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Biz, hiikiimet olarak bu iilkenin ve bu milletin her seyin en
iyisini, en giizelini hak ettigini disiinditk. Dokuz yil boyunca
gece giindiiz bu ideali gerceklestirmek i¢in kostuk. Milletin
gonliinde, yiireginde, zihninde kalici bir yer edinmek icin
ciktigimiz bu ulvi yolculukta somut hizmetler, gozle goriiliir
eserler, milletin derdine c¢are olacak ¢oziimler iirettik.
Insanimizin hakki olan kaliteli saghk hizmetini almasini
saglamak icin Saglikta Déoniisim Programini uygulamaya

koyduk, bityiik isler basardik, biiyiik reformlar yaptik.
Sair ne giizel sdylemis. ..
“Adam odur ki, koya dinyada bir eser;

Eseri olmayann yerinde gor ki yeller eser...”



Elinizdeki bu degerlendirme raporu, saglik alaninda dokuz yilda yaptiklarimizin bir
hiilasasidir, hitkiimetlerimizin oldugu kadar Tiirkiyenin, Aziz Milletimizin basar1
ornegidir. Ne mutlu bize ki Tiirkiye'ye saglikta kazandirdiklarimiz, eser, hizmet ve

yatirtimlarimiz Syle bir ¢irpida sayilamiyor, raporlara sigmiyor.

Saglikta Doniisiim Programi ile devasa bir tecriibe elde ettik. Hedefimiz bu tecriibeyi
bolgesel ve kiiresel diizeylerde paylasmaktir. Ulkem, elde ettigi bu biiyiik tecriibe ve

basari ile artik saglikta diinya liderleri arasinda yer ald1.

Bu raporla sadece diinii ve bugiinii anlatmiyoruz, milletimizin ve insanlifin
yarinlarina itk tutuyoruz. Dost ve komsu tilkelerle tecriibelerimizi paylastigimiz bir

eser ortaya koyuyoruz.

Giiciimiizii, heyecanimizi ve enerjimizi milletimizden alarak ok daha genis ufuklara
yelken aciyoruz. “Herkes icin saglik” diyoruz. Tarihimizden gelen lider iilke olma
sorumluluk ve bilinciyle hayal bile edilemeyenleri gerceklestirdik, gerceklestiriyoruz.

Kokiimiiz mazide, géziimiiz atide...

Biliyoruz ki biiyiik zaferler adanmis ve inanmis ordulatla elde edilir; bu zaferlerin
arkasinda nice isimsiz kahraman vardir. Bu vesile ile Aziz Milletimizin ihtiya¢
duydugu her yerde hizmete hazir olan saglik ordumuzun sefkat kahramanlars;
fedakir hekimlerimizi, hemsirelerimizi, saglik memurlarimizi, teknisyenlerimizi
ve biitiin saglik calisanlarimizi goniilden kutluyor, Milletim adina siikranlarimi

sunuyorum.

Sevgilerimle...

Recep Tayyip ERDOGAN
Basbakan
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Onsoz

Goreve geldigimiz 2002'den bu yana, tilke olarak saglikta biiyiik

ilerlemeler kaydettik. Saglikta Déniisiim Programu ile biiyiik
isler basardik, devasa bir doniisiim gergeklestirdik.

Diinyada ender goriilen hiz ve diizeyde, saglik gostergelerimizi
iyilestirerek kiiresel bir basar1 ornegi sergiledik. Bu
biiyitk déniigiim ile her engeli asabilecegimizi, her hedefe

ulasabilecegimizi gdsterdik.

Hizmette sinir tanimadik. Bir yandan Hakkari'nin mezralarina,
Trabzonun yaylalarina, Edirnenin koylerine, Yozgatin
bozkirina, Adananin ovalarina kadar ulagirken 6te yandan
Haitide depremzedelere, Endonezyada ve Japonyada tsunami

magdurlarina elimizi uzattk.



Uluslararas: kamuoyunda biiyiik takdir toplayan Saglikta Déniisiim Programinin
basarili uygulamalarini artik diger iilkelerle paylasiyoruz. Diinya Saglik Orgiitii
ve OECD gibi uluslararasi kuruluglar, Tiirkiyedeki saglik reformlarindan diger
tilkelerin &grenecegi bircok hususun oldugunu, déniisiimiin diger tilkeler icin “ders
kitab1” vasfi tagidigini s6ylityor.

Bugiin diinya ¢apinda 6zgiin bir model olan “Saglikta Doniisiim” ile Tiirkiye, kiiresel
saglik giindemini olusturan liderler arasinda yer aliyor. Artik kiiresel degisime ayak

uyduran degil, insana hizmeti gaye edinerek degisime onciilitk eden bir Ttirkiye var.

Biliyoruz, yapacak daha ¢ok is var. Herkes bilmelidir ki bu devasa doniisiimii yapan
zihniyet, daha iyisini yapabilecek bilgi, azim ve kararliliga sahiptir ve daha iyisini
de yapacaktir. Bu biiyiik 6z giivenimizin arkasinda Aziz Milletimizin gz bebegi
her biri isimsiz kahraman olan saglik ¢alisanlarimizin oldugunu belirtmek isterim.
Bu vesile ile saglikta doniisiimiin ruhunu kavrayarak insanimizin saghg icin gece
giindiiz demeden fedakirca gayret gosteren saglik calisanlarimizi tek tek tebrik
ediyor, kendilerine tesekkiir ediyorum.

Ulkemizin medar-1 iftihari saglik calisanlarimiz, iyi ki varsiniz...

Sevgi ve saygilarimla...

Prof. Dr. Recep AKDAG
Saglik Bakani



Cumbhuriyet tarihi boyunca iilkemizde uygulanan saglk
politikalar1 bazi temel degisim donemleri gegirdi. Dr. Refik
Saydam donemi (1923), Dr. Behget Uz donemi (1946) ve
Prof. Dr. Nusret Fisek'in énciiliigiinde saglik hizmetlerinde
sosyalizasyon uygulamasinin baglangici (1963), 6nemli déniim
noktalaridir. Saglikta Déniisiim Programi (2003), bu déniim

noktalarindan son halkay olusturmakeadir.

Diger taraftan, biitiin diinyadaki insanlarin  sosyal ve
ekonomik yonden verimli bir hayat siirdiirebilmesi icin
hiikiimetlerin {tistlenecekleri rollere 1977 yilindaki Diinya
Saglik Asamblesinde dikkat ¢ekildi, 1978 yilinda Alma Ata
Konferansi'nda “21. Yiizyilda Herkese Saglik” politikasinin
temelleri atildi. 1984 yilinda “Diinya Saglik Orgiitii Avrupa
Bolgesi Herkese Saglik Stratejisi ve Hedefleri” kabul edildi.



Ulkemiz igin bu kiiresel politika ve hedeflerin uygulamaya gegirilmesi 20 yil boyunca ne yazik ki
siyasi bir temenni olarak kaldi. 2003 yilindan itibaren uygulamaya basladigimiz “Saglikta Déniisiim
Program1’, bugiine kadar yapilmis biitiin ¢alismalari dikkate alan katilimci ve demokratik karar siirecleri
ile en uygun ¢éziimler tiretmeyi amaglayan kapsamli bir programdir. Déniisiimle saglik hizmetlerinin
etkili, verimli ve bu hizmetlerin hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, saglik hizmetlerine
finansman saglanmasi ve sunulmasi amaglanmaktadir. Saglikta Doniigiim Programi, sayilan gayelere
ulagirken Diinya Saglik Orgiitii’niin“Zl, Yiizyilda Herkese Saglik” politikasini, Avrupa Bitlii tarafindan

aciklanan “Katilim Ortaklig: Belgesi’ni ve diger uluslararas tecriibeleri de dikkate almakeadir.

Saglikta Déniisiim Programi’nin merkezinde insan yer almaktadir. Kisinin sagliginin toplumla birlikte
korunmasi esastir. Bu sebeple “herkes i¢in ulagilabilir, nitelikli ve siirdiiriilebilir saghik hizmeti” bu

programin ana fikridir.

Saglikta Déniigiim Programinin amaglariyla uyumlu olarak 2006 yilinda hazirlanan 9. Kalkinma Plani
ile saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi, hizmet kalitesinin artirilmasi, Saglik Bakanliginin
planlama ve denetleme roliiniin gii¢lendirilmesi, saghk bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, akiler ilag
ve malzeme kullaniminin saglanmasi ve Genel Saglik Sigortas: Sistemi'nin tesisini hedeflemektedir.
Saglikta Doniisiim Programi’nin uygulamaya konuldugu 2003 yilindan bu yana, bu hedeflerin biiyiik
kismina ulagilmis bulunmaktadir. Program’in en 6nemli bilesenlerinden olan genel saglik sigortasi, saglik
hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi ve hizmet kalitesinin artirilmasi gergeklestirilmis durumdadir.
Saglik bilgi sistemleri, akilci ilag ve malzeme kullanimi, Saglik Bakanliginin planlama ve denetleme
roliniin giiglendirilmesi konularinda alinan mesafeler olduk¢a 6nemlidir. Bu konulardaki detayli
bilgiler raporun ilgili kisimlarinda yer almaktadir. Bu eksende yiiriitillen Saglikta Déniisiim Programs,
ulusal politikanin biitiinleyici bir parcasidir. Bu programin gerceklesmesi ile saglik hizmetleri, gelecegin

hizla degisen ve doniisen saglik onceliklerini karsilayabilecek dinamik bir zemin kazanmaktadur.

Yakin donem saglik politika ¢alismalarindan yola ¢ikilarak 6zgiin bir Tiirkiye modeli olarak
gelistirdigimiz Tiirkiye Saglikta Doniisiim Programu ile katettigimiz mesafeyi gectigimiz yillarda
orneklerle dikkatinize sunduk. Daha 6nce “Nereden Nereye: Tiirkiye Saglikta Doniisiim Programi,
Haziran 2007, “Tiirkiye Saglikta Déontisiim Programi Ilerleme Raporu, Agustos 2008’ “Tiirkiye
Saglikta Déoniisiim Programi flerleme Raporu, Eyliil 2010” ve “Tiirkiye Saglikta Déniigiim Programi
Degerlendirme Raporu, Haziran 2011” adlariyla yayimladigimiz ilerleme rapotlarinin giincellenmis

halini yeni eklerle bu kitapta bulacaksiniz.



Kitapta yer alan Tirkiye verileri uluslararasi tanimlar ve
standartlara gore hesaplandi. Geg¢mise yodnelik olarak bu
dogrultuda revizyon yapildi.

Kiyaslamalar1 yapabilmek i¢in kitapta kullanilan 1994 ve 2002
yillarina ait verilere Saghk Bakanligimin 2005te devraldig

kamu kurum ve kuruluslarina ait tesis, personel gibi biitiin

rakamlar dahildir.

Bolge degerlendirmelerinde, Avrupa Birligi iilkelerinin
kullandig: istatistiki bolge siniflandirmasi olan “Istatistiki

Bolge Birimleri Siniflandirmasi” (NUTS) kullanilds.

Saglikta Doniigiim Programinin Anatomisi adli boliim, Marc
Robertsin “Getting Health Reform Right” adli kitabindaki

béliimler temel alinarak hazirlandi.
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[ Tiirkiyede Genel Demografik Gostergeler

2,1 azalma dikkati cekmektedir.

Son 20 yilda kirsal niifusda azalma ve 65 yas iistii niifusta artigla birlikte dogurganlik hizinda

1990 2000 2010 2011
Toplam Niifus 56.473.035 67.803.927  73.722.988  74.724.269
Kirsal Niifus Orani (%) 48,7 40,8 29,0 28,2
Kentsel Niifus Orani (%) 51,3 59,2 71,0 718
0-14 Yas Nufus Orani (%) 35,0 29,8 25,6 25,3
65 Yag ve Uzeri Niifus Orani (%) 43 57 7,2 7,3
Geng Bagimlilik Orani (0-14 Yas) 57,6 46,3 38,1 37,5
Yagl Bagimlilik Orani (65 + Yas) 7,0 8,8 10,8 10,9
Toplam Yags Bagimlilik Orani 64,7 55,1 489 48,4
Yillik Nafus Artig Hizi ( %o) 17,0 13,8 13,0 12,8
Kaba Dogum Hizi ( %o) 24,1 20,3 17,5 17,3
Kaba Oliim Hizi ( %o) 71 6,6 6,3 6,3
Toplam Dogurganlik Hizi (Kadin Bagina) 29 2,4 2,1 2,1

J

1960-1980 :

1980-2002 :
2003-2011:

Tiirkiye'nin Diinden Bugiine Saglik Politikalar1

Ulkemizde uygulanan saglik politikalarini genel olarak alt: dénemde incelemek miimkiindir.

1920-1923 :
1923-1946 :
1946-1960 :

Savas sonrast yapilanma.

Temel mevzuatin gelistirildigi ‘dikey 6rgiitlenme” dénemi (Dr. Refik Saydam).
Kurum sayilarinin arttirildig1 ve merkezden yonetimin basladigi; tip meslekleri
kanunlarinin olusturuldugu dénem (Dr. Behget Uz).

Saglik evleri, saglik ocaklary, ilce ve il hastaneleri seklinde yapilanma dénemi
(Sosyalizasyon).

Teorik reform ¢aligmalarinin yapildig: dénem.

“Tiirkiye Saglikta Déniisiim Programi” dénemi.




Saglikta Déniisiim Programilar: Nasil Tasarlanir ve Uygulanir

Diinya Saglik Orgﬁtﬁ'ne gore bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan saglik hizmetinin
yitksek kalitede verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bu hizmet etkili, kargilanabilir
maliyette ve toplumca kabul goren tarzda olmalidir. Her iilkenin bu faktdrleri gz oniinde
tutarak kendi 6zgiin saglik sistemini gelistirmesi onerilmektedir. Bu 6zgiin sistem kurulurken
her iilke kendi daimi doniisiim siirecini de baglatmak zorundadir.

Programin politik ve metodolojik hazirliklari yapilirken saglik politikalarinin  degisim
siirecinin saglikli islemesini saglayacak asamali ve siireklilik arz eden bir politika déngiisii
tasarlanmaktadir. Buna gdre 6nce sorunlar tanimlanmakta, bu sorunlara zemin olusturan sartlar
analiz edilmekte, sorunu ¢6zmeye yonelik politikalar gelistirilmekte, bu politikalar1 hayata
gecirecek politik kararlar verilmekte ve ardindan bu kararlar uygulanmaktadir. Devaminda,
¢izilen etik cerceve icinde yiiriitiilen bu politikalarin sonuglar1 degerlendirilir.

Déniisiim siireci asagidaki dongii ile tanimlanabilir:

Saglikta Politika Cemberi

Saglik Reformunu Dogru Yapmak: M. Roberts ve
arkadaslari, 2004 (modifiye edilerek alinmistir).

Saglikta politika cemberine uygun bir sekilde saglik sektoriiniin bes kontrol diigmesi
(finansman, 6deme, organizasyon, diizenleme, davranis) kullanilarak déniisiim programi
olusturulur ve uygulanir.

Bes kontrol diigmesi, doniisiim programcilarinin sistem performansini gelistirmek icin

ayarlamasi gereken mekanizmalari ve siirecleri kapsamaktadir.




A-1 Finansman:

Saglik finansmani ¢oklu ve parcali yapidaydi. Sigortali vatandaslarin bile ¢ogu hizmete

ulasamiyordu.
A-2 Odeme:

Calisanlara verdikleri hizmetin niteligi ve niceli§i aranmaksizin sabit ancak yetersiz 6deme
uygulaniyordu. Kamuda ¢aligan doktorlara yeterli para 6denmezken bunun yerine ikili ¢aligma
ile ayn1 anda“ézel” calismaya miisaade ediliyordu. Ozel sektdrden vatandagin isini kolaylastiran,

yeterli bir hizmet alim1 yoktu. Kayit disilik, israf, uzun bekleme siireleri ve gereksiz sevkler ve
yaygindi.

A-3 Organizasyon:

Acil hizmetlerde aksamalar, koruyucu hizmetlerde yetersizlik, baz1 bolgelerde yiiksek hizmet

ac181 ve dengesizlikler vardi. Yaygin muayenehanecilik (cepten para 6deme zarureti), bakimsiz

hastaneler ve yaygin kogus tipi odalar ve t1ibbi cihaz fakirligi mevcuttu.
A-4 Diizenleme:

Kamu saglik hizmet sunumu pargali yapidaydi. Saglik hizmetleri piyasa sartlarina terk edilmisti.
Saglik hizmet sunumunda agir1 biirokratik siirecler vardi. Atama ve nakillerde kuralsizlik ve

dengesiz dagilim vards. Tlag fiyatlari hep artis ngéren bir sekilde belirleniyordu.
A-5 Davranis:

Calisanlarin motivasyon eksikligi vardi. Hastalar, muayene olmada ¢ogunlukla hastaneyi tercih
ediyordu. Saglikli hayat icin davranis degisikligi programlari yoktu. Hasta uyumuna yonelik
programlar (Dogrudan Gozetim ve Tedavi vb.) yeterli degildi. Hastalarin hakkini koruyacak

kurumsal yapilar mevcut degildi. Kamudan hizmet alirken hekim se¢me hakki yoktu.
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B-1 Finansman

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri biitgesini artirdik. Birinci basamak saglik hizmetlerini ve

112 Acil hizmetlerini iicretsiz hale getirdik.

Hastanelerde rehin kalmaya son verdik. Kamu hastanelerini tek cat1 altinda bitlestirdik.
Vatandaslarimizin saglik sigortalariyla 6zel hastanelerden hizmet almasini sagladik. Acil ve
yogun bakim tedavilerini tiim hastanelerde iicretsiz hale getirdik. Yoksul vatandaglarimizin,
kamu saglik hizmetlerinden biitiiniiyle faydalanabilmesini sagladik. Tiim hastanelerimizde

performans esasli biitceleme uygulayarak hedef odakli yonetime gectik.

[lagta“Referans Fiyat Sistemi” uygulamasina gegtik. Hastanelerin, yatan hastalar igin ilag ve tibbi
malzemeleri iicretsiz saglamasi uygulamasina basladik. SSK'l1 ve Yesil Kartli vatandaglarimizin

diger vatandaslarimiz gibi serbest eczanelerden ilag alabilmelerini sagladik.

Ekonomi Koordinasyon Kurulu ile saglik finansmani ile ilgili birimler arasinda uyum ve
koordinasyonu tesis ettik. Saglik hizmetlerinin finansmaninda “Global Biitge Modelini”
gelistirdik. 18 yasin altindaki tim niifusun ve egitim gorenlerin Genel Saglk Sigortas
kapsamina alinmasi sagladik. SSK'li ve BAG-KUR lularin saglik hizmeti alabilmesi igin

prim ddeme siiresini 30 giine indirdik.
B-2 Odeme
Aile hekimliginde, kayitl: kisi bagina 6deme modelini uygulamaya koyduk.

Performansa dayali ek 6deme sistemi ile kamuda tam zamanli ¢alismay tegvik ettik. Hastane

yoneticilerini kapsayan “yonetici performansi” uygulamasina basladik.
Tlagta tek geri 6deme komisyonu kurduk.
B-3 Organizasyon

Aile hekimligi ile birinci basamak saglik hizmetlerini giiglendirdik. Ucretsiz gezici saglik
hizmetlerini tiim kirsala yayginlagtirdik. Avrupanin en biiyitk Ulusal Medikal Kurtarma
Ekibini (UMKE) kurduk. 112 Acil hizmetlerini kara, hava, deniz ambulanslari ile donatarak
yurdun her kdsesinde hizmet verebilir hale getirdik. Her ile en az bir Ag1z ve Dis Sagligi Merkezi
(ADSM) agtik. Tiim illerimizde iicretsiz kanser taramasi yapan merkezler (KETEM) kurduk.




Bakanligimiza bagli tiim hastanelerde her hekime bir muayene odasi prensibini getirdik.
Hastanelerde kogus sisteminden banyosu tuvaleti i¢inde olan oda sistemine yani nitelikli
oda sistemine gegtik. Saglik-Net uygulamasini baglattik. Modern tibbin hizmetine giren son
teknoloji cihazlar1 birgok gelismis tilkeyle ayni zamanda vatandaslarimizin hizmetine sunduk.

Hastanelerimizin yogun bakim, yanik ve yenidogan kapasitelerini artirdik.

Mobil eczane uygulamasini baslattik.

Hizmet alim1 yoluyla tiim saglik tesislerinin verimliligini artirdik.

663 sayili Kanun Hitkmiinde Kararname ile Bakanliimizi yeniden yapilandirdik.
B-4 Diizenleme

Asilama programina diinyanin en gelismis agilarini dahil ettik. Sigara ve tiitiin iriinleri

kullanimina iliskin yeni diizenlemeler getirdik.

“Merkezi Hastane Randevu Sistemi” uygulamasina basladik. Giivenli kan ve kan iiriinlerine
kolay erisimi sagladik. “Ulusal Organ Nakli Bekleme Sistemi” kurduk. Bakanligimiza bagh
tiim hastanelerde “Hasta Haklar1 Birimi” kurduk ve hekim se¢me hakk: getirdik.

Tlaci gegtigi her agamada izleyen Ilag Takip Sistemi (ITS) kurduk. Akiler ilag kullanimi

stratejilerini uygulamaya koyuyoruz.

Devlet Hizmet Yikiimluligii diizenlemesi ile saglik personelinin iilke genelinde dengeli
dagilimini sagladik. Personel istihdam ve nakillerine seffaflik ve hakkaniyet getirdik. Bakanlik
tagra teskilatlarina bircok yetkiyi devrettik. ALO SABIM 184 ¢agri hattini hayata gegirdik.

Internet tizerinden saglik yonetimi egitimlerine bagladik.

663 Kanun Hitkmiinde Kararname kapsaminda; sdzlesmeli uzman calistirilmasina, ileri
teknolojiye yonelik yerli sanayiyi tegvik ile yurtdisindan teknoloji transferine ve off-set
uygulamalarina, saglik serbest bélgeleri ve yurtdisi saglik hizmet birimleri kurulabilmesine

imkan sagladik.

“Tam Giin Kanunu” ile hekimlerin hastanelerde tam giin calismasini saglayarak

vatandaglarimizin 6zel muayenehanelere gitme mecburiyetini biiyiik 6l¢iide azalttik.
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B-5 Davranis

Kronik hastaliklarla ilgili miicadele programlari ile entegre “Saghigin Tesviki ve Gelistirilmesi
Programi’n1 baslattik. “Dumansiz Hava Sahasi” uygulamasini baslatuk. Cocuk sagligini

ilgilendiren ¢cagdas tarama programlarini, misafir anne projesi ve sartli nakit yardimini baglattik.

ALO SABIM 184 ile 7/24 kesintisiz olarak vatandaslarin taleplerini dogrudan Bakanliga
iletebilmesini sagladik. Saglikta siddete kars: politikalar gelistirdik.

Tlag prospektiislerini sade ve anlagilabilir hale getirdik.

C-1 Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri

2002 yilinda 928 milyon TL olan koruyucu ve temel saglik hizmetleri biitgesi, 2011 yilinda
6 milyar 425 milyon TLye ulasti. Boylece 2011 yili fiyatlariyla (reel olarak) koruyucu ve
temel saglik hizmetlerine ayrilan kaynak 2002 yilina gore yaklasik 2,7 katina gikti,

Aile Hekimligi uygulamasini baglattik.
Thtiyaci olan hamileler igin “misafir anne” projesini baglartik.

Agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin takip ve tedavilerini gerektiginde yasadiklari ortamda
yapacak “toplum temelli” ruh sagligi modeline gectik.

Kronik hastaliklara bagli olarak sagligin bozulmasini ve erken oliimleri dnlemek icin kapsamli
programlar hayata geirdik. Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarint Onleme ve Kontrol Programu,
Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi, Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini
(Astim-KOAH) Onleme ve Kontrol Programi, Tiirkiye Obezite ile Miicadele Programi ve
Ulusal Eylem Plani, Tiitiinle Miicadele, Ulusal Kanser Kontrol Programi, Ulusal Ruh Saghg:
Eylem Plani gibi entegre programlari uygulamaya koyduk.

Anne ve bebek saglig1 hizmetlerini yayginlagtirdik ve gii¢clendirdik.



Ulke genelinde yenidogan tarama programlarini yayginlastirdik ve genislettik.

Tarama ve Destek Programlari

Ulasilan Hedef Niifus (%)
1994 2002 2011
Yenidogan Fenilketoniiri Taramasi 21 59 97
Yenidogan isitme Taramas 0 0 75
Yenidogan Hipotiroidi Taramasi 0 0 97
Yenidogan Biyotinidaz Taramasi 0 0 97
Bebeklere Ucretsiz D Vitamini Destegi 0 0 96
Bebeklere Ucretsiz Demir Destegi 0 0 96
Hamilelere Ucretsiz Demir Destegi 0 0 96
J
Asilama programina diinyanin en gelismis agilarini ilave ettik, agilama oranlarimizi artirdik.
As! Antijenleri
1994 2002 2011
BCG BCG [f‘fCG
. . ifteri
Difteri Difteri Aseliller Bogmaca
Bogmaca Bogmaca T‘gsl?gz Besli Kombine Asi
Tetanoz Tetanoz Hemetils
Gocukluk Doneminde Oral Polio Oral Polio influenza tip B
Rutin Uyguladigimiz Asilar Kizamik Kizamik Kizamik i
Hepatit B Kizamikgik Ucli Kombine Asl
. Kabakulak
(e ) Hepatit B
(7 antijen) Konjuge pnémokok
(11 antijen)
J

Asilama Oranlan (%)

Turkiye Asilama Orani(%)

DSO Avrupa Bélgesi Asilama Orani




Yalnizca sehirlerde degil, koylerde de “112 Acil Saglik” hizmeti sunulmaya bagladik, istasyon

sayisini artirip ambulanslarimizi en son teknolojilerle donattik.

SB 112 Acil Saghk Hizmetleri

1994 2002 2011
Ambulans 33 618 2.766
Ambulans Helikopter 0 0 19
Ambulans Ugak 0 0 2
Deniz Ambulansi 0 0 4
Kar Paletli Ambulans 0 0 224
Motosikletli Acil Miidahale Ekibi 0 0 52
Hizmet Alabilen Kirsal Nifus (%) 0 20 100
Tasinan Vaka 24.000 350.000 2.700.000

J

81 ilimizde 6zel egitimli 4.847 saglik personeli ile Avrupanin en biiyitk medikal kurtarma
ekibini kurduk.

2002 yilinda 14 olan Agiz ve Dis Saglig1 Merkezi sayisin1 117’ye; 1 olan dis hastanesi sayisini
ise 5 ¢ikardik.

SB Agiz ve Dis Saghdi Hizmetleri

1994 2002 2011

Dis Hekimi Sayisi 2.636 3.211 7.093

Dis Dolgu Sayisi (bin) 209 371 8.334

Dis Sabit Protez Sayisi (bin) 97 349 5.576
7




C-2 Teshis ve Tedavi Hizmetleri

Saglikta doniisiim ile vatandaslarimizin saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirdik. 2002 yilinda
kisi bagi hekime miiracaat sayisi 3,2 iken 2011 yilinda 8,2'ye ¢ike1.

Hekime Miiracaat Sayilari (milyon)
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Saglik Ocagi 69,1 79,2 822 1055 1211 1461 1214 1239 84,6 -
Aile Hekimligi = = = = = = 451 65,7 1090 2403
Verem Savasi Dispanseri 2,0 23 24 31 3,0 2,8 2,8 2,6 24 2,2

Ana Cocuk Saghgi ve Aile

e b 3,0 3,5 4,2 5,3 4,6 6,0 5,8 5,7 3,8 0,9

Ozel Poliklinikler 0,7 0,9 0,9 1,3 1,4 1,8 2,1 2,4 2,5 0,9
Birinci Basamak Toplami 74,8 85,8 896 1151 1302 156,8 1773 2002 2023 2443
Ozel Tip ve Dal Merkezleri 9,8 11,5 12,0 16,8 19,3 24,3 27,9 32,1 33,8 29,0
Hastaneler 1243 1296 1528 1872 2175 2491 2737 2953 3030 3379

2. ve 3. Basamak Toplami 1341 1412 1649 2040 2369 2734 3016 3273 3368 3669

Genel Toplam 2090 2270 2545 3192 3670 4302 4789 5276 5391 6112

Ameliyat Sayilari (bin)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Saglik Bakanligi 1072 1130 1442 1690 1985 2217 2464 1.830 2039 2.209
Universite 307 326 375 452 508 560 638 547 577 617
Ozel 219 237 260 393 580 787 1087 1131 1215 1374
Toplam 1508 1693 2078 2535 3073 3565 4189 3508 3831 4201 |

2002 yilinda Bakanlik hastanelerine miiracaat edenlerin %0,97’si, iiniversite hastanelerine
miiracaat edenlerin ise %3,5'i ameliyat oldu. Bu rakam 2011 yilinda Bakanlik hastaneleri icin

%0,86'ya, iiniversite hastaneleri icin %2,5'e geriledi.
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Saglik Bakanliginin tiim hastanelerinde tam otomasyona gectik.

Hizmet alimi yoluyla verimliligi artirdik.

Merkezi Hastane Randevu Sistemi uygulamasina basladik. Vatandaslarimiz 182 Cagri
Merkezini arayarak dogrudan kargilayic1 kisilerden istedikleri Saglik Bakanligi hastanesi ve

hekimi i¢in randevu almakeadir.
“Evde Saglik Hizmeti” uygulamasina basladik. Yataga bagimli hastalarin evde yapilabilecek
tibbi bakim ve rehabilitasyonlarini ev ortaminda gergeklestiriyoruz.

Saglikta Déoniisiim Programi cercevesinde kamu hastanelerini teknolojik olarak yeniledik ve
kapasitelerini artirdik. Modern tibbin hizmetine giren son teknoloji cihazlar1 birgok gelismis

tilkeyle ayn1 zamanda vatandaglarimizin hizmetine sunduk.

1994 2002 2011
Toplam Yatak 103.000 107.394 121.297
Yogun Bakim Yatag 209 869 9.581
Yanik Yatagi 21 35 367
Nitelikli Yatak Sayisi / (%) 5.584 / (%5) 6.839 / (%6) 38.272/ (%31)
USG 226 495 2.125
Bilgisayarll Tomografi 35 121 446
MR 1 18 273
Diyaliz 769 1.510 4.481

C-3 Ila¢ ve Eczacilik

Mag fiyatlarini ucuzlattik. Tlag fiyatlarini Avrupada mevcut en diisiik diizeylere ¢ektik, bine yakin
tiriinde %1 il4 %80 arasinda degisen fiyat diisiisleri gerceklestirdik. 2004 - 2011 yillar1 arasinda
250 kez fiyat diisiisii sagladik.

Tlagta tek geri 56deme komisyonu olusturduk. [lagta Referans Fiyat Sistemine gegtik.

2011 yilinda tiiketilen ilag kutu say1s1 2002 yilina gore %146 artarak 1 milyar 720 milyon kutu
oldu. Ayni dénemde kamunun ilag harcamasi ise 2011 yili fiyatlariyla 13 milyar 430 milyon
TLden 15 milyar 865 milyon TL ye ¢ikt1 ve sadece %18 artt1. Ilagta saglanan bu tasarrufu gibi
vatandagimizin ilaca erigimini kolaylagtirmada kullandik.




C-4 Kurumsal Yapilanma ve Kapasite Gelistirme

Bagli kamu saglik kuruluslarimizda 2002 yilinda hizmet alimi dahil 256 bin olan ¢alisan
sayisint 2011 yili sonunda 482 bine ulastirdik. Yani 226 bin kisilik net artis sagladik. 1994
-2002 yillar1 arasindaki dokuz yilda net artis ise sadece 21 bin idi. Bir baska ifade ile son dokuz
yilda olusturdugumuz istihdam 6nceki dokuz yilin 11 katidir.

Uzman hekim bagina diigen niifusun en fazla oldugu il ile en az oldugu il arasindaki oran
Aralik 2002de 1/14 iken bunu Aralik 2011'de 1/2,7'ye diisiirdiik. Ayni orani pratisyen hekim
icin 1/9dan 1/2,3%, dis hekimleri i¢in 1/8,5" ten 1/4,5" e, hemgire-ebe i¢in ise 1/8 den 1/4e
disstirdiik.

Saglik yatirimlarinda ¢ok biiyiik iletlemeler kaydettik. 1923-2002 yillar1 arasinda 7 milyon
m?”lik kapali alan yapilmisken son 9 yilda 5,3 milyon m*lik kapali alan yaptik.

Son dokuz yilda 554t hastane ve ek binasi, 1.467'si birinci basamak saglik kurulusu olmak
tizere 2.021 saglik tesisini tamamlayarak halkimizin hizmetine sunduk.

1994 - 2002 2003 - 2011
Hastane ve Yeni Bina 291 554
Birinci Basamak Saglik Tesisi 647 1.467
Toplam 938 2.021

D-1 Saglik Géstergelerindeki Iyilesmeler

Turkiye, DSO tarafindan yapilan siniflamada orta-iist gelir grubu iilkeleri arasinda olmasina

ragmen ulastif saglik gostergeleri iist gelir grubu iilkelerle kargilagtirilacak haldedir.
Dogumda Beklenen Yasam Siiresi

Diinya Saglik Orgiitii en 6nemli saglik gostergesi olarak dogumda beklenen yasam siiresini
almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, 1998 yili raporunda Tiirkiye icin dogumda beklenen yasam
siiresinin 2025 yilinda 75 yil olacagini tahmin etmisti. Bu rakama 2009 yilinda ulastik.

Orta-iist gelir grubu iilkelerde dogumda beklenen yasam siiresi 2009 yilinda 71dir. 2000-2009
yillar1 arasinda beklenen yasam siiresinde kazanilan yil, orta-iist gelir grubu tilkelerde 2 iken bu

rakam Tiirkiye i¢in 5'tir.
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Bebek Oliim Hizi

DSO 1998 yili raporunda Tiirkiyede bebek liim hizi 2025 yili igin binde 16 tahmin edilmisti.
2002 yilinda binde 31,5 olan bebek 6liim hizimiz, 2011 yilinda binde 7,7 olarak gerceklesti.

Orta-iist gelir grubu iilkelerde bebek 6liim hizi binde 16dir. 2000-2010 yillar1 arasinda bebek
oliim hizinda degisim orani orta-iist gelir grubu iilkelerde %40,7 iken bu oran Tiirkiye icin
%76,7dir.

Anne Oliim Oran
2002 yilinda yiiz binde 64,0 olan anne 6liim oranini 2011 yilinda yiiz binde 15,5 disiirdiik.

Orta-tist gelir grubu iilkelerde anne 6liim orani yiiz binde 53'tiir. 2000-2010 yillar1 arasinda
anne 6liim oraninda degisim orani orta-iist gelir grubu iilkelerde %30,3 iken bu oran Turkiye
icin %76,9dir.

Rutin Agilama Orani

Asilama programina diinyanin en gelismis agilarini ilave ettik, asilama oranlarimizi artirdik.
2002 yilinda DSO Avrupa Bélgesi asilama oran1 %93 iken Tiirkiye'nin bu orani %78 idi. 2011
yilinda DSO Avrupa Bolgesi bu oran1 %96 ¢ikarirken Tiirkiyede bu oran %97'ye ulast1.

Kizamik

2002 yilinda Avrupa Birligi'nin kizamik insidans yiiz binde 6 iken Tiirkiyenin insidansi yiiz
binde 11,1 idi. 2011 yilinda Avrupa Birliginin kizamik insidans1 6,2 iken tilkemizin insidansi

sifirdir.

2008 yilindan beri iilkemizde yerli kizamik vakas: goriilmiiyor. Kizamigin Avrupa’da elimine

edilmesinin ilan1 icin diger iilkeleri bekliyoruz.
Sitma

2002 yilinda Tiirkiye, DSO Avrupa Bélgesinin 4 katt sitma insidansina sahipti ( Tiirkiye: yiiz
binde 14,7; DSO Avrupa Bolgesi: yiiz binde 3,9). 2010 yilindan itibaren sitma vaka sayisini

sifira diisiirdiik. Sitma hastaliginda eliminasyon dénemine girmis bulunuyoruz.




Tiiberkiiloz

Tiirkiye'nin tiiberkiiloz insidans hizi, 2002 yilinda yiiz binde 33 iken 2011 yilinda yiiz binde
24diir. Yani tiiberkiiloz insidansini %27 diisiirdiik.

DSO tarafindan 2015 igin ortaya konulan hedeflere 2005 yilindan itibaren ulastik ve tizerine
ciktik.

Tifo

2002 yilinda 24 bini askin tifo vakasi goriirken 2011 yilinda sadece 26 vaka tespit ettik.

D-2 Vatandagi Finansal Riskten Koruma

Acil ve yogun bakim tedavilerini kamu ve 6zel tiim hastanelerde iicretsiz vermeye basladik.
Ozel hastanelerde de yanik, kanser, yenidogan, organ nakilleri, dogumsal anomaliler, diyaliz
ve kalp damar cerrahisi islemlerinden ilave iicret alinmamasini sagladik. Vatandagimizin saglik

hizmetine erisimini koruma altina aldik.

2002 yilinda kisi basi cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamalarina orani
%19,8 iken 2011 yilinda %10,7'ye diisiirdiik.

D-3 Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet

2003 yilinda Avrupa Bitligi'nde saglik hizmetlerinden memnuniyet % 62 iken iilkemizde bu
oran % 39,5 idi. 2011 yilinda saglik hizmetlerinden memnuniyet oranin1 % 76'ya ¢ikardik.
2011 yilinda Avrupa Birligi'nde saglik hizmetlerinden memnuniyet % 62de kald:.

Kamu saglik harcamas: iilkemize benzeyen Romanyada saglik hizmetlerinden memnuniyet
orani Tiirkiyenin 1/6's1 iken saglik hizmetlerinden memnuniyet orani iilkemizle ayni olan

Danimarka'nin kamu saglik harcamasi Turkiyenin 5 katidir,
D-4 Saglik Sisteminin Finansal Siirdiiriilebilirligi

Saglikta Déniisiim Programi ile verimliligi artirdik ve finansal siirdiiriilebilirligi sagladik.
2003-2011 yillar: arasinda faiz dis1 genel kamu harcamalarindaki artig %92 iken kamu saglik
harcamalarindaki artis %74 tiir.
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OECD Saglik Sistemi Incelemeleri, Tiirkiye (sayfa, 107)

Yayin Yili: 2008
Yayimlayan Kurulug: OECD, Diinya Bankas:
“Saglikta Doniisiim Programi, 2003 oncesi saglik sisteminin zayif yonlerini

bertaraf edip giiclii yonleriyle reform yapmay: amaglayan bir “ders kitabs”
mabhiyetindedir.”
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Niifus Piramidi, Tiirkiye, 2011
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5-9 yas grubu, 10-14 yas grubundan belirgin sekilde daha azdir. Bu durum, dogurganlik seviyesinin
azaldigina isaret etmektedir. Niifus piramidi ileri yaslara dogru yavas olarak daralmaktadir. Bu

durum iilkemizde sadece ileri yas gruplarinda degil, tiim yas gruplarinda 6liim hizlarinin diistiigiini

gostermekted

ir.




Tablo 1. Genel Demografik Gostergeler, Tiirkiye

1990 2000 2010 2011
Toplam Nufus 56.473.035 67.803.927 73.722.988 74.724.269
Kirsal Nifus Orani (%) 48,7 40,8 29,0 28,2
Kentsel Nifus Orani (%) 51,3 59,2 71,0 71,8
0-14 Yas Nufus Orani (%) 35,0 29,8 25,6 25,3
65 Yas ve Uzeri Niifus Orani (%) 43 5,7 7,2 7,3
Geng Bagimlilik Orani (0-14 Yas) 57,6 46,3 38,1 37,5
Yagl Bagimlilik Orani (65 + Yas) 7,0 8,8 10,8 10,9
Toplam Yas Bagimlilik Orani 64,7 55,1 48,9 48,4
Yillik Nufus Artig Hizi ( %o) 17,0 13,8 13,0 12,8
Kaba Dogum Hizi ( %o) 241 20,3 17,5 17,3
Kaba Oliim Hizi ( %o) 71 6,6 6,3 6,3
Toplam Dogurganlik Hizi (Kadin Basina) 29 2,4 2,1 2,1
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Tiirkiye’de Kirsal ve Kentsel Niifus Oranlar (%), 2011
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Grafik 2
Kaynak: TUIK

Tiirkiyenin bolgelere gore kirsal ve kentsel niifus oranlari incelendiginde heterojen dagilim dikkat

cekmektedir. Istanbul, Bat1 Anadolu ve Dogu Marmara bélgelerinde Tiirkiye ortalamasinin iizerinde

kentsel niifus yogunlugu vardir. Dogu, Kuzeydogu ve Ortadogu Anadolu basta olmak iizere diger

bolgelerde ise Tiirkiye ortalamasinin iizerinde kirsal niifus yogunlugu vardr.




Kentsel Niifus Oranlarinin Uluslararasi Karsilagtirmasi (%), 2010
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Kaynak: TUIK, World Health Statistics 2012
* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

Tiirkiye'nin kentsel niifusunun orani orta-iist gelir grubu iilkelerden ¢ok yiiksek olup Avrupa Birligine

yakindir.




Tiirkiye’de 0-14 Yas Niifus Oranlan (%), 2011

Giineydogu Anadolu 315
Ortadogu Anadolu 32,8
Kuzeydogu Anadolu 31,6
Akdeniz 26,4
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Grafik 4
Kaynak: TUIK

Giineydogu Anadolu bélgesi Tiirkiyede en yiiksek ¢cocuk niifusuna sahip bolgemizdir. Cocuk niifus
orant en diisitk oldugu bolgemiz Bat1 Marmaradir.




0-14 Yas Niifus Oranlarinin Uluslararasi Karsilastirmasi (%), 2010
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Grafik 5

Kaynak : TUIK, World Health Statistics 2012
* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

Tiirkiyede cocuk niifus orant hem orta-iist gelir grubu tilkeleri hem de tist gelir grubu iilkelerden daha

yitksektir.




Tiirkiye’de 65 Yas ve Uzeri Niifus Oranlar (%), 2011

Dogu Karadeniz 11,5
Bati Karadeniz 11,1
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Grafik 6
Kaynak: TUIK

Dogu Karadeniz bolgesi Tiirkiyede en yiiksek yash niifusuna sahip bolgemizdir. Yash niifus orani en
diisiik oldugu bolgemiz Giineydogu Anadoludur.




60 Yas ve Uzeri Niifus Oranlarinin Uluslararasi Kargilagtirmasi (%), 2010
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Kaynak: TUIK, World Health Statistics 2012
* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

Tiirkiyede yasl niifus oran1 orta-iist gelir grubu iilkeleri diizeyindedir.




DUNDEN BUGUNE SAGLIK POLITIKALARIMIZ







Gegmisten giiniimiize saglik politikalarimiz incelendiinde Sel¢uklu-Osmanli tip geleneginin

siirekliligi yaninda, saglik hizmetlerinin organizasyonunda da bir kiiltiir birlifi géze ¢arpmakeadir.
Cumbhuriyetimizin kurulusu ile birlikte bu yap gelistirilirken biitiin kurumlari ile devlet orgiitlenmesi
ve hizmet politikalarinin olusturulmasinda daha ¢ok Bati'ya déniik bir yol izlendi. Saglik politikalari bu
siirecte, diinyadaki egilimlerden bagimsiz kalamayarak, temel tercih degisiklikleri gosterdi.

1920-1923 Yillar1 Arasi Saglik Politikalar:

Saglik Bakanligi, Turkiye Biiyitk Millet Meclisinin agiligini takiben 3 Mayis 1920 tarihinde 3 sayili
Kanun ile kuruldu. Ik Saglik Bakani Dr. Adnan Adiwvardir. Bu dénemde saglikla ilgili diizenli bir
kayit firsat1 olmamus, daha ¢ok savas yaralarinin sarilmasina ve mevzuat gelistirmeye odaklanilmistir.
Burada dikkat edilmesi gereken nokta, var olma miicadelesinin en ¢etin giinlerinde, daha cumhuriyet
kurulmadan tegskilatlanan geng devlette, ilk kurulan bakanliklardan birinin Saglik Bakanligi olmasidir.
TBMM Hiikiimeti, cetin savas yillarinda bile saglik hizmetlerinin kurumsal diizenlemeleri i¢in

calismasini siirdiirmiigtiir.

Bu dénemde, 38 sayili Tababet-i Adliye Kanunu (1920) ¢ikarilmstir.

1923-1946 Yillar1 Aras1 Saglik Politikalar:

Cumbhuriyetin ilan1 sonrast Saglik Bakani olan Dr. Refik Saydam, 1937 yilina kadar siiren bakanhi:
siiresince, iilkemizin saglik hizmetlerinin kurulusunda ve gelismesinde 6nemli katkilar sagladi.
Giiniimiize ulagan verilere gore 1923 yilinda, tilkemizde saglik hizmetleri; hiikiimet kurumlari,
belediye ve karantina tabiplikleri, kiiciik sthhiye memurluklar: seklinde érgiitlenmisti ve 86 adet yatakli
tedavi kurumu, 6.437 hasta yatagi, 554 hekim, 69 eczaci, 4 hemsire, 560 saglik memuru ve 136 ebe ile

veriliyordu.

Bu dénemde,

- 992 sayili Bakeeriyoloji ve Kimya Laboratuvarlart Kanunu (1927),

- 1219 sayili Tababet ve Suabat1 Sanatlarinin Tarzi Ierasina Dair Kanun (1928),
- 1262 sayili Ispengiyari ve Tibbi Miistahzarlar Kanunu (1928),

- 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu (1930),

- 3153 sayihh Radyoloji Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Diger Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda
Kanun (1937)

gibi hilen yriitlitkte olan kanunlar ¢ikarilds.




Refik Saydam déneminde saglik politikalar1 su dért ilke ile belirlendi:

1. Saglik hizmetlerinin plan ve programu ile ydnetiminin tek elden yiiriitiilmesi,

2. Koruyucu hekimligin merkezi ydnetimin, tedavi edici hekimligin ise yerel ydnetimlerin hizmet

alani olarak ayrigmasi,

3. Saglik insan giicii ihtiyacini kargilamak iizere tip fakiiltelerinin cazibesinin artirilmasi, yatili tip

talebe yurtlar1 agilmasi, mezunlarina mecburi hizmet konulmasi,

4. Sitma, frengi, trahom, verem, ciizzam gibi bulasic1 hastaliklarla miicadele programlarinin

baslatilmasi.
Bu ilkeler 1s181nda;
- Saglik hizmetleri, “genis bélgede tek amagli hizmet / dikey orgiitlenme” modeli ile yiiriitiildi,

- Yasal diizenlemelerle koruyucu hekimlik kavrami gelistirildi, yerel yonetimlerin hastane agmalari

tesvik edildi, her ilgede hiikiimet tabipligi kuruldu,
- Niifusun ¢ok oldugu yerlerden baslayarak 1924'te 150 ve 1936da 20 ilge merkezinde muayene ve

tedavi evleri acilds, hekimlerin serbest caligmalar: yasaklands,

- Tillere rehber olmak iizere ilk olarak 1924'te Ankara, Diyarbakir, Erzurum, Sivas Numune
Hastaneleri ve 1936da Haydarpasa, 1946da Trabzon ve 1970te Adana Numune Hastaneleri
acildi

1946-1960 Yillar1 Aras: Saglik Politikalar

Ulkemizin Cumhuriyet dénemi ilk saglik plani olarak da adlandiracagimiz “Birinci On Yillik
Milli Saglik Plani” 1946 tarihindeki Yitksek Saglik Surasinca onaylandi. Bu plan, Saghk Bakan:
Dr. Behget Uz tarafindan 12 Aralik 1946da agiklandi. Ancak yogun bir calismayla hazirlanan bu plan,
kanunlagamadan Dr. Behget Uz Saglik Bakanligindan ayrilmak durumunda kaldi.

Yaklasik bir buguk yilda kanun tasarisi hiline gelen Milli Saglik Plani, Dr. Behget Uz, Hasan Saka
hiikiimetinde de (10.8.1947/10.6.1948) Saglik Bakani olunca Bakanlar Kurulunda ve TBMM'in
dért komisyonunda goriisiiliip kabul edildigi hilde, hiikiimet degisikligi nedeniyle kanunlasamads. Yeni
Saglik Bakani olan Dr. Kemali Bayazit tarafindan plan geri gekildi.

Milli Saglik Plani ve Milli Saglik Programy, yasal metin héline getirilerek tiimiiyle uygulanamamuis olsa
da icerdigi diisiincelerden biiyiik kismi iilkemizin saglik yapilanmasini derinden etkiledi.

Temel yap1 olarak, o giine kadar yerel yonetimlerin denetiminde olan yatakli tedavi kurumlari merkezden

yonetilmeye bagland:.




Milli Saglik Plani'nda kdy ve kéyliilerimizi saglik teskilatina kavusturmak ilkesi cercevesinde, her 40

koy i¢in 10 yatakli bir saglik merkezi kurularak tedavi edici hekimlikle koruyucu saglik hizmetlerinin
birlikte verilmesi saglanmaya ¢alisildi. Bu merkezlere iki hekim, bir saglik memuru, bir ebe ve bir ziyaretci

hemsire ile onar kéylitk gruplarda ¢alisacak kdy ebesi ve kdy saglik memurlari atanmaya calisild1.

1945 yilinda 8 adet olan saglik merkezi sayisi, 1950 yilinda 22'ye, 1955de 181%, 1960 yilinda 283%
yiikseltildi.

Saglik Bakanlig: biinyesinde 1952 yilinda Ana Cocuk Saghg: Sube Mudirliigii kuruldu. Birlegmis
Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gibi milletlerarast
tesekkiillerden is birligi ve yardim temin edilerek Ankarada 1953'te Ana ve Cocuk Sagligi Tekamiil
Merkezi tesis edildi.

Bu dénemde c¢ocuk oliimleri ve enfeksiyonlara bagli oliimlerin ¢ok yogun olmasi, niifus artirici
politikalarin hassasiyetle uygulanmasina yol a¢ti. Bu cercevede saglik merkezleri, dogumevleri ve
enfeksiyon hastaliklarina ydnelik saglik tesisleri ve saglik insan kaynaklar1 gelisimi konusunda 6nemli

mesafeler alind1.

Dogumda beklenen yagam siiresi ortalama olarak, 1950 - 1955 yillarinda 43,6 y1l, 1960 - 1965 yillarinda
52,1 y1l, 1970 - 1975 yillarinda 57,9 yil olarak gerceklesti.

Birinci On Yillik Milli Saglik Planinin devami nitelifinde olan ve 8 Aralik 1954 tarihinde Saglik
Bakani Dr. Behget Uz tarafindan agiklanan“Milli Saglik Programi ve Saglik Bankasi Hakkinda Etiitler”

tilkemizin saglik planlamasinin ve organizasyonunun temel yap taslarindandir.

Milli Saglik Plani'nda tilkemiz yedi saglik bolgesine ayriliyor, her bélgeye bir tip fakiiltesi kurularak hekim
ve diger saglik personeli sayisinin artirilmas: diisiiniiliiyordu (Ankara, Balikesir, Erzurum, Diyarbakar,
Izmir, Samsun, Seyhan). Milli Saglik Programinda ise 16 saglik bolgesi yapilanmasi ongériildii ve bu
cercevede planlama yapildi (Ankara, Antalya, Bursa, Diyarbakur, Elazi§, Erzurum, Eskisehir, Istanbul,
[zmir, Konya, Sakarya, Samsun, Seyhan, Sivas, Trabzon, Van).

Insan kaynaklar1 altyapist olugturulmas: maksadiyla Istanbul ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi'nden
sonra Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, 1955 yilinda 6grenci alimina basladi. 1950 yiliyla 1960 yili
kargilastirildiginda hekim sayis1 3.020'den 8.214'¢, hemsire say1s1 721'den 1.658%, ebe sayis1 da 1.285'ten
3.2197a yiikseltildi. Her 3 meslek grubunda da 10 yil icinde % 100'den fazla artis saglandi.

Hastane ve saglik merkezlerinin sayis1 da artirilarak, ayni cercevede yatak sayilarinda da artiglar saglandu.
Ozellikli hizmet alanlarindan gocuk hastaneleri, dogumevleri ve sanatoryum sayisinda da gelismeler

yasand1.




1950 yilinda Saglik Bakanligina bagl 118 kurumda 14.581 yatak sayisi var iken 1960 yilina gelindiginde
442 kurumda 32.398 yatak sayisina ulagildi. Her ne kadar bu rakamlara yerel idarelere ait hastanelerin

merkeziidarenin eline alinmasi etki etmis olsa da ytiz bin kisiye diisen yatak say1s1 oranina baktigimizda,

1950 yilinda yiiz bin kisiye 9 yatak diiserken 1960 yilina gelindiginde bu oran 16,6'ya ¢cikeu.

Saglik kurumlari ve yatak sayilarimizda bu olumlu gelismeler olurken saglik gostergelerimizde de yiiz
giildiiriicii iyilesmeler meydana geldi.

Tiberkiilozdan dliimler bu dénemde ciddi 6lgiide azald1. Bebek oliim hizinda da azalmalar goriildii.

Tiirkiyede il ve ilge merkezlerinde tiiberkiiloza bagli 6liim hiz1 1946 yilinda yiiz binde 150 iken 1960
yilinda yiiz binde 52'ye indi.

Bebek 6liim hiz1 1950 yilinda binde 233 iken 1960 yilinda binde 176'ya diistiriildii.
Hem Milli Saglik Plani hem de Milli Saglik Programi'nda, halk: bir iicret kargiliginda sigortalamak,

sigortasi olmayan ve tedavi giderlerini 6deyemeyenlerin masraflarini 6zel idare biitgesinden saglamak,
bir saglik bankasi kurarak saglik harcamalarinin finansmanini buradan saglamak, ilag, serum ve as1
gibi tibbi malzemelerin iiretimini denetim altina almak, siit ve mama gibi ¢ocuk besinlerini saglayacak

sanayi kuruluglarini olusturmak gibi hedefler bulunmaketayd.

Bu cergevede 1947 yilinda Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi biinyesinde Biyolojik Kontrol
Laboratuvari kuruldu ve bir ag1 istasyonu hizmete agildi. Bu yildan itibaren deri igi yolu ile uygulanan

BCG agsist iiretimine gegildi. Bogmaca asis1 ise iilkemizde ilk olarak 1948 yilinda iiretilmeye baslands.
Yine bu gercevede Isci Sigortalart Idaresi (Sosyal Sigortalar Kurumu) 1946 yilinda kuruldu ve 1952

yilindanitibarensigortaliisciler i¢in saglik kuruluslarive hastaneler agilmayabaslandi. Emekli Sandigi'nin

kurulusuyla ilgili caligmalar da bu dénemde yapilarak sosyal giivenlik kapsami genisletilmeye basland:.

Bu dénemde sivil toplum 6rgiitlerinin ve bazi tip mesleklerinin hukuki altyapilarini giiniimiize tagiyan

mevzuat da olugturuldu:

- 6023 sayili Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu (1953)
- 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Kanunu (1953)
- 6283 sayili Hemsirelik Kanunu (1954)

- 6643 sayili Tiirk Eczacilar1 Birligi Kanunu (1956)




1960-1980 Yillar1 Aras1 Saglik Politikalar:

1961 yilinda, 224 sayih Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun g¢ikarildi
Sosyalizasyon fillen 1963 yilinda basladi. Yaygin, siirekli, entegre, kademeli, il icinde biitiinlesmis bir
yap1 anlayisiyla saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri seklinde bir yapilanmaya gidildi. Dikey
orgiitlenmeler kismen azaltilip farkli nitelikte saglik hizmetleri veren yapilar, saglik ocag: biinyesinde
entegre hile getirildi.

1965'te 554 sayilh Niifus Planlamasi Hakkinda Kanun ¢ikarildi. “Pro-natalist” (niifusu artiricr)
politikadan “anti-natalist” (niifus artis hizini sinirlayicr) politikaya gegildi.

“Genis bolgede tek yonlii hizmet” ilkesinin alternatifi olan “dar bélgede ¢ok yénlii hizmet” anlayigina
gecildi.

1967 yilinda Genel Saglik Sigortas: i¢in bir kanun taslag: hazirlandiysa da Bakanlar Kurulu'na sevk
edilemedi. 1969 yilinda 2. Bes Yillik Kalkinma Plani'nda Genel Saglik Sigortasi'nin kurulmas tekrar
ongoriildii. 1971de Genel Saglik Sigortasi Kanun Taslagy, Tiirkiye Biiyitk Millet Meclisine gonderildi
fakat kabul edilmedi. 1974 yilinda Meclise tekrar sunulan taslak goriisiilmedi.

1978de “Saglik Personelinin Tam Siire Caligma Esaslarina Dair Kanun” ¢ikti. Kamu personeli olan
dokrorlarin muayenehane agmast yasaklandi. 1980 yilinda 12 Eyliil Theilalinin hemen ertesinde “Saglik
Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun” ile bu kanun yiiriirlitkten kaldirilarak tekrar

muayenehane a¢gma serbestligi getirildi.

1980-2002 Yillar: Aras: Saglik Politikalar:

1982 Anayasasi, vatandaslarin sosyal giivenlik hakkina sahip olmalarinin yani sira bu hakkin
gerceklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna yénelik hiikiimler icermektedir. Anayasanin 60.
maddesi “Herkes sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Devlet bu giivenligi saglayacak gerekli tedbitleri alir
ve teskilat1 kurar” demektedir. Ayrica Anayasa’nin 56. maddesinde “Devlet, herkesin hayatini, beden ve
ruh sagligiicinde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, is bitligini
gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermelerini diizenler. Devlet,
bu gérevini kamu ve 6zel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlar1 denetleyerek

yerine getirir.” hitkmii getirildi. Ayn1 maddede “Genel Saglik Sigortas: kurulabilecegine” dair bir hitkiim
de yer ald1.

1987 yilinda 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ¢ikarildi. Ancak bu Kanunun uygulanmasina
yonelik diizenlemeler yapilamadigi ve bazi maddeleri Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi i¢in
kanun, biitiiniiyle uygulama imkani bulunamadi.




Saglikta finans ydnetiminin dneminin artmasiyla Genel Saglik Sigortasi, 1987 yilinda tekrar giindeme
geldi, ancak bu konudaki hukuksal diizenlemeler gerceklestirilemedigi gibi 1986 yilinda BAG-KUR
sigortalilarina da ayr1 saglik yardimlar1 yapilmaya baglanarak kamu saglik sigortaciliginda 3 bagh bir

yap1 olustu. Bu gelismenin en dikkat ¢ekici sonucu olarak, ayn1 saglik hizmetine her ii¢ kurumun farkls
yaklagimlar1 ve fiyatlandirmalar: giindeme geldi, verilen bir hizmetin bedeli bazi kurumlarca 6deme

listesinde bulunurken bazilarinca 6denmedi.

1990 yilinda Devlet Planlama Tegkilati (DPT) tarafindan saglk seketdrii ile ilgili bir temel plan
hazirlatildi ve bu plan dogrultusunda 1. Ulusal Saglik Kongresi 1992 yilinda toplandi. Saglik Bakanlig:
ve Devlet Planlama Tegkilat: tarafindan yiiriitiilen bu “Saglik Sektéorii Master Plan Etiit Caligmasi” bir

anlamda saglik reformlarinin ele alindig: bir siirecin baslangicini olusturdu.

1992 ve 1993 Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri yapilarak saglik reformunun teorisi
caligmalarina hiz verildi. 1992 yilinda 3816 sayili Kanun'la sosyal giivenlik kapsaminda olmayan diisiik
gelili vatandaslar i¢in Yesil Kart uygulamasi baslatildi. Boylece saglik hizmetlerine erisim konusunda
yeterli ekonomik diizeyden mahrum olan ekonomik giicii zayif insanlarin, sinirli da olsa, saglk

sigortacilif1 i¢ine alinmasi saglandi.

1993 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglik Politikasi”; destek, cevre sagligy,
yasam bicimi, saglik hizmetlerinin sunumu, saglikli Tiirkiye hedefleri olmak tizere baslica bes ana

boliimii icermekteydi.

1998 yilinda Genel Saglik Sigortasi, “Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve Saglik Sigortasi idaresi
Baskanligi Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasarisi” adi altinda, Bakanlar Kurulu'nca TBMM'ye sunuldu,
ancak kanunlasamadi. 2000 yilinda, Genel Saglik Sigortasi ile ilgili olarak “Saglik Sandig1” ad: altinda

tanimlanan bir kanun tasar1 taslagi bakanliklarin goriisiine gonderildi ancak bu da sonuglanmad.
1990'l1 yillarda yiiriitillen Saglik Reformu ¢aligmalarinin ana bilesenleri sunlarda:

1. Sosyal giivenlik kurumlarinin tek ¢at1 altinda toplanarak Genel Saglik Sigortasinin kurulmas,
2. Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi cercevesinde gelistirilmesi,

3. Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi,
4

. Saglik Bakanligi'nin koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik veren saglik hizmetlerini planlayip

denetleyen bir yapiya kavusturulmas:.

Goriildigii gibi bu donem dnemli teorik calismalarin yapildigi ancak bunlarin yeterince uygulama alani

bulamadig1 bir dénem oldu.




2003 - 2011: Tiirkiye Saglikta Doniisiim Programi

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan saglik hizmetinin yiiksek
kalitede verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bu hizmeti etkili, kargilanabilir maliyette ve
toplumca kabul goren tarzda olmalidir. Her tilkenin bu faktorleri goz dniinde tutarak kendi 6zgiin

saglik sistemini gelistirmesi onerilmektedir.

2002 yil1 sonunda Tiirk saglik sisteminin icinde bulundugu durum, hizmet sunumundan finansmanina,
insan giiciinden bilgi sistemine kadar ilgili bircok alanda koklii degisikliklere gidilmesini gerekli
kilmaktaydi. Bu amagla 2003 yilinda Saglikta Déniisiim Programi'ni uygulamaya koyduk. Programy,
saglik hizmetlerinin sosyallestirmesi basta olmak iizere ge¢mis birikim ve tecriibelerden, son donemde

yuriitiilen saglik reformu ¢alismalarindan ve diinyadaki basarili 6rneklerden ilham alarak hazirladik.

Programin sadece bugiinii degil, yarini da ciddi anlamda etkileyecegi ve saglik alaninda amaglanan
hedeflere ulasilmasinda énemli bir mihenk tas1 olma 6zelligini tastyacagi kuskusuzdu. Saglik Bakanlig:
olarak bu programin uygulanmasi ve saglik alaninda arzulanan noktaya ulagilmasi hususundaki

kararliligimizi gosterdik ve bircok uygulamayi hayata gecirdik.

Bu dénemde vatandagimizin hayatini kolaylastiran adimlar, cesaretle ve kararlilikla atildi. Bu anlayis
icinde, bagta SSK hastaneleri olmak iizere diger kamuya kurumlarinin hastaneleri Saglik Bakanligina

devredildi.

Dar gelitli kesimlere ydnelik olarak Yesil Karth vatandaglarimizin haklari genisletildi. Yesil Kart
sahiplerinin“ayakta tedavi”kapsaminda gorecekleri saglik hizmetleri ile ilag giderleri de devlet tarafindan

kargilanir oldu.

Tlagtaki KDV oram diisiiriildii ve ilag fiyatlandirma sistemi degistirildi. Béylece ilag fiyatlarinda dnemli
oranda indirim saglandi. flag harcamalarinin hem kamu hem de vatandasa olan yiikii, biiyiik élgiide

hafifletildi. Bu diizenlemeler, ilaca erisimin yayginlastirilmasinda énemli rol oynad.

Yalnizca sehirlerde degil, koylerde de “112 Acil Saghk” hizmeti sunulmaya baslands, istasyon sayist

artirilip ambulanslarimiz en son teknolojilerle donatild. Sisteme hava ve deniz tagima araglar1 eklendi.

Basta koruyucu saglik ve ana-cocuk saghg: hizmetleri olmak iizere birinci basamak saglik hizmetleri
giiclendirildi, ¢agdas saglik anlayisinin temel unsurlari arasinda yer alan aile hekimligi uygulamasi

baglatildi ve tiim iilkeye yayginlastirildi.




Bulasici olmayan hastaliklara bagli olarak sagligin bozulmasini ve erken dliimleri dnlemek i¢in kapsamli

programlar hayata gecirildi. Bu kapsamda kalp-damar hastaliklari, kanser, diyabet, kronik solunum
yollar1 hastaliklari, felg, bobrek yetmezligi basta olmak tizere, belitli hastaliklar i¢in ulusal programlar

planlandi ve uygulamaya konuldu.

Bulagici hastaliklardaki gstergelerimiz ise Saglikta Déniisiim Programinin uygulanmaya baglanmasindan

sonra gelismis iilkeler diizeyine ulast1.

Bina, ekipman ve saglik personelinin eksik oldugu bolgeler oncelikli kabul edilerek, bu konudaki
dengesizlikler biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirildi. Son dokuz yilda 554'ii miistakil hastane ve yeni hastane
binast olmak tizere 2.021 yeni saglik tesisi hizmete sunuldu. Ayni: dénemde hizmet alimiyla bitlikte
kamu saglik tesislerinde caligan personel sayisi net olarak 226 bin kisi artarak 482 bin kisiye ulagt1.

Son dokuz yilda diinyanin takdir ettigi genis kapsamli bir déniisiim programi uygulandi. Buna
ragmen, 2003-2011 yillar1 arasinda faiz dis1 genel kamu harcamalarindaki artis % 92 iken kamu saglik
harcamalarindaki artis sadece % 74 oldu. Saglikta Déniisiim Programi ile kamu kaynaklar1 verimli
kullanilmaya baslandi. Nihayetinde 2010, 2011 ve 2012 yillarin: i¢ine alan orta vadeli mali plan ile

birlikte mali siirdiiriilebilirlik teminat altina alindi.

Yapilanlarin bu denli yaygin ve etkili olmasi, bundan sonra yapilacaklarin ve yapilabileceklerin
habercisidir. 2003 yilinda %39,5 olan saglik hizmetlerinden memnuniyet orani, 2011 yili sonunda
%75,9 ulasti. Bu memnuniyetle daha iyi diizeyde saglik hizmeti talep eden hilkimizda, giiven ve
beklenti olustu. Bu beklentiyi kargilayacak sekilde, baglatilan hizmetlerin tamamlanmasi ve yeni

atilimlarin yapilmasi gerekmektedir. Bunu saglayacak azim, kararlilik ve birikimimiz mevcuttur.

OECD Saglik Sistemi
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TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI’NIN ANATOMISI







Aldigimiz her nefeste, attifimiz her adimda saglik hayatimizin en temel yap: tagidir. Biitiin bir dmiirde

saglik degismez paydamizdir. Oyle ki, hayatin biitiin degiskenleri bu temel yapinin iginde saklidir. Bir
omiir boyu yasadigimiz her detay bu degismez paydaya gére hesaplanir.

Bizim etik anlayisimiza gore, saglik dogustan kazanilan bir hak oldugu i¢in saglik hizmetlerinin herkese
esit olarak ulastirilacak bir bicimde érgiitlenmesi zorunludur. Adalet ve hakkaniyet ilkelerine uygun
olarak herkese saglik giivencesi saglanmaly, cinsiyet, sosyal statii ve sosyal sinif gibi hicbir ayirim saglik
hizmetinden yararlanmaya engel teskil etmemeli, saglik hizmetleri kolay erisilebilir olmali, sunulan
saglik hizmetleri cagdas diizeyde ve etkili olmalidur.

Diinya Saglik Orgﬁtﬁ'ne gdre bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan saglik hizmetinin yiiksek
kalitede verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bu hizmet etkili, karsilanabilir maliyette ve
toplumca kabul goren tarzda olmalidir. Her tilkenin bu faktorleri goz oniinde tutarak kendi 6zgiin
saglik sistemini gelistirmesi 6nerilmektedir. Bu 6zgiin sistem kurulurken her iilke kendi daimi déniisiim
stirecini de baglatmak zorundadr.

Déniisiim programlari ile ilgili diinyada siirekli yeni fikirler ortaya ¢ikmakta ve doniisiimiin kompleks
bir sosyal fenomen oldugu kabul edilmektedir.

Doniigiim Programr’nin Yapilmasini Zorunlu Kilan Sebepler
1. Saglik Hizmetleri Sunumundaki Maliyet Artislar

Bugiin bir¢ok iilke, saglik hizmetleri icin 6deyebilecekleri para ile saglik sektoriinde saglamak istedikleri
diizey arasindaki boglukla kars1 karsiyadir. Ekonomiler ilerledikce beklentiler artmaya devam etmekete,
tilkeler daha demokratik hile gelmekte ve diinya capinda medya temelli imajlar yayilmaktadir. Neredeyse
biitiin iilkelerde, saglik hizmet maliyetleri, degisen demografik 6zelliklere, gelisen hastalik yapilarina ve
yeni teknolojiye bagli olarak artmakeadir.

2. Vatandagin Beklentilerinin Artmasi

Insanlar miimkiin oldugu kadar geng ve saglikli kalmak ve saglik hizmetlerinden daha ¢ok yararlanmak

istemektedir. Bircok iilkedeki saglik sistemi, bu hedefleri gerceklestirme yoniinde giderek artan bir
baski altindadr.

Ulkeler gelistikge, vatandaslari saglik konusunda daha fazla harcama yapmayz istemektedir. Bu artan
beklentiler hem bakim hem de tedavi i¢cin daha fazla ve daha maliyetli hizmetlerin kullanilmasini
gerektirmektedir. Kiiresel sosyal gelismeler (filmler, televizyon ve internet vb.) bu talepleri artirmakeadir.
Artan beklentiler hastalarin en son ve en iyi hizmeti, en yeni teknolojileri ve ilaglar1 istemesine yol
agmaktadir.




Baska yerde bu imkénlarin bulundugunu bilen insanlar, kendi yerel saglik merkezleri veya daha kiiciik

hastanelerdeki hizmet kalitesi konusunda daha siipheci olmusgtur. Saglik sorunlari icin gerekli olmadig:

halde, bolgesel merkezler ve iiniversite hastaneleri tercih edilmeye baglanmugtir.

3. Kamunun Odeme Kapasitesinin Smirli Olmast

Hiikiimetler artan maliyetler ve beklentilerin ortaya ¢ikardig: talepleri kargilama konusunda bask:
altindadir. Ekonomik biiytime, saglik hizmetleri i¢in daha fazla finansmanin temin edilecegi anlamina
gelse de genellikle saglik sektoriindeki maliyetler ve talep daha da hizli bir sekilde bityiimektedir. Ayni
zamanda, saglik hizmetleri sisteminin icindeki hizmet saglayicilar1 gelitlerini muhafaza etmek icin
miicadele etmektedir. Sonugta ekonomik siirecler, siyasi baskilarla kesismekte ve bir iilkenin sagliga

tahsis etmeye karar verdigi para miktarini etkilemektedir.

4. Kamudaki Yonetim Anlayiginin Vatandas Tarafindan Sorgulanmaya Baglanmasi

Biitiin diinyada kamudaki kétii yonetim, yetersiz politikalar ve kisith kaynaklarin bosa harcanmasi
kamu sektorii hakkinda siipheciligi ortaya ¢ikarmustir. Kamu sektoriiniin, istenilen diizeyde hizmet
verememesi, vatandas tarafindan daha ¢ok irdelenmeye baslanmistir. Demokratiklesme, sivil toplum
kuruluglarinin sayisinin artmasi, medya, internet gibi faktdrler kamudaki yénetim anlayisinin vatandas
tarafindan her gecen giin daha ¢ok sorgulanmasina neden olmaktadir. Biitiin bunlarin sonucunda kamu

hizmet sunumunda reforma yapilmasi zorunlu hale gelebilmektedir.

Saglikta Politika Cemberi

Déniisiim programy, biitiin vatandaglarin iilkenin esit haklara sahip kisileri olarak saglik hizmetlerine

hakkaniyet icinde erigmelerini gaye edinen ahliki anlayis iizerine bina edilmistir.

Programin politik ve metodolojik hazirliklar1 yapilirken saglik politikalarinin degisim siirecinin saglikli
islemesini saglayacak asamali ve siireklilik arz eden bir politika déngiisii tasarlanmustirt. Buna gore 6nce
sorunlar tanimlanmakta, bu sorunlara zemin olusturan sartlar analiz edilmekte, sorunu ¢6zmeye yonelik
politikalar gelistirilmekte, bu politikalar1 hayata gecirecek politik kararlar verilmekte ve ardindan bu
kararlar uygulanmaktadir. Devaminda, ¢izilen etik cerceve icinde yiiriitiilen bu politikalarin sonuglari

degerlendirilmektedir.




Déniisiim siireci asagidaki dongii ile tanimlanabilir:
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Saglikta Politika Cemberi

A- Teshis

Déniisiim programlari uygulanirken g6z ardi edilen ancak en 6nemli adimlardan birisi sorunun
tanimlanmasidir. Sorunlar nasil algilanmakta ve hangi sosyal siiregletle sekillendirilmekeedir?
Déniisiim programcilarinin sorun tanimini hangi faktdtler belitlemektedir? Cikar gruplarinin, sorunun
tanimlanmasi ve ¢oziim Onerileri konusunda bakis acilar: nedir?

Bazi saglik sektorii planlayicilar: sorunlari tanimlamak i¢in gerekli olan tek seyin iyi veriler oldugunu
one siirmektedir. Ancak bu veriler tek bagina saglik reformunun sorunlarini ve 8nceliklerini tam olarak
tanimlayamamakeadir. Herhangi bir politik karar, hem bilimsel hem de etik temele dayanmalidir.
Ornegin birgok iilkede kadinlar erkeklerden daha uzun yasamaktadir. Bunun kamu politikasinin
diizeltmesi gereken bir esitsizligi temsil edip etmedigi sadece veriletle belirlenemez.

Veriler tartismanin daha diiriist bir sekilde yapilmasini saglar. Bu nedenle déniisiim programi
sorumlularinin, doniisiim i¢in neyin dnemli oldugunun anlagilmasinda &zel bir sorumlulugu vardir.
Aksi takdirde ideoloji ve grup ¢ikarlar: tartismaya hakim olacak ve yonlendirecektir.

Sorunun tanimlanmasi siirecinde verilerin dnemli bir kullanim da kiyaslamadir. Saglik sektorii
reformunda kiyaslama, bir iilkenin kendi gelir ve harcama diizeyine benzer diizeylere sahip, saglik
performansi yitksek iilkelere bakmasi anlamia gelmekredir. Ulkeler arasindaki farkliliklara ragmen

uluslararasi kiyaslamalar performans sorunlarinin tartigilmasi i¢in faydal bir baslangi¢ noktasi olabilir.




Sorunlarin tanimlanmasinda déniisiim programi politikalarinin icerigini ve uygulanigini etkileyecek
dore fakeor dikkate alinmalidir:

* Paydaslar: Reform siirecine dahil veya politikanin olusmasi iizerinde tartismaya girebilecek olan

sahis ve grup kiimesidir.

* Giig: Her bir paydasin siyasi oyundaki (her bir oyuncunun elinde bulunan imkanlara gére) goreceli
glicii.

* Pozisyon: Paydagin politikay1 destekleme veya reddetme giicii ve bunun i¢in harcayabilecegi kaynak
orani.

* Algilama: Sorunun ve ¢dziimiin tanimlanmasinin 6zel ve kamusal algilanis1.

Sorunlar saglik sistem performansinin dért hedefine odakli olarak tanimlanmalidir:

* Saglik gostergeleri

* Vatandagi finansal riskten koruma

* Vatandasin verilen saglik hizmetlerinden memnuniyeti

* Saglik sisteminin finansal siirdiiriilebilitligi

Saglik sistemi performansina odakli olarak sorunlar tanimlandiktan sonra tipki bir doktorun
semptomlardan sebeplere ilerlemesi gibi déniisiim programlari i¢in de bir teshis yolculugu yapilmas:
gerekir.

Teshise iliskin olarak temel strateji “geriye dogru caligmaktir”. Gelistirmek istediginiz performansin
yetersizlik sebepleri kegfedilene kadar “neden” diye sormaya devam edilir. Bu basit bir gorev degildir.
Unlii bir kalite gelistirme uzman teshis siirecinin agik olarak géziikenin arkasinda, étesinde ve alundaki
nedenleri aragtirmak icin “bes kere ‘neden’ diye sorulmasi” gerektigini sdylemektedir. Sistemin neden
belli bir sekilde davrandigini anlamak i¢in daha derinleri incelemek lazimdur.

Teshis i¢in basarisiz sonuglarin nedenleri belirlenmeye calisilir. Bu da saglik sektoriiniin bes kontrol
diigmesi adin1 verdigimiz unsutlar incelenerek yapilir.

Saglik sektdriiniin bes kontrol diigmesi:
* Finansman

e Odeme

* Organizasyon

* Diizenleme

* Davranis

Bu bes kontrol diigmesi, doniisiim programcilarinin sistem performansini gelistirmek i¢in ayarlamasi
gereken mekanizmalari ve siirecleri kapsamaktadir. Bes kritik kontrol diigmesi konusundaki teshisimiz,

saglik sisteminin sonuglarini belitleyen ve degistirmek icin kullanilabilecek faktérleri de ortaya gikarir.




Doniigiim Programinda Kullanilan Bes Kontrol Diigmesi:
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Saglik sektoriindeki faaliyetler i¢in 3denen paralarin toplanmasini saglayan tiim mekanizmalar: ifade
etmektedir.

Finansman, bir saglik sisteminin performansi iizerinde son derece dnemli bir etkiye sahiptir.
* Ne kadar paranin kullanilabilir oldugunu,

* Mali yiikii kimin tasidiginy,

* Fonlar1 kimin kontrol ettigini,

* Risklerin nasil havuzlandigin,

* Saglik hizmetleri maliyetlerinin kontrol edilebilir olup olmadigini belirler.

Bu faktorler,

* kimin hizmete erigimi oldugunun,

* kimin katastrofik tibbi harcamalardan dolay: yoksullasmaya kars1 korundugunun ve
* niifusun saglik durumunun tespit edilmesine yardime1 olur.

Finansman sorunlar1 i¢in sihirli bir ¢6ztim yoktur. Herhangi bir finansman yontemi aracilifiyla toplanan
tiim paralar dogrudan veya dolayl: olarak vatandaslardan gelir. Her bir iilkenin karar vermek zorunda

oldugu konu, hangi kaynaklarin ne dl¢iide kullanilacagidir.

Finansman kontrol diigmesinin en etkili sekilde ayarlanmast igin uluslararast deneyimlerin 151ginda
siyasi ve ekonomik teorilere dayali bazi spesifik oneriler dikkate alinmalidr:

* Yoksulluk tek basina temel bir finansal kisitlama teskil etmektedir. Yoksul haneler, saglik hizmetleri
icin 6deme yapmaya gii¢ yetiremeyebilir. Eger bunlarin hizmete erisimi isteniyorsa hiikiimet bunlar1
desteklemelidir. Hakkaniyet isteniyorsa kamu harcamasi éncelikle yoksullari hedef almalidir (su

anda ¢ogu diisiik ve orta gelitli iilkede durum béyle degildir).




* Kirsal alanlarda yasayan yoksul halk icin &zel finansman programlari gelistirilmelidir. Bu tiir

programlar, mevcut kaynaklari cok daha verimli ve etkili bir sekilde kullanmamizi saglar. Bu sekilde
saglik hizmetlerinin kalitesini artirabilir ve tibbi harcamalara bagli yoksullagmay azaltabiliriz.

* Yeterli para toplandig1 miiddetce sosyal sigorta programlari insanlari finansal riskten yiiksek oranda
korur. Ulusal gelir arttik¢a hitkiimetler genel vergi gelitlerinden yardim saglayarak bu kapsami
genisletebilir.

* Sosyal kamu sigortacilifinin yanisira dzel sigortalar daha iyi hizmet kalitesi saglamak yoniinde
sosyal sigorta icin tamamlayici bir rol alabilir.

* Bir iilke, saglik durumunu en iist diizeye ¢ikartirken kaynak tahsisinin maliyet etkili olmasini

istiyorsa temel ve koruyucu saglik hizmetlerini vergi ile desteklemelidir.

Finansman Stratejisini Secerken Degerlendirilecek Noktalar

* Sosyo-Ekonomik Gelisme
Bir tilkenin fonlar1 mobilize etme kapasitesi biiyiik 6lgiide kisi basi geliri ile korelasyon halindedir.

Gelir, hane halklarinin saglik hizmetleri icin deme yapma kapasitesini ve talebini belitler. Diger dnemli
faktorler de vergi gelirleri, istihdam edilenlerin ve yoksul hane halkinin sayisidir.

* Mali Kapasite
Bir finansman stratejisi icin anahtar soru sudur: Saglik sektoriinde istenilen harcama diizeyini
kargilayacak sekilde yeterli para seferber edilebilmekte midir? Saglik sektdrii harcamasini artirmak
icin diger alanlardan ne kadar vazgecilecektir? Bu yiizden finansman stratejisi ile hedefleri arasinda
eslestirme yapmak gerekir. Saglik finansman sisteminin siirdiiriilebilitligi tartisilirken bu konu iizerine
odaklanilmalidir.

* Uygulanabilirlik

Uygulanabilirligin anahtar yonii bir iilkenin idari kapasitesidir. Ulke bir finansman programini etkili bir
sekilde uygulamak i¢in gerekli idari sistemlere ve insan kaynaklarina sahip midir? Uygulanabilirlik ayni
zamanda bir finansman programinin sosyal olarak kabul edilebilirligine bagldir. Goniilli uyumluluk
diizeyleri hem iilke icinde hem de uluslararas: diizeyde oldukg¢a farklilik gostermektedir. Halkin mesru

olarak gérdiigii programlarin uygulanmasinin basarili olma ihtimali ¢ok daha yiiksektir.

* Siyasi Hesap Verme Sorumlulugu

Demokrasilerde paranin nasil, ne kadar harcanacagina iliskin kararlar hiikiimet giiciiniin temel ifadesidir.
Demokratik siyaset agisindan bakildiginda, vatandaglarin siire¢ iizerinde uygun sekilde kontrole
sahip olmasina izin verilmelidir. Finansman sisteminin birka¢ 6zelligi bu hesap verme sorumlulugunu
etkilemektedir. Finansman siireci iizerinde yetkiye sahip olan bir kisi demokratik siirecle secime tabi midir?

Eger tayin edilmis bir biirokrat ise hesap verme sorumluluguna sahip midir?




* Hakkaniyet

Finansman dogrudan saglik hizmetlerinin maliyetinin dagilimini etkiledigi i¢cin mali yitkii kimin
tistlenecegi onemlidir. Fonlarin nasil kullanildig1 dogrudan saglik hizmetlerinin dagilimini etkiledigi
icin hizmetten kimin faydalandigi 6nemlidir. Yiik ve faydanin dagiliminin degerlendirilmesinde iki

boyut bulunmakeadir.

1. Dikey hakkaniyet: Yiikiin zengin ve yoksullar arasinda dagilimu.
2. Yatay hakkaniyet: Ayni gelir diizeyindekiler arasindaki adalet.

* Risk Havuzlamas:

Saglik hizmetlerinin maliyetleri toplum icinde esit sekilde dagilmamaktadir. Yagh insanlarin genglere
gore daha fazla hastalik ve engellilik durumlari vardir. Diyabeti olan hastalar daha sik saglik hizmetlerine
ihtiyag duymaktadir. Hastaligin belirsizligi risklerin havuzlanabilecegi bir finansman stratejisi

olusturmay1 zorunlu kilmakeadur.

» Zorunlu sosyal sigorta kapsamu evrensel olmasi kaydiyla 6nemli risk havuzlamast saglayabilmektedir.
> Ozel grup sigortasi sadece bir grup saglik riskini kapsamaktadir.

» Hastalarin cepten 6demeleri de risk havuzlamasi saglamakeadir.

* Ekonomik Etkiler

Farkli seceneklerin yatirim, istihdam firsatlar1 ve is giicii arzini tegvik etmek veya caydirmak iizerinde

farkls etkileri olacaktir; bu yiizden kisa ve uzun dénemde ekonomik faaliyetlerin diizeyini etkileyecektir.
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Ucretler, kisi basi 6deme ve biitge gibi paralarin saglik hizmeti saglayicilarina transfer edilmesi igin

kullanilan yéntemleri ifade etmektedir. Oncelikle bilinmesi gereken, hicbir 6deme ydnteminin

mitkemmel olmadigidir (hepsinin hem pozitif hem de negatif yanlar: bulunmakeadir).

Ulkeler saglik sistemi hedefleri ve sartlar1 bakimindan farklilik gosterse de uluslararasi deneyimler

odeme kontrol diigmesine iliskin bes kritik derse dikkat cekmektedir:

e Odeme yontemine iligkin kararlar, sistemin nasil organize oldugu baglaminda degerlendirilmeli,
organizasyon ve ddeme birbirlerini tamamlamalidir.

 Hizmet basi 6deme, saglik hizmetleri maliyetinin artisini tesvik eder. Ulkeler aksini yapma
konusunda énemli nedenleri olmadig: siirece bu yontemden kaginmalidir.

* Maas + ikramiye 6deme yontemi, sadece maasa dayali 6deme sisteminden iistiindiir. Maas +
ikramiye 6deme ydntemi, saglik ¢alisanlarini iiretkenligi artirmak ve hizmet kalitesini gelistirmek

yoniinde motive edebilir. Bu avantaj 6zellikle uzmanlar icin gecerlidir.




* Temel saglik hizmetleri i¢in kisi bagi 6deme yontemi déniisiim programina destek olabilir.

* Yiiksek ve orta gelirli iilkeler igin teshisle ilgili gruplandirma (TIG) 6demesi arzu edilen tesvik
etkilerine sahiptir.
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Saglik hizmetleri sektoriinde hizmet saglayicilarin  rollerini, fonksiyonlarini ve kullandiklar:

mekanizmalar1 ifade etmektedir.

Organizasyon kontrol diigmesini wygulamak isteyen dondisiim programcisimn, sisteminin dort ana ozelligine
odaklanmas: gerekmektedir:

* Saglik hizmetleri saglayan organizasyonlarin karisimi

* Bu organizasyonlar arasinda faaliyetlerin boliimi

* Bu organizasyonlar arasindaki iliskiler ve bunlarin siyasi ve ekonomik sistem ile iligkileri

* Bu organizasyonlarin idari yapilar1

Yeniden yapilanmanm doniisiim programimin performansint nasil etkileyecegini anlamak igin
“Organizasyonel Performansin Altt Anabtard’nt incelemeliyiz:

* Organizasyon I¢in Tegvikler
» Organizasyonun hayatta kalmak ve biiyiimek i¢in ihtiyaci olan kaynaklari elde etmek icin ne
yapmast gerekir?

» Rakiplerden, kullanicilardan, diizenleyicilerden ve biitceyi hazirlayanlardan gelecek ne gibi
kisitlama veya firsatlar bulunmaktadir?

Etkili doniisim programlart icin performansa dayals giiclii tesvikler olusturulmalidir. Finansman birkag
yolla performansa baglanabilir. Ornegin biitceler saglanan hizmetin kalitesi ve miktarina bagls olarak farkl
olabilir. Daha iyi performans sergileyen bélgelere veya kurumlara tesvik verilebilir.

* Yéneticiler icin Tegvikler
» Yoneticiler nasil 8diillendirilmekte veya cezalandirilmakeadir?
» Bu, organizasyonun performansi ile nasil baglantilidir?
» Hangi raporlama, denetim ve hesap verme sorumlulugu kanallar1 mevcuttur?

» Mevcut organizasyonlarin disindaki potansiyel kariyer yolu nedir?




Etkili dondisiim programlari, yoneticilere performanst artirma yoniinde giiclii tesvik vermektedir. Yoneticiler
becerileri ve yonetici performanslarma bagl olarak secilmeli, desteklenmeli ve demeleri yapiimalidir. Gergek
hesap verme sorumlulugu olusturan raporlama ve denetim sistemleri hazirlanmalidir.

* Yoneticilerin Becerileri ve Tutumlar:

» Yoneticiler beceri ve tutum bakimindan islerine ne kazandirmaktadir?

» Bunlarin se¢imi, egitim ve is deneyimi nasil sekillendirilmektedir?

» Yoneticiler islerini nasil gdrmektedir? Sorumluluklarina iliskin gériisleri nelerdir?
Etkili doniisiim program: yapabilmek icin yoneticiler arasinda doniisimi gelistirebilecek girisimcilik ve sosyal
sorumluluk olusturulmalidir. Ayrica yonetici egitimi programlar: belli igler icin bir on sart haline getirilebilir.

* Yoneticilerin Yetkisi

> Yoneticiler fiyatlar, iiretim siiregleri, satin alma, personel vs. konularinda ne gibi kararlar verebilir?
> Ise alip isten gikarabilirler mi?
» Yaturim kararlari verebilitler mi, strateji secebilitler mi?
Yoneticilerin personel, satin alma ve diger 6nemli konulara iliskin yetkisinin olmasi gerekmektedir.
e Calisanlar icin Tegvikler
» Calisanlarin aldig1 6diiller ne 6l¢iide performanslarina veya organizasyonun performansina gore
degismektedir?
» Calisanlara yapilan 6demeyi ve terfi etmeyi ne belitlemektedir?

» Parasal olmayan tegvikler bulunmakta midir?

Eski personel sistemi ve bunun olusturdugu zayif tesvikler dikkate alinmalidur.
Personel sistemleri performansi édiillendirecek, siyasi etki ve himayeyi snirlandiracak sekilde degistirilmelidir.

* Calisanlarin Becerileri ve Tutumlar1
» Calisanlar beceri ve tutum bakimindan iglerine ne kazandirmaktadir?
» Calisanlarin se¢imi, egitimi ve is deneyimi nasil sekillendirilmektedir?
» Calisanlar organizasyonun basarisi konusunda ne dl¢iide kararlidir?

Déniisiim programt uygulayicilart cogu defa calisanin becerilerini ve tutumlarint goz ards ederler. Bu hataya

diisilmemelidir. Ise alma yapilari, egitim sistemleri ve personel uygulamalar: revize edilmelidir.
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Bu kavram saglik sisteminde bulunan hizmet saglayicilari, sigorta sirketleri ve hastalar gibi aktorlerin

davranslarini degistirmek icin devletin yaptirimda bulunmasini ifade etmektedir.
Saglik Sektoriindeki Diizenleme Tiirleri:

A- Saglik Hizmetleri Sektdriiniin Diizenlenmesi

B- Saglik Sigorta Sisteminin Diizenlenmesi

A- Saglik Hizmetleri Sektoriiniin Diizenlenmesi:
A.1-Saglik Hizmet Sektériiniin Calisabilmesi icin Temel Sartlarin Saglanmasi

* Ozel miilkiyet haklarinin ve patentlerin tanimlanmasi ve korunmasi
* Saglik hizmeti kurumlarinin finansal durumlarinin yonetimi
e Hastalarin haklarinin korunmasi

A.2-Ozel Sektériin Yapamayacaklarinin Saglanmasi (Hakkaniyetli Erisim Igin)

* Gerektiginde hekimlerin mecburi hizmete tabi tutulmasi
* Hastalarin acil hizmet haklarinin temini
A.3- Saglik Hizmet Sektorii Basarisizliklarinin Diizeltilmesi
* Harici Etkilerle Basa Cikmak
» Ucretsiz veya destekleyici programlarin dogrudan hiikiimet tarafindan saglanmas: (agtlama ve
saglik egitimi vb.)
* Vatandaslara Bilingli Secim Yapma Konusunda Yardimct Olmak
» Dogru tanitimin diizenlenmesi
» Doktorlara reklam kisitlamasi
* Kalitesiz Hizmetten Vatandast Korumak
» Girdileri diizenlemek
v" Guda hijyeni ve ilaglarin (bitkisel ilaglar dahil) kontrol ve kullanimina iligkin standartlar
v" Doktorlarin, hemsirelerin ve eczacilarin lisans egitimlerinin diizenlenmesi
v Laboratuvarlarin ve hastanelerin akreditasyonu
» Siireci diizenlemek
v’ Klinik kilavuz uygulanmasi
v" Hasta geri bildirimleri




» Ciktilar1 diizenlemek

v" Her tiirlii tibbi raporun standartlarini olusturmak

v Klinik denetim sistemleri kurmak

v Saglik mesleklerinin icrasindan kaynaklanan konularin meslek birliklerince degil devlet

tarafindan diizenlenmesi
v" Malpraktis sorumlulugu
* Saglik Hizmet Sunucularmn Olusturdugu Talebin Diizenlenmesi
> Insan giiciiniin diizenlenmesi
v Doktor ve hemsire agiginin kapatilmasi
v" Yabanci uyruklu doktorlarin galismasinin tegviki
» Sermaye yatiriminin diizenlenmesi
v Yeni teknoloji ve yeni tesis ingaatinin tegviki
v" Ekipman ithalatinin kontrolii
* Tekel Karsithg:
» Kamu veya 6zel sektdriin saglik hizmet sunumunda tekellesmesinin engellenmesi
» Tekelci fiyatlarin diizenlenmesi
» Kamu ve 6zel saglik tesisleri i¢in kullanici iicretlerinin belirlenmesi
v’ Tlaglar igin referans fiyatlarinin belirlenmesi

A.4- Ozel Sektor Anlayisina Terkedilemeyecek Konularin Diizenlenmesis

* Sigara satiglari

* Kan transfiizyonu

* Organ transplantasyonu
o Tlac suiistimali

e Otenazi...

B- Saglik Sigorta Sisteminin Diizenlenmesi

B.1- Ozel Saglik Sektorii icin Temel Sartlarin Belirlenmesi

o Ozel sigorta sirketlerinin finansal diizenlemeleri

o Ogzel sigorta sirketlerinin satis ve pazarlama wygulamalar:




B.2- Ozel Saglik Sektoriiniin Yapamayacagt Diizenleme (Hakkaniyetli Dagitim)

¢ Risk Havuzlamasi
» Sigortanin primleri toplum temelinde belirlemesini zorunlu kilmak

» Odeme giicii olan hane halklarinin sigorta planlarina dahil olmasini saglamak
B.3- Saglik Sektorii Basarisizliklarinin Diizeltilmesi

* Risk Segimi: Ozel sigortalarin saglikli insanlar sigortalamak ve hasta olanlari reddetmek igin risk
se¢imine gitmesi
* Ters Secim: Zorunlu sigorta aracilifiyla ters secimi caydirmak ve riskleri yaglilar ve gengler, saglikls

olanlar ve daha az saglikli olanlar arasinda havuzlamak

* Tekelci Fiyatlandirma: Saglik hizmetlerinden faydalanmak i¢in asgari bir 6demenin yapilmasi
B.4- Saglik Sektoriinde Kabul Edilemeyecek Riskin Diizeltilmesi

* Sigortasizlar

Tiim nifusun sosyal sigortaya dabil olmasint zorunlu kilmak

* Maliyet Etkililik

Zorunly sigortanin teminatim diizenlemek

— (& Do |
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Hem hastalar hem de hizmet saglayicilarinin saglik ve saglik hizmetleri ile iliskili olarak nasil hareket

ettigini aciklar.

Saglik sistemi performansi ve saglik durumu bircok sekilde bireysel davranistan etkilenir. Hastalarin ilaglarin
muntazam sekilde alip almadiklar: tiiberkiiloz kontrol programlarinin basarisini etkiler. Agilamalar yeni dogan
mortalitesini etkiler. Doktorlarin antibiyotikleri recetede yazma aliskanlhklari mikrobik direng gelismesini etkiler.
Siiriicii aliskanliklar1 ve emniyet kemeri kullanimu trafik kazalarinda 6liim vakalarini etkiler. Kisacas bireysel
davranis hem bireyin saglig1 iizerinde hem saglik sistemi performansi tizerinde 6nemli etkiler yapabilmektedir.
Diger taraftan davranisin, kiiltiirde, sosyal yapida, aliskanliklarda, inancta, tutumda ve fikitlerde temelleri vardir.

Déniisiim programlar: kapsaminda davranis degisikligi diigmesi nerede kullanilabilir? Burada dort
bireysel davranis kategorisinin diisiiniilmesi 6nemlidir:

1. Tedavi arama davraniglari

2. Saglik ¢alisanlarinin davraniglar:

3. Hasta uyumu davranislar:

4. Hayat tarzi1 ve hastaliktan koruyucu davraniglar




1. Tedavi Arama Davranislar

Ne zaman, nerede ve nasil tedavi olunacagina dair vatandas kararlar1 saglik sistemi performansinin
iyilestirilmesi bakimindan 6nemli bir alandir. Tedavi arayisi ile ilgili bu kararlar arasinda hizmet alinacak
saglik calisan: tiirii (8rnegin, uzmana karsi pratisyen hekim), saglik tesisinin seviyesi (6rnegin birinci
basamak saglik tesisine kars: iiniversite hastanesi), tedavi zamany, yeri ve bitkisel ilaglara kars1 kimyasal
ilaglarin kullanimi konular: olabilir.

2. Saglik Calisanlarinin Davranislar

Saglik ¢alisanlarinin davraniglarindan 6nemli olanlar arasinda tedavinin mahiyeti, koruyucu tedaviye
verilen agirlik, tedavi yeri (kamu hastanesine kars1 hizmet saglayicinin 6zel muayenehanesi) ve hastanin
sevk edilmesi vardir.

3. Hasta Uyumu Davranislar

Hastalarin kendilerine verilen tedavi talimatina uyup uymamalar1 konusunu kapsar. Bu kategorideki
davranislar arasinda ilaglarin kullanims, sevk talimatinin yerine getirilmesi ve tedaviyi takip konusu vardir.

Hasta uyum davranigini degistirmeye yonelik birgok strateji ilaglar ile ilgilidir. Bu alanda davranig
degisikligi stratejilerine Srnekler arasinda, antibiyotiklerin tam olarak alinmasi konusunda hastalarin
tesviki (buradaki amag¢ antimikrobik direncin gelismesini azaltmakar), kronik saglik sorunlari olan
hastalarin ilaglarini diizenli olarak ve zamaninda almalarinin tegviki yoniindeki gayretler bulunmaktadir.

Bazi hallerde uyum saglanmast icin davranis degisikligi stratejileri bireysel davranigin dogrudan diizenlenmesi
ile bitlikte uygulanabilir. Bdyle bir uygulama tiiberkiiloz vakalarinda“Dogrudan Gézetimli Tedavi’de (DGT)
mevcuttur. DGT de saglik ¢alisanlari hastanin ilaglarini almasini izletler ve bu sekilde dogru ilaglarin dogru
zamanda alinmasini saglarlar. Davranis degisikligi stratejileri, annelerin emzirme konusunda ikna edilmesi
icin de uygulanmaktadir.

4, Hayat Tarz1 ve Hastaliktan Koruyucu Davranislar

Hastaliktan korunmada 6nemli etkiye sahip bir baska unsur da hayat tarzi ve aligkanliklarla ilgili vatandas
kararlaridir. Bu kategoride gida titketimi, tiitiin kullanimy, gebeligi 6nleyici hap ve aletlerin kullanimi gibi
bireysel kararlar bulunmaktadir. Déniisiim programlarinin etkili olabilmesi i¢in farkli davranis degisikligi
yaklagimlarinin bir arada kullanilmas: gerekmektedir. Mevcut degetlerin icerisine yeni kavramlari cekme
yollarini aramak gerekir.

Bireysel davranisin degistirilmesi i¢in uygulanan yaklagimlar, sadece bilgilendirme gibi az zorlayici
yaklagimlardan, yasak gibi ¢ok zorlayic1 6nlemlere kadar degismekeedir.

Saglik sektoriiniin bes kontrol diigmesini inceleyerek elde etti§imiz verileri verimli kullanabilmek
i¢in su dort yol izlenmelidir:

* Literatiir Bilinmeli

Uluslararasi yayinlar ve internet aracihifyla giincel bilgilere erismek giderek daha kolay hile gelmektedir.
Tgili literatiirii belirlemek ve literatiire asina olmak igin zaman ayirin. Coézmeye ¢alistiginiz sorunla
yiizlesen veya sorun hakkinda diisiinen ilk kisi olma ihtimaliniz yokeur.




e Oneri Alinmalt

Literatiirii ve diger tilkelerin deneyimlerini gozden gecirmenizde size yardimci olacak ulusal ve uluslararasi
uzmanlik mevcuttur, Diinya Saghk Orgﬁtﬁ, OECD gibi. Ancak 6neriler hakkinda siipheci olun. Ozellikle
de satacak bir seyleri olanlardan gelen 6nerilerde (yiiksek maliyetli bir bilgisayar programu gibi).

* Hizli Degerlendirmeler Yapilmali

Bir¢ok soru énemli bir arastirma projesini gerektirmez. Onemli bir konuya iliskin giivenilir tahminler

elde etmek i¢in hizli ve ucuz yontemler olabilir. Bu tahminler politik amaglara ulagmak icin yetetli olabilir.
o lyi Aragtirmalar Desteklenmeli

Diisiik kalitede ¢alisma ve degerlendirmelerde sorunlar ortaya ¢ikabilir. Giivenilir aragtirmalar giivenilir
kanitlar saglar. Konu ne kadar fazla olursa hata yapmak da o kadar maliyetli olacaktir. Cogu diisiik ve
orta gelirli iilkeler saglik sistemleri aragtirmasina yatirimi yetersiz yapmaktadir. Ancak bu aragtirmalar

zaman, planlama ve kaynak gerektirdigi i¢in eger verilere gercekten ihtiyaciniz varsa gerekir.

Sonug olarak; iyi teshis icin déniisiim ekibinin iyi hazirlikl, merakli, dikkatli ve deneyimlerden bir
seyler 6grenmeye istekli olmasi zorunludur.

Doniigiim programini yiiriiten ekibin teshisten politika gelistirme sathasina gecerken su dort seyi
yapmasi gerekir:

* Manipiile Edilebilir Degiskenleri Belitleyene Kadar “Neden” Diye Sorulmali

Saglik sektoriinde teshis, problemi neyin sebep oldugunu tespiti ile miimkiindiir. Bu siire¢ her zaman
acik degildir. Politikalar amaglanmayan sonuglara neden olabilir ve kotii yonetilebilir. Sahuslar bir seyi
yaptiklarini iddia edebilir ve uygulamada bagka bir sey yapiyor olabilir. Acik ve siipheci bir zihin ve
genellikle iist diizey enetji ve meraklilik gerekmektedir.

* Hizli Sonuglara Atlanilmamali

Ideoloji veya ényargilara dayali olarak sorunun ne olduguna erken asamada karar vermek ¢ekicidir. Ne
yazik ki teshis siirecine kisa devre yaparak atlamak az rastlanir bir durum degildir. Yanlis nedenlerin
belirlenmesi kotii bir sekilde tasarlanmis politikalara neden olabilir. Bu sadece enerjiyi yanls
yonlendirmekle ve bir firsat1 kagirmakla kalmayacak ayni zamanda dontisiimiin giivenilitligine de zarar

verecektir.
* Bilimsel Olunmaly, Yargisal Degil

Kurumlar veya sahislar bizim onaylamadigimiz sekilde hareket ederse sorunun onlar oldugu konusunda
karar verme egiliminde oluruz. Bu yiizden teshis siirecinde tarafsiz kalmak 6nemlidir. Burada agik ve

stipheci bir analiz gerekmekeedir.




* Sayilar Kullanilmal:

Déniisiim programi yapmak icin onemli olan her seyin sayilara indirgenebilmesi miimkiin degildir.
Kaldi ki bir analistin isteyebilecegi iyi kalitedeki verilerin tamamina sahip olabilme imkani da yoktur.
Sayilarla belgelenemeyen sorunlar1 gz ardi etmeniz de diisiiniillemez. Mesela toplumun bir kesiminden

veri alamayabiliriz.

Biitiin bunlara ragmen veriler ¢ok yardimer olabilir. Veriler, n yargilara ve zamanindan 6nce verilen
kararlara iliskin bir kontrol noktas: olabilir. Veriler bilimsel bir tutumun desteklenmesine yardimeci
olabilir. Bilgileri akillica kullanmak i¢in déniisiim programcilarinin verilerin nereden geldigi, sinirlari,
atladig1 noktalar ve varsayimlari bilmesi gerekmektedir.

B-Politika Geligtirme

Déniisiim programlarinda sorunlarin tanimlanmasini, bu sorunlarin tistesinden gelebilecek politikalarin
gelistirilmesi takip etmektedir. Aslinda iizerinde ¢aligilan politikalar ¢ok cesitlilik arz etse de temelde
sorunlarin iistesinden gelmeye ve belirlenen hedeflere ulasmaya yénelik oldugundan evrensellik
arz etmektedir. Bu evrensellik cercevesinde her toplum kendi sartlarini gozeterek politikalarini
gelistirmeketedir. Uluslararasi tecriibelere bakilmakta ve basarili 6rnekler iilkenin sartlarina
uyarlanmaktadir. Ideolojik yaklagimlara, bireylerin veya gruplarin menfaatlerini 6ne ¢ikaracak olan
uygulamalara kars ihtiyath olunmaktadir. Ulkenin politik, ekonomik ve kiiltiirel gercekleri daima

hesaba katilmaktadir. Muhtemel uygulama problemleri (kaynaklar, potansiyeller ve idari hukukla ilgili
konularda ) dikkate alinmaktadr.

Tiirkiye Saglikta Déndisiim Program: cercevesinde politika gelistirirken oncelik insan merkezli yaklagimla
erisim, kalite, hakkaniyet ve verimlilik kavramlar: oldu.

Politika Gelistirirken Kullanilan Temel Tlkeler Sunlardur:

o Insan Merkezlilik: Builke, sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda hizmetten faydalanacak
bireyi, bireyin ihtiyacini, talep ve beklentilerini esas almayi ifade etmektedir. Sagligin aile ortaminda
tiretildigi gerceginden hareketle birey “aile saglig1” kavrami cercevesinde ele alinmakeadir.

e Siirdirilebilirlilk: Gelistirilecek olan sistemin iilke sartlar1 ve kaynaklari ile uyumlu olmas: ve
kendini besleyerek bir devamlilik arz etmesi ilkesini ifade etmektedir.

*  Sirekli Kalite Gelisimi: Vatandaslara sunulan hizmetlerde ve elde edilen sonuglarda ulagilan
noktay1 yeterli gdrmeyerek hep daha iyiyi aramayz, sistemin kendi kendisini degerlendirerek hatalarindan
ogrenmeyi saglayacak bir geri bildirim mekanizmasi olusturulmasini ifade etmektedir.

*  Kaulmalik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasi sirasinda, ilgili tiim taraflarin gériis ve
onerilerinin alinmasi, yapici bir tartigma ortamu saglayacak platformlarin olusturulmasidir. Ayrica
bu ilke, saglik sektoriiniin biitiin bilesenlerinin sistemin kapsamu i¢ine alinarak uygulamada kaynak

birliginin saglanmasini amaglamakeadir.




¢ Uzlagmacilik: Demokratik bir yonetimin geregi olarak sektoriin farkli béliimleri arasinda kargilikls

cikarlar1 gozeterek ortak noktalarda bulugsma arayislaridir. Cikar catismasina dayali bir uygulama

yerine yontem, standartlar ve denetim mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve taraflarin buna uymas:

hedeflenmektedir.

¢ Gonillitlitk: Hizmette arz veya talep eden, birey veya kurum ayirimi yapmaksizin sistem icerisinde
yer alacak biitiin birimlerin belirlenen amaglara yonelik davranmalarini saglama yontemidir. Sistemde
hizmet iireten ve alan kesimlerin zoraki degil, tesvik edici dnlemler dogrultusunda géniillii bir sekilde

yer almalar1 sartur.

*  Giicler Ayriligi: Saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan, planlamasini yapan, denetimi iistlenen
ve hizmeti iireten giiglerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir. Bu sekilde ¢ikar catigmasi olmayacak, daha

verimli ve daha kaliteli hizmet sunumu saglanacakur.

*  Desantralizasyon: Kurumlar, merkezi yonetimin olusturdugu hantal yapidan kurtariimalidir,
Degisip gelisen sartlara ve ¢agdas anlayisa uygun olarak yerinden ydnetimin hayata gegirilmesi
hedeflenmektedir. Idari ve mali yonden ézerk isletmeler hizli karar mekanizmalarina sahip olacak ve

kaynaklar1 daha verimli kullanabilecektir.

*  Hizmette Rekabet: Saglik hizmet sunumunun tekel olmaktan ¢ikarilip belli standartlara uygun
farkli hizmet sunucularinin yarigmasinin saglanmasi ilkesidir. Boylece siirekli kalite gelisimi ve maliyet

azalmasina yonelik bir tegvik ortami olugacakur.

C-Politik Karar

Saglik sektorii reformu politikasini, zor bir siire¢ haline getiren (diger tiim politika reformu

tiirlerinden daha zor hile getiren) belli sistematik 6zellikleri bulunmaktadir:
* Teknik Karmagiklik/Zorluk

Saglik sektoriiniin diizenlenmesi kolay degildir. Bir¢ok parga birbiri ile iliskilidir ve birgok sonug ortaya
¢ikabilir (hem amaglanan hem de amaglanmayan). Kapsamli bir doniisiim programinin tasarlanmasi
karmagik bir teknik siirectir. Ciinkii saglik reformculari, bes kontrol diigmesini farkli yonlerde
cevirmektedir. Dontisiim programcilar: genellikle sistemin birgok pargasini ayni zamanda gelistirmeye
calismakta, bu da programin hem ayrintilarinin hem de genel etkisinin uzman olmayanlar tarafindan
anlagilmasini zorlastirmaktadir. Teknik sorunlarin, sektor tizerindeki etkisi ve kamusal algida

karmasgiklig1 sebebiyle siyasi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.




o Iyi Organize Olmus Gruplarin Mali Durumlarindaki Degisimler

Déniisiim programlar1 genellikle doktorlar veya ilag endiistrisi gibi giiclii gruplar icin istenmeyen
maliyetlere neden olmaktadir. Gruplar cikarlarini korumak icin doniigiime karsi siyasi engeller

olugturmaya ¢aliabilir.

* Organize Olmayan Gruplar I¢cin Yapilan Harcama

Déniisiim programlari genellikle yeni faydalarin dezavantajli olan gruplara (8rnegin yoksullar veya
kirsal kesim sakinlerine) odaklanmasina ¢abalamaktadir. Bu gruplar genellikle iyi organize olamaz ve
siyasi baglanular1 azdir. Ustelik bu degisiklikler her bir sahis igin ayni faydayla sonuglanmaz. Diisiik

gelitli gruplar arasinda dagilan maliyetler siyasi destegin mobilize edilmesini zorlagtirabilir.

* Saglik Bakanligi Diginda Diger Hiikiimet Aktorlerinin Déniigiim Programi Uzerindeki Rolleri

> Maliye Bakanligi: Ozellikle reform saglik hizmetlerinin finansmaninda degisiklikleri ve Saglik
Bakanliginin biitgesindeki degisiklikleri iceriyorsa,
> Sosyal Giivenlik Kurumu: Reform teklifi saglik hizmetleri sunumunda degisiklikleri ve devlet

saglik tesislerinin yeniden organizasyonunu igeriyorsa,

» Ekonomi veya Planlama Bakanliklari: Reform teklifi, genel ekonomik biiyiime veya bor¢ affi

konusunda kararlar iceriyorsa,
» Milli Egitim Bakanligi: Okul saglig: hakkinda politikalar iceriyorsa,
» Tarim Bakanligi: Politikalar zoonotik hastaliklar, tiitiin, bitkisel ilag vb. ilgili ise,

> Sanayi ve Ticaret Bakanlifi: Patent, piyasa gdzetim denetim, tibbi teknoloji politikalar1 vb.

konulari ilgilendiriyorsa,
> YOK: Tip fakiiltelerini etkileyen politikalar igeriyorsa,
> Yerel veya Bolgesel Yonetimler: Reform teklifi desantralizasyonu iceriyorsa,

Saglik sektoriinde doniisiimiin kabul gérmesi yalnizca siyasal irade ile ilgili degildir. Ayn1 zamanda
etkili bir politika stratejisi olusturma sorunudur. Bir reform teklifinin kabul edilip edilmeyecegi
taraftarlarinin istekliligine, ilgisine, becerisine ve kullandiklar: siyasal stratejilere baghidir. Uygulamanin
ardindaki otoritenin, politik giiciin durusu, uygulayicilarin ve déniisiimden etkilenenlerin déniisiimii
benimsemelerini kolaylastirir. Ozellikle hiikiimet baskanlarinin destegi biiyitk 6nem arz etmektedir.
Saglikta Déniisiim Programi kapsaminda bircok koklii degisikligin hayata gegirilmesi ve bunlarin
basarili olmasinda politik kararin arkasinda Sayin Bagbakanimizin durmasinin biiyiik pay1 oldu.




D-Uygulama

Déniisiim programinin uygulanmasi su organizasyonel gorevleri icermektedir:

* Uygulama planinin gelistirilmesi

* Plani gerceklestirmesi icin bir takimin toplanmasi ve bunlara gorevlerin verilmesi
* Programlarin gelistirilmesi ve koordine edilmesi

* Upygulayicilarin motivasyonu

* Geri bildirimin saglanmasi

Déniisiim icin atilacak her adimda biitiinciil yaklasima 6zen gostermek zorundayiz. Saglik sisteminin
biitiin aktdtlerini dikkate alarak ve fotografin biitiiniinii gdrerek politika ve program gelistirmemiz
gerekmektedir. Déniisiim programinin hayata gegisi siirecinden her bir bilesen ile ilgili temel olarak

dort asama gergeklesmekeedir.
1. Kavramsallagtirma

Birinci agama “kavramsallagtirma” asamasidir. Programla ilgili amaglar, ilkeler gelistirme, uygulama
siireci kavramsal olarak ortaya konmakta, konunun ulusal ve uluslararasi uzmanlar ile tarugilarak

netlestirilip gelistirilmeketedir.
2. Yasalagma

Kavramsallagmaya paralel olarak faz farki ile arkadan gelecek olan ikinci agama “yasalagma” siirecidir. Bu
sirecte kavramsal netlige kavusmus ve mevzuat (yasa, ydnetmelik, bakanlar kurulu karar: gibi) ihtiyact

gosteren alanlarda gerekli diizenlemeler yapilmaktadir.
3. Kontrollii Yerel Uygulamalar

Programi bir paket olarak hayata gecirmenin gercekgilikten uzak bir yaklagim oldugu bilinmektedir. Bu
asamada program cercevesinde olusturulan bazi yeniliklerin ve iyilestirmelerin iilke geneline yayilmadan

once sinirl ve kontrollii uygulamalar: yapilmaktadir.
4. Ulke Geneline Yayginlagtirma

Dérdiincii agama, tilke genelinde uygulamaya gecistir. Dogal olarak, her bilesen icin bu dort asamadan
gecmek gerekli olmayabilir. Her bilesenin biitiin asamalarinin, ayni zaman dilimleri icerisinde
gerceklesmesi gerekli degildir. Birbirini beklemeden ilerleyecek kisimlar oldugu gibi birbirini beklemek

zorunda olan boliimler de vardir.




E-Degerlendirme

Yeni bir programin degerlendirilmesi, bu program: tamamen uygulayincaya kadar bekleyemez.

Uygulamadan 6nce dayanak olacak veriler toplanmali ve degerlendirme yapacak idari sistemler

olusturulmalidir.

En kolay degerlendirme yaklasimi, dnce ve sonra karsilastirmasidir. Delillere dayali degerlendirme
yapilmali ve buna uygun veri toplanmalidir. Veri 6nceden standardize edilerek ve gerektigi kadar
toplanmalidir. Gereksiz ve diizensiz veri, bilgi kitliligine yol acar. Veri toplama yontemi ve verinin
cesitliligi siireklilige zarar vermeyecek derecede sade olmalidir. Elde edilen veri,mutlaka degerlendirilerek

politikanin devaminda kullanilmalidir.

Degerlendirmeye esas olan konu doniisiim programinin amaglaridir.

Saglikta Dontisiim Programinin amaglari saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir

sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasidir.

Etkililik, uygulanacak politikalarin halkimizin saglk diizeyini yiikseltmesi amacini ifade etmekeedir.
Saglik hizmetinin sunumundakien biiyiik hedef hastalari tedavietmek yerine insanlarin hastalanmasinin
onlenmesi olmalidir. Bu amaca ulagildigi, epidemiyolojik gostergelerde saglanacak ilerlemelerle
gosterilecektir. Anne ve ¢cocuk oliimlerinin azaltilmasi ve dogusta beklenen yasam siiresinin artirilmasi

bu amaca ulagtigimizin en somut kanit1 olmaktadir.

Verimlilik, kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak maliyeti diistiriip, ayn1 kaynakla daha fazla hizmetin
iiretilmesidir. Insan kaynaklarinin dagilimi, malzeme yonetimi, akiler ilag kullanimy, saglik isletmeciligi
ve koruyucu hekimlik uygulamalari bu esas gercevesinde degerlendirilmelidir. Ulkenin tiim sektdrel

kaynaklarinin sistem igine alinmasi ve entegrasyonunun saglanmasi verimliligi artirmaktadir.

Hakkaniyet, biitiin insanlarimizin saglik hizmetlerine ihtiyaglar1 &lgiisiinde ulagsmalarinin ve
hizmetlerin finansmanina mali gii¢leri oraninda katkida bulunmalarinin saglanmasidir. Gerek farkli
sosyal gruplar, gerek kirsal - kent, gerekse dogu - bat1 arasindaki saglik hizmetlerine erisim ve saglik

gostergeleri ile ilgili farkliliklarin azaltilmasi, hakkaniyetin hedefi kapsaminda yer almakeadir.

Doniisiim programinin amaglarina uygun bir sekilde yapilan uygulamalarin degerlendirmesi dort

performans hedefi ile olgiiliir:
1. Saglik Géstergelerindeki fyilesmeler

Toplumun saglik durumu, bizim ilk performans hedefimizdir. Saglik gdstergelerinin diger iilkeler ve
gecmis yillara gére analizi mutlaka yapilmalidir. Saglik Politikalarinin analitik zeminini bu rakamlar

olusturur.




2. Vatandagi Finansal Riskten Koruma

Bu husus, saglik sektorii politikalarinin 6nemli bir gayesi ve saglik reformu politikalarinin dnemli
odak noktasidir. Bu koruyuculukla, bireyin hastalandigi zaman maddi agidan zorlanmaksizin tedavi
olabilecegi bir giivence kastedilmektedir. Hicbir hastaligin, hasta olan kisi veya yakinlarini, onlarin
giinlitk hayatini etkileyecek ve kendilerini fakirlestirecek bir maddi yiik altina sokmayacag: giivenceler
var olmak zorundadir. Bu giivenceler farkli modeller altinda meydana getirilebilmektedir. Bu korunma,

sekeoriin finanse edilis seklinden biiyiik 8l¢iide etkilenmektedir.

Kisilerin maddi imkansizliklara bakmaksizin yeterli hizmet alabilmelerini temin ve hatali tibbi
uygulamalar yiiziinden maddi kayba ugramalar: ihtimallerine karsi onlar1 tazmin etme gibi hedefler

g6z oniine alinarak riskten korunmanin kapsami ¢izilebilir.

3. Vatandasin Verilen Saglik Hizmetlerinden Memnuniyeti

Vatandasin, saglik sektdrii tarafindan kendisine sunulan hizmetlerden ne derece memnun oldugudur.
Gergekte saglik hizmetinin etkililigini veya kalitesini tek basina gdstermeyecegi yoniinde yaygin kabul
vardir. Ancak vatandasa odaklanmayan ve onun beklentilerine cevap vermeyen bir sistemin de sonug
alabilmesi miimkiin degildir. Vatandaglarin hizmetleri begenerek kabullenmesi, siirece katilimini
saglayacak ve ¢ok daha hizli bir sekilde sonu¢ almaya yardimci olacaktir. Bu yiizden memnuniyet
temel kistaslar arasinda kabul edilerek vatandaglarin kendilerine sunulan saglik hizmetlerini nasil

degerlendirdikleri dikkate alinmak suretiyle politika gelistirilir.

Hizmet talep edenlerin bagvurdugu kurumlardaki bekleme siireleri, hastane islem ve siireglerinin
karmagiklik derecesi, hastalara ayrilan siire, bilgi verilmesi gibi hususlar bu degerlendirmelerde dikkate

alinir,

4., Saglik Sisteminin Finansal Siirdiiriilebilirligi

Saglik sisteminin finansal siirdiiriilebilirligi, saglik finansman dengesinin saglanmast ile miimkiindiir.

Déniisiim programlarinda saglik finansman dengesine etki eden faktorler sunlardir:

* Reform Maliyeti: Saglik reformlarinin baglangicinda saglik harcamalarinin belitli bir trendle
artmasi kaginilmazdir. Reformu gerekli kilan aksakliklarin giderilmesi, reform siirecinin basarili

sekilde yiiriitiilebilmesi ve tamamlanabilmesi i¢in belirli bir ek maliyet gerekir.

* Arz Faktorleri: Vergi ve primlerin toplanma sekli, yeni tedavi teknolojileri, yeni tedavi secenekleri

saglik hizmet arzini ve maliyetini etkileyen faktorlerdir.




* Talep Faktorleri: Yasam siiresinin uzamasi ve yaslanan niifus gibi demografik degisimler, sagliksiz

yasam tarzlari, kronik hastaliklar, sosyo-ekonomik degisime paralel saglik farkindaligi ve saglik
beklenti diizeyindeki artis saglik hizmet talebini artiran faktorlerdir.

* Makro-Ekonomik Faktorler: Ekonomik biiyiime, biitceden sagligaayrilan pay, saglikharcamalarinin
GSYIH igindeki pay1 gibi faktorler saglik finansmanini etkileyen makro ekonomik faktorlerdir.

Déniisiim programinin  basar1 ile siirdiiriilebilmesi ve olusturulan saglik sisteminin finansal
siirdiiriilebilitliginin saglanabilmesi icin bu faktorlerin etkilerinin optimum dengede tutulmas:

zorunludur.

Déniisiim programi uygulanirken finansal siirdiiriilebilirligin saglanmasinda su unsutlar 6ncelikle
onemlidir:

* Saglik hizmet agiginin biiyiik dl¢iide kargilanmig olmasi

* Koruyucu saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi

* Saglikli yasamin tegvik edilmesi

* Akila ilag kullanimi

e Tlag fiyatlarinin kontrol altinda tutulmas

* Ekonomik bilyiimenin siirdiiriilmesi

* Global biitge uygulamas:

* Hizmet alimi yoluyla verimlilik artist

* Yeni yaturimlarda Kamu-Ozel Ortaklig1 modeli uygulanmas:







TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

A. TESHIS







2002 y1ili sonunda Tiirk saglik sisteminin i¢inde bulundugu durum hizmet sunumundan finansmanina,

insan giiciinden bilgi sistemine kadar ilgili bircok alanda koklii degisikliklere gidilmesini gerekli kild:.

Bu béliimde oncelikle “Saglikta déniisiim 6ncesi tablo ne sekildeydi?” bunun tizerinde durmak istiyoruz.
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* Coklu ve pargali yapida bir saglik finansmani mevcuttu.

* Saglik finansmanuile ilgili birimler arasinda (Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligy,
Maliye Bakanligi, DPT ve Hazine Miistesarlig1) uyum ve koordinasyon yoktu.

* Aktiieryal dengeler tamamen bozulmustu.
* Saglik harcamalarindaki artig hizi ile milli gelir artis1 hiz1 arasinda korelasyon yoktu.

* Saglik finansmani hesaplamalar1 yapilirken sadece saglik bakim maliyetleri hesaplaniyor, mikro,

makro maliyetler ve sosyal refah maliyeti g6z ard1 ediliyordu.

* Kamu kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmasini saglamak tizere olusturulmus performans esasl
biitceleme olmadig i¢in kamu saglik hizmetleri finansmaninda mali disiplin, hesap verebilirlik ve

mali saydamlik yoktu.

* Saglik hesaplarinin rutin olarak tutulmasini ve izlenmesini saglayan bir “ulusal saglik hesab sistemi”

olmadigindan dogru verilere ulagmak imkinsizds.




Saglik finansmani politikalari iizerinde, siyasi hesap verme sorumlulugu olmayan IMF biirokratlari
etkindi.

Saglik finansmaninda ne dikey hakkaniyet (finansal yiikiin zengin ve yoksullar arasinda dagilimi) ne
de yatay hakkaniyet (ayni gelir diizeyindekiler arasindaki adalet) mevcuttu.

Saglik finansmani stratejisinin en onemli unsurlarindan olan risk havuzlamasi (zorunlu sosyal

sigorta, Ozel sigorta ve cepten 6deme) ne matematik ne de etik degerlerle bagdasiyordu.

Tiim niifusu kapsayan bir sosyal giivence sistemi olmadig gibi sigortasiz cocuklarla ilgili de herhangi

bir diizenleme yoktu.

Birinci basamak saglik hizmetleri dahil olmak iizere sigortali vatandaglarin bile cogunlugu saglik

hizmetine ulasamiyordu. Kisi bag1 hekime miiracaat sayis1 yilda 2,7 idi.
Koruyucu ve temel saglik hizmetleri i¢in ayrilmis biitce cok yetersizdi.
112 Acil tasima hizmetleri i¢in sigortali, sigortasiz tiim vatandaslardan ticret talep ediliyordu.

Cok az sayida vatandagimiz ozel hastane ve tp merkezlerinden yiiksek ticretler 6deyerek
faydalanabiliyordu, yalniz gelir diizeyi yiiksek vatandasin saglik hizmetine tam olarak erigimi

miimkiindii.

Yiiksek gelir grubunda bulunmayan vatandaslar ciddi bir saglik sorunu ile kargilagtiklarinda (kanser,
organ nakli, dogumsal anomali, kalp-damar cerrahisi vb.) ailelerini fakir hale diisiirecek saglik

harcamasi yapmak zorunda idi.

Kendilerine “Yesil Kart” sistemi ile saglik hizmeti verilen yoksul vatandaglarimizin ayaktan

tedavilerinde muayene, tetkik ve tahlilleri ile dis ¢ekimi, gozlitk ve acil tedavi gidetleri 6denmiyordu.

Hastanede yatan hastalar (sigortalilar dahil) ilag ve tibbi malzemeleri kendileri temin etmek zorunda

idi ve bunun i¢in ¢ogu defa ilave ticret 6demeleri gerekiyordu.

Kamuda ¢alisan doktorlar icin ayn1 zamanda 6zel muayenehane isletme had sathadaydi. Bu durum
devlethastaneleri, SSK hastanelerive devlet iiniversite hastanelerine giden vatandagin 6nemli hastalik
durumlarinda hizmet alabilmek i¢cin muayenehanelere taginmasi ve biiyiik paralar harcamasina yol

agtyordu.

Mevcut saglik finansmani sistemi hasta ile hekimi hem kars1 karsiya getiriyor hem de caresiz

birakiyordu. Saglik hizmetini sunan da alan da sistemin magduru idi.
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Saglik hizmeti sunan ve alan kurumlarin biitgeleri hicbir stratejik plana dayanmadan el yordamiyla

olugturuluyordu.

Farkli sosyal giivenlik kurumlarinin (SSK, BAG-KUR, Emekli Sandigr) farkli geri Sdeme

mekanizmalar1 vardi. Ortak bir model ve stratejileri yoktu.

Saglik hizmeti sunan kurumlar ile geri 3deme kurumlari arasinda metodolojisi ve siiresi belirlenmis

bir 6deme takvimi yoktu.

Temel ve koruyucu saglik hizmetlerinin saglikli yiiriitiilebilmesi i¢in diizenlenmis bir 6deme modeli

yokeu.

Kirsal alanda yasayan vatandaslar icin diizenli gezici saglik hizmet uygulamasi ¢ok yetersiz
oldugundan (niifusun sadece %20’si i¢in mevcuttu) buralarda yasayanlar temel saglik hizmetlerine

erisimde zorlaniyorlards.

Uygulanan vaka bagt 6deme sistemi biirokrasinin hantalligina teslim edilmisti. Hastanelerde

hizmetlerin faturalandirilmasinda ve bunlarin kontroliinde aksakliklar vard:.

Kamu hastaneleri siirekli nakit sikintisi ¢ekiyor, bu da isletme maliyetlerini siirekli artiriyordu.
Yesil Kartlilarin tedavilerinde usulsiizliik siradan hale gelmisti.

Saglik personeline isin niteligine ve niceligine bakilmaksizin sabit 3deme yapilmaketayd:.

Kamu hastanelerinde kayit digilik normal kabul edilmeye baglanmisti. Hastanelerin ne diizenli

mubhasebe sistemleri vardi ne de diizenli mali takipleri yapiliyordu.
Kaynak israfi hastanelerde kamu isletmecilifinin normal bir bileseni kabul ediliyordu.

Kamu saglik tesislerinde rasyonel bir geri 6deme mekanizmasi olmadig: i¢in gereksiz sevkler rutin

bir islem haline donmiistii.

Sigortali vatandaslarin bile tedavi ve ila¢ masraflarini cepten karsilamasi, “bicak parasi” diye tabir

edilen, ameliyat icin para ddeme sistemin bir parcasi haline gelmisti.

Performansa gdre deme yoktu (hem calisanlar, hem yéneticiler igin).
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Birinci basamak yeterince giiclii olmadigindan koruyucu ve temel saglik hizmetleri yetersizdi.

Birinci basamakta ¢alisan hekimler bu alanda hizmet vermek tizere yonlendirilememisti. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde gorev alan pratisyen hekimlerimiz, i¢inde bulunduklari ¢alisma
sartlari, sosyo-ekonomik durum ve uzmanlik beklentileri nedeniyle kendi hizmetlerine yeterince

odaklanamamaktaydi.

Kentsel alanlarda, 6zellikle de biiyiik sehirlerde saglik ocag alt yapisi yetersizdi. Daha dnce verem
savas dispanseri, Aile Planlamasi ve Ana Cocuk Saglig1 Merkezi gibi 6zel amagla kurulmus bircok

birinci basamak saglik kuruluslar: etkin ¢alisamaz durumdaydi.

Kirsala diizenli saglik hizmeti verilme orani ¢ok diisitk oldugundan buralarda koruyucu ve temel

saglik hizmetlerine ait gostergeler olduk¢a olumsuz durumdayd.

Vatandaslar saglik hizmetini birinci basamaktan alma konusunda isteksiz ve dogrudan hastaneye
gitme egilimindeydi. Birinci basamaktaki yetersizlikler hastanelerde yigilmalara sebep olmakta ve

hizmet maliyetlerini yiikseltirken hizmet kalitesini diisiirmekteydi.

Acil saglik hizmetleri kentlerde yetersiz ve koordinasyonsuzdu. Kirsaldan acil hasta tagima ¢ok

yetersizdi.

Kamu hastaneleri bakimsiz ve tamamina yakini kogus tipi odalardan olusuyordu. Iginde tuvaleti ve

banyosu bulunan odalar hastanelerde adeta parmakla gésteriliyordu.

Kamu ve 6zele bagli hastanelerde yogun bakim, yanik ve yenidogan gibi birimler hem nitelik hem de

nicelik olarak yok denecek noktadayd.

Kamu hastaneleri tibbi cihaz fakiri idi. Egitim ve arastirma hastaneleri bile ne yazik ki ayn1 kaderi
paylagiyordu.

Hastanelerin yonetim ve organizasyonunda performans ve kaliteye dair kavramsal diizeyde bile
yaklagim yokeu.

Hastane yoneticilerinin yonetim siireci, satin alma ve personel tizerindeki etkileri sinirli idi.

Mevcut saglik sistemi, saglik yoneticilerinin girisimci olmalarina ve inisiyatif almalarina miisaade

etmiyordu.
Yoneticilere hesap verme sorumlulugu olusturan raporlama ve denetim sistemleri yoktu.

Kamu hastanelerinde en organize ve koordineli ¢alisan faaliyet, yaygin muayenehanecilik ve sigortali

vatandaslar da dahil olmak iizere cepten para ddeme zarureti idi!

Saglik sektdriinde insan giiciindeki sayisal yetersizliklerin yaninda, personelin iilke geneline

yayilmasinda dengesizlikler vards.




Saglik Bakanlig: sektdriin biitiiniine bilgi saglamak yerine, sadece kendi kurumlari ile ilgili istatistik

tiretmekteydi. Veri toplanmasinda ve akiginda yeterli organizasyon ve denetim saglanamadid: icin
istatistiki sonuglar giivenilir degildi. Sonugta bu veriler bilgiye ¢evrilmemis ve ydnetim amaciyla
kullanilamamuist1.

Bireylerin saglik kayitlar1 bir¢ok yerde poliklinik karti diizeyini asamamakta, hastanelerde tutulan
diizensiz dosyalar da bazen arsivlerde kaybolmaktaydi. Bireylerin saglik kayitlarinin tutulacag:
biitiinciil bir sistem olmadig1 gibi epidemiyolojik verileri toplayip analiz edecek bir hastalik kayit ve
bildirim yapisi da olusturulamamust1.

Bilgi sistemlerinin kullanimi tamamen kayit toplama ve depolama asamasinda kalmis ve boyle
oldugu i¢in de bilgi sistemlerinin asil fonksiyonu olan verinin bilgiye doniistiiriilmesi, analiz edilmesi,
bu bilginin kullanilmasi ve yonetime destek olmasi gibi faydalar1 saglanmamusti. Bu durum, bilgi
sistemlerini genellikle bir is yiikii haline getirmisti.

R Dizenene |
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Kamu hastanelerinin verimlilige dayanan finansal yonetim modeli yoktu.

Bakanlik, SSK, iiniversite hastaneleri, kurum hastaneleri ve 6zel hastaneler arasinda etkili
bir koordinasyon olmadigindan hizmet ve yatirim planlamalari toplumsal ihtiyaglarla paralel

yapilamamaktaydi.

Saglik sektoriiniin “stratejik yonetim”i yoktu. Saglik Bakanligi, daha ¢cok kendi kurumlarinda hizmet
vermeye yogunlastigindan politika gelistirme ve sektore yon vermekte yetersizdi.

Saglik Bakanh§: ve SSK hastaneleri adeta iki farkli iilkenin saglik hizmeti sunuculari gibi
davraniyordu. Emekli Sandig, BAG-KUR, SSK tiyeleri gibi farkli sosyal giivenlik kapsami altindaki
kesimlerin sistemde temelde sadece belirli hastane gruplarindan hizmet alabiliyor olmas verimsizligi

arttirryordu.

Saglhk Bakanligi ve SSK hastanelerinde merkeziyetci yap1 vardi. Malzeme ve personel yonetimi
esnek ve akilci degildi.

Saglik hizmet sunumunda kamu hastaneleri hasta ile hekim arasinda paratoner gibi kullaniliyor, 6zel
sektor ise bir avug insana hitap ediyordu. Kamu, vatandasa saglik hizmetini bir liituf gibi gorerek
saglik hizmet sunumunu iyasa sartlarina terk ediyordu.

Kamu ve 6zel saglik tesislerinin hizmet sunumu karsihginda alacad: ticretlerle ilgili rasyonel bir
diizenleme yoktu.

Kamuda ¢alisan her dort hekime bir muayene odas: diisiiyordu (¢alisma saatlerinde diger ii¢ hekimle
hastalarin bulugmasi miimkiin olmuyordu). Diger taraftan o muayene odasina ulasip birka¢ dakika

muayene olabilmek icin vatandaslar saatlerce bekliyordu.




Kamu saglik hizmet sunumundaki asir1 biirokratik siirecler, hem vatandagi hem de saglik calisanlarini

bezdirmisti.
Saglik sisteminin pargali yapisi, hasta kayit sistemlerindeki daginiklik ve her kurumun kendi

sistemini olusturmaya ¢alismasi, karmagik bir yapiya yol agmusti. Birinci basamaktan baslayarak
bireylerin saglik kayitlarinin diizenli ve siirekli tutuldugu bir tibbi kayit sistemi mevcut degildi.

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri iilke ihtiyaglarina cevap vermekten uzakei. Ulkemiz 1980 yilinda
rutin agtlama programinda alt1 ¢esit agiya sahipken 2002 yilinda bu rakam sadece yedi olmustu.

Onemli bir halk saglig1r sorunu olan sigara kullanimi konusu, sigara sektdriiniin inisiyatifinde
glig g g y
yuriiyordu.

Organ ve doku transplantasyonu konusu vatandagin ¢aresiz kaldig: bir alands.

Vatandagin isteklerinin ve sikayetlerinin degerlendirildigi organizasyon yoktu. Vatandas sistemin
caresizlifine terk edilmisti.

Sunulan hizmetlerin ve elde edilen sonuglarin degerlendirilmesi yapilamiyordu.

Ozel saglik hizmeti sunucularmnin kurulus agamasinda uymast gereken bazi standartlar olmasina ragmen
hizmet siireci ve hizmetin sonuglarmin dl¢iilmesi yolunda somut adimlar atilamamusti. Bununla iliskili
olarak, ruhsatlandirma ve akreditasyonla ilgili kavram kargasasi vardi.

Insan kaynaklarinin planlanmasi, egitimi ve kullanimi ayr1 ayr1 kuruluslar tarafindan yapilmakea
(planlama DPT, egitim iiniversiteler, istthdam Saglik Bakanlig1 ve SSK) ancak bunlar arasinda etkili

bir koordinasyon saglanamamakta idi.

Personel atama ve nakillerinde seffaflik ve hakkaniyet yoktu. Atamalarda siyasi inisiyatif rol
oynuyordu; kirlenmeden korunmak miimkiin degildi.

Diinyanin bazi gelismis tilkelerinde de hakkaniyetli erigim saglamak amaciyla hekimler i¢in basariyla
uygulanan “zorunlu hizmet” amaca uygun sekilde uygulanmiyordu.

Bir tarafta “zorunlu hizmet” uygulanmaya calisilirken diger tarafta hekim eksikliginin farkinda
olunmadig: igin YOK le gelecege ait bir planlama yapilmiyordu.

Saglik bakanlig: dahil hemen her paydas hekim sayisi ve hemsire sayisinin yeterli oldugundan bazen
fazla oldugundan bahisle tamamen yanlis bir yaklagim icindeydi.

Merkez ve tasra yoneticilerinin, saglik hizmet agini yénetmesinde koordinasyonsuzluk ve bast
bosluk mevcuttu.

Saglik politikast gelistirme, saglik yonetimi, hastane yonetimi ile ilgili yeterli bilgi ve beceri
ile donatilmis yoneticiler ve bunlar1 yetistirmeye yonelik egitim programlari nicelik ve nitelik

bakimindan yok denecek kadar azd.

Haglarm ruhsatlandirilmasi, tiretimi, fiyatlandirilmasi, satigy, ihracati, tanitimi, kontrolii, arasgtirma
gelistirme faaliyetleri, fikri miilkiyet haklariyla ilgili kamunun haklarini koruyacak ¢agdas ve rasyonel
diizenlemeler yoktu.




G oo

\_/
Saglik hizmetinin sunumundaki en biiyitk hedef, hastalar1 tedavi etmek yerine insanlarin

hastalanmasinin 6nlenmesi iken bu prensibin tam aksi uygulanmaketayds.

Kamu saglik hizmeti sunumunda hizmetten faydalanacak birey, bireyin ihtiyag, talep ve beklentileri
dikkate alinmiyordu. Saghgin aile ortaminda iiretildigi gerceginden hareketle birey “aile saglig:”
kavrami cercevesinde degerlendirilmiyordu.

Kamu saglik hizmet sunumunda hayat tarzi ve hastaliktan koruyucu davranis degisikligi programlar:
yetersizdi.

Saglik hizmet sunumunun en 6nemli bilesenlerinden biri olan “hasta uyumunu degistirici
g $ y S1s
programlar” yoktu (anne siitiiniin tesviki, dogrudan gézetim tedavisi gibi).

Kamu saglik hizmet sunumunda vatandasin hicbir tercih hakk:i yoktu. Vatandas hangi hekime
muayene olacagini bile kendisi belitleyemiyordu.

Kamu saglik tesislerinde ¢ok yiiksek hasta sevki mevcuttu. Tedavinin bir parcast gibi hem hastalar
hem de hekimler hasta sevki iglemini bir rutin olarak benimsemisti.

Hastalarin her tiitlii problemde ikinci veya ii¢iincii basamak saglik kurumuna bagvurma aliskanlig
vardi.

Sigortalilar dahil olmak iizere vatandaglar, kamu hastanelerinden faydalanabilmek icin
muayenehaneden ge¢meyi sistem olarak kabul etmislerdi.

Yoneticilerin kaynaklari uygun sekilde kullanarak maliyeti diisiiriip, ayn1 kaynakla daha fazla hizmet
liretme motivasyonu ve ¢abasi yetersizdi.

Saglik calisanlarinin vatandasa kars1 olumsuz davraniglari adeta “hasta hakki” kabul ediliyordu.

Saglik yoneticilerinin ve ¢alisanlarinin mesleki algi ve davranislarini degistirecek egitim programlari
bulunmuyordu.

Mevcut sistemden dolay: basta hekimler olmak iizere saglik ¢alisanlarinin motivasyonlar1 meslek
onurunu ve hasta haklarini yeterince koruyamadiklar: icin zayiflamis durumdayd.

Hekim se¢me hakki, hasta haklar1 birimi ve evde bakim hizmeti yoktu.

Maca erigimde zorluk vards.







TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

B. POLITIKA GELISTIRME VE POLITIK KARAR







Bir iilkede saglik sisteminin iyilestirilmesi hedefleniyorsa, énce o iilkedeki siyasi otoritenin kuvvetli

desteginin saglanmasi gerekir. Isin mali ve toplumsal boyutlar1 hesaba katlmalidir. Birgok menfaat
odaginin reforma karsi ¢ikacag: dikkate alinmalidir, Bdyle zamanlarda yaninizda duran, sizi destekleyen,
sizi cesaretlendiren bir bagbakanin, bir devlet bagkaninin, bir kabine yonetiminin, bir meclisin olmas:

elzemdir. Aksi takdirde basarili olunamaz.

Déniisiim siirecinin dongiisel yapisi nedeniyle, déniisiim politikas: siirekli olarak gelismektedir.
Déniisiim programi, tabii olarak bazi gruplarin ¢ikarlarini giiclendirecek, bazilarini zayiflatacakur.
Bunda énemli olan halkin ¢ikarlarinin diger gruplarin ¢ikarlarinin gerisinde birakilmamasidir. Gruplarin
cikarlari, doniisiim politikasinin uygulanigini ve yeniden tasarimini etkilemeye calisir. Yeni harici soklar
meydana gelebilir. Bunlar, siyasi algilamalari degistirebilir. Doniisiim programini olusturanlarin kendi
teknik analizlerini yeniden degerlendirmeleri gerekeigi gibi doniisiim siireci ilerledikge siyasi analizlerini
yeniden yapmalar1 gerekmektedir. Tiirkiye Saglikta Déniisiim Programi, bu gergeklerden hareketle

kurgulandy, siireg yonetimi bu hususlar 1s181inda gerceklestirildi.

Saglikta Dénitisiim Programi’'nin siyasi stratejisini belirleyen birinci faktor insandi.
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Bu temel gercekten yola ¢ikarak 2003 yilinda Saglikta Déniisiim Programini uygulamaya koyduk.
Programyi, saglik hizmetlerinin sosyallestirmesi basta olmak iizere ge¢mis birikim ve tecriibelerden,
son dénemde yiiriitillen saglik reformu ¢alismalarindan ve diinyadaki basarili 6rneklerden istifade
ederek hazirladik. Cumhuriyetimizin kurulusundan bugiine kadar saglikta atlan biitiin adimlar
degerlendirdik, daha once Bakanlik biinyesinde yiiriitillen proje calismalarini gozden gegirdik ve

ge¢misin olumlu mirasina sahip ¢ikuk.

Tiirkiye insan
Modeli Odakh

Siirdiiriilebilir

Saglikta Déniisiim Programi'ni kiiresel gelismeleri gozeten, iilkemizin sosyo-ekonomik gerceklerine
uygun, yapisal, planli ve siirdiiriilebilir bir Tiirkiye modeli olarak hazirladik. Programi biitiin
vatandaslarin tilkenin esit haklara sahip kisileri olarak saglik hizmetlerine hakkaniyet igcinde erigmelerini

gaye edinen insan odakli ahlaki anlayis tizerine inga ettik.
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Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri

5502 sayili “Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu” ile tiim vatandaslarimizin birinci basamak saglik
hizmetlerini ticretsiz almasini sagladik.

2002 yilinda 928 milyon TL olan koruyucu ve temel saglik hizmetleri biitcesini, 2011 yilinda 6
milyar 425 milyon TLye ulastirarak reel olarak 2,7 katina ¢ikardik.

112 Acil hizmetlerini tamamen iicretsiz hale getirdik.

Ucretsiz gezici saglik hizmetlerini tiim kirsala yayginlastirdik.

Teshis ve Tedavi Hizmetleri

Saglikta Déniisiim Programi baglamadan Acil Eylem Plani cercevesinde ilk is olarak hastanelerde
rehin kalmaya son verdik.

5283 sayili “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluglarina Ait Saglik Birimlerinin Saglik Bakanligina
Devredilmesine Dair Kanun”ile kamu hastanelerini tek ¢at1 altinda bitlestirerek 37 milyon SSK'linin
kamu hastanelerinden hizmet almasina imkan verdik.

5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu” kapsaminda vatandaslarimizin
saglik sigortalariyla 6zel hastaneler ve tip merkezlerinden hizmet almasini sagladik.

Acil ve yogun bakim tedavilerini kamu ve 6zel tiim hastanelerde iicretsiz vermeye bagladik.

Ozel hastanelerde yanik, kanser, yeni dogan, organ nakilleri, dogumsal anomaliler, diyaliz ve kalp
damar cerrahisi islemlerinden ilave iicret alinmamasini sagladik.

Sigortali olsun veya olmasin herkesin acil durumlarda, salgin hastalik, is kazas1 ve meslek hastalig1
durumlarinda her tiirlii saglik yardimindan ticretsiz yararlanmasini sagladik.

5222 sayili Kanun “Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek
Devlet Tarafindan Kargilanmasi Hakkinda Kanunda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun” ve 5489
sayil1 “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu” ile:

» Yoksul vatandaslarimizin, tpki diger sigortalilar gibi kamu saglk hizmetlerinden
faydalanabilmesini,

> Ayaktan tedavilerinde muayene, tetkik-tahlil, ilag, dis ¢ekimi ve protezi, gozlitk ve acil tedavi
giderlerinin 6deme kapsamina alinmasin,

» Dis, kanal ve dolgu tedavisi hizmetlerinden iicretsiz faydalanmalarin,

» Miistahak oldugu halde, yesil kart almadan hastalanan vatandaglarimizin ge¢mise doniik saglik

giderlerinin devlet tarafindan kargilanmasini sagladik.




Ila¢ ve Eczacilik

flagta Referans Fiyat Sistemi uygulamasina gegtik.

5222 sayili Kanun “Odeme Giicit Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek
Devlet Tarafindan Kargilanmasi Hakkinda Kanunda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun” ve 5489
say1l1 “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas: Kanunu” ile Yesil Kartli yoksul vatandaglarimizin:

» Ayaktan tedavilerinde ilag giderlerinin 6deme kapsamina alinmasini,
> llaglarini istedikleri eczaneden alabilmelerini sagladik.

Saglik Uygulama Tebligi ile hastanelerin, yatan hastalar icin ila¢ ve tibbi malzemeleri iicretsiz
saglamasi uygulamasina basladik.

Kurumsal Yapilanma ve Kapasite Geligtirme

Performansa dayali ek deme sistemi ile kamuda tam zamanli ¢aligmayi tegvik ettik.

Kamu kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmasini saglamak, kamu hizmetlerinin finansmaninda
mali disiplin, hesap verebilirlik ve mali saydamlik saglamak iizere 5018 sayili “Kamu Mali Yonetimi
ve Kontrol Kanunu” ¢ikardik.

Tiim hastanelerimizde performans esash biitceleme uygulayarak hedef odakli ydnetime gectik.

Saglikta Finansal Yonetim

Bakanligimizca sunulan saglik hizmetlerinin finansmaninda uygulanmak tizere “Global Biitce
Modelini” gelistirdik.

Ekonomi Koordinasyon Kurulu (Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, Maliye
Bakanligi, DPT ve Hazine Miistesarlig1) ile saglik finansmani ile ilgili birimler arasinda uyum ve
koordinasyonu tesis ettik.

5510 sayil1 “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu” kapsaminda:

» Aktiieryal dengelerin gozetilmesini,

» SSK,Bag-Kur, Emekli Sandigi sigortalilarinin genel saglik sigortasi prim oranlarinin esitlenmesini,
» Vatandaslarimizin saglik sigortalariyla 6zel hastaneler ve tip merkezlerinden hizmet almasini,

> Sigortali olsun veya olmasin herkesin salgin hastalik, is kazasi ve meslek hastaligi durumlarinda
her tiitlii saglik yardimlarindan iicretsiz yararlanmasini,

» Yurt icinde tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarda tiim sigortalilar icin yurt disinda tedavi
olabilme imkdani,

» 18 yasin altndaki tiim niifusu ve egitim gorenleri, sosyal giivence aranmaksizin Genel Saglik

Sigortasi kapsamina alinmasini sagladik.




5754 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu” ile SSK'l1 ve BAG-KUR lularin

saglik hizmeti alabilmesi i¢in 120 giin olan prim ddeme siiresini 30 giine indirdik.

Sagliga ayrilan kaynaklari optimum kullanarak, etkili, verimli ve hakkaniyetli bir saglik sistemi
olusturduk. 2003-2011 yillar: arasinda faiz dig1 genel kamu harcamalarindaki artis %92 iken kamu
saglik harcamalarindaki artis %74 tiir.

Cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi i¢indeki payini1 2002 yilinda %19,8
iken 2011 yilinda %10,7’ye indirdik.

R

Aile hekimliginde performansa dayali, kayith kisi bagina 6deme modelini uygulamaya koyduk.
Saglik Bakanligi calisanlarina performansa dayali ek 6deme sistemi getirdik.
Hastane yoneticileri icin 6demeye esas olacak “yonetici performansi” uygulamasina bagladik.

Magta tek geri 6deme komisyonu olusturduk.

() Omgnizaron_

Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri

Yurt ¢apinda uygulamaya koydugumuz aile hekimligi ile birinci basamak saglik hizmetlerini
giiclendirdik.

Aile Saglig1 Merkezlerinde her hekime bir muayene odasi prensibini getirdik.

Aile hekimlerinin is ve ofis yonetiminde inisiyatif kullanabilmelerini sagladik. Fiziki sartlarinin
gelistirilmesi i¢in aile hekimlerine ticretleri disinda tesvik edici 6demeler yapmaktayiz. Bu uygulama
ile aile hekimlerinin ¢alisma ortamlar1 ve vatandaslarimizin hizmet aldig: fiziki ve teknik sartlari
iyilestirdik.

Birinci basamak laboratuvar hizmetlerini giiclendirdik.

Kurdugumuz Avrupa'nin en biiyiik Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE) ile afet ve olaganiistii
hallere yonelik acil miidahale kapasitemizi olusturduk.

112 Acil hizmetlerini {istiin standartlarda kara, hava, deniz ambulanslari ile donatarak hem nicelik
hem de nitelik olarak gelistirdik ve yurdun en ticra kdsesine kadar ticretsiz hizmet verir hale getirdik.
Her ile en az bir Agiz ve Dis Sagligi Merkezi (ADSM) olmak iizere toplamda 107 ADSM ve dis

hastanesi agtik.
81 ilde 124 Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) kurduk.




Teshis ve Tedavi Hizmetleri

Saglik Bakanligima bagli tiim hastanelerde her klinisyen hekime bir muayene odasi prensibini

getirdik.
Hizmet alim1 yoluyla tiim saglik tesislerinin verimliligini artirdik.
Tiirkiye genelindeki tiim acil servisleri seviyelendirme ve standartlara uygunluklari yéniinden tescil

islemlerine basladik. Aralik 2011 itibariyle Saglik Bakanli§1, 6zel ve iiniversitelere ait yatakli saglik
tesislerinin %92’sini tescil ettik.

SB hastanelerinde tam otomasyona gectik.

Saglik-Net' uygulamas: ile saglkla ilgili tiim bilgiler gériilmekte ve kurulan “Karar Destek
Sistemi’ndeki 200%e yakin analiz ve istatistik raporu i¢inde degerlendirilerek saglikli kararlar
alinabilmektedir.

Hastanelerde kogus sisteminden banyosu tuvaleti i¢inde olan oda sistemine yani nitelikli oda
sistemine gectik.

Hastanelerimizi tibbi cihaz fakiri olmaktan kurtardik. Modern tibbin hizmetine giren son
teknoloji cihazlar1 bir¢ok gelismis iilkeyle ayni zamanda vatandaslarimizin hizmetine sunduk.
Hastanelerimizin yogun bakim, yanik ve yenidogan kapasitelerini nemli dl¢iide artirdik.

flag ve Eczacilik

Eczane bulunmayan kirsal bolgelerde yasayan halkin ilaca ulagimini kolaylastirmak i¢in mobil
eczane uygulamasini baglattik.

Kurumsal Yapilanma ve Kapasite Geligtirme

663 sayili “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gérevleri Hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararname” ile Bakanligimizi yeniden yapilandirdik. Bu KHK kapsaminda:

> Politika olusturma, temel kurallar1 belirleme ve tist denetim gdrevlerini Bakanliga verdik. Diger
fonksiyonlarin yerine getirilmesi i¢in Bakanliga bagli kuruluslar teskil ettik. Koruyucu ve temel
saglik hizmetlerini yiiriiten “Tiirkiye Halk Saghigi Kurumu’, hastane hizmetlerini yiiriiten
“Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu'”, ilag ve tibbi iiriinlerle ilgili diizenleme ve denetleme yapan
“Tirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumunu kurduk.

» Bakanligin ve saglik sisteminin politikalarini belirlemek iizere Saglik Politikalar1 Kurulu
olugturduk. Boylece politika belirleyen yapi ile icraci yapiy: birbirinden ayirdik.

» Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, Saghigin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii, Saglik Bilgi
Sistemleri Genel Miidiitliigii, Saglik Arastirmalar: Genel Miidiirliigii ve Saglik Yatirimlar: Genel

Miidiirliigii gibi Bakanligin yeni misyonuna uygun hizmet birimleri kurduk.




» Bakanligin siirekli kurullarindan Yiiksek Saglik Surasi ve Tipta Uzmanlik Kurulu'na ilaveten
“Saglik Meslekleri Kurulu” teskil ettik.

» Bakanlik Tagra Teskilatini yeniden yapilandirarak il saglik miidiirliigiine ilaveten ilce saghk

miidiirliigii kurulmasi imkinini getirdik. Ayrica bagh kuruluslardan Halk Sagh$ Kurumu igin
illerde halk saglig1 muidiirliigii, Kamu Hastaneleri Kurumu i¢in genel sekreterlik olusturduk.

» Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli hastanelerin daha etkili, kaliteli ve verimli isletilebilmesi
icin il diizeyinde “Kamu Hastane Birlikleri” kuruyoruz. Bitliklere ve bagli hastanelere objektif
kriterlere gore denetlenebilir ve hesap verebilir profesyonel ve cagdas yonetim ve isletim sistemi

getiriyoruz.
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Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri

Asilama programina diinyanin en gelismis iilkelerinde kullanilan agilar1 dahil ettik (hemofilus
influenza tip B, kizamikgik, kabakulak ve konjuge pnémokok ).

Titin Uriinlerinin  Zararlarinin - Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanunda yaptigimiz
degisikliklerle vatandasimizin sagligini korumak iizere sigara ve tiitiin iriinleri kullanimina iligkin
yeni diizenlemeler getirdik. 19 Mayis 2008 tarihinden itibaren uygulanmaya baslayan ve pasif

iciciligin dnlenmesini hedefleyen tedbitler halkimiz tarafindan % 95 oraninda destek gérdii.

Teshis ve Tedavi Hizmetleri

“Tam Giin Kanunu” ile ” hekimlerin kamu ve 6zelde ayni anda ¢aligmalarini ortadan kaldirarak
vatandaglarimizin 6zel muayenehanelere gitme mecburiyetini biiyiik ol¢iide azalttik.
Hastanelerimizde “Merkezi Hastane Randevu Sistemi” uygulamasina bagladik. Randevu sistemi
vatandasimizin Saghk Bakanlhigi hastaneleri ile Agiz ve Dis Saghigi Merkezleri i¢in 182 Cagr1
Merkezini arayarak canli operatdrlerden istedikleri hastane ve hekim i¢in randevu aldiklari bir
uygulamadir.

5624 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” ile giivenli kan ve kan tiriinlerinin kolay teminine yonelik
yeni diizenlemelerde bulunduk. Bolge temelli kan merkezleri sistemine gectik. Vatandasimizin
nakil igleminin tiim asamalarini kapsayan giivenli kana AB standartlari temelinde kolayca erisimini
sagladik.

“Ulusal Organ Nakli Bekleme Sistemi” kurduk. Suiistimal ve spekiilasyonlari engelledik. Bagislanan
organlar1 hi¢ beklemeden uygun hastaya ulastiriyoruz.

Saglik Bakanligina bagli tiim hastanelerde “Hasta Haklar1 Birimi” kurduk.

Saglik Bakanligina bagli tiim hastanelerde hekim se¢me hakki getirdik.




Ila¢ ve Eczacilik

o Tlact gectigi her asamada izleyen Tlag Takip Sistemi (ITS) kurduk.

* Akila ilag kullanimu stratejilerini uygulamaya koyuyoruz.

Kurumsal Yapilanma ve Kapasite Gelistirme

* 663 sayilh “Saghik Bakanligi ve Bagh Kuruluglarinin Teskilat ve Gérevleri Hakkinda Kanun

Hiikmiinde Kararname” kapsaminda:

» Hizmetlerin uzmanlasmis personel eliyle yiiriitiilmesi i¢in saglik uzmani, 6zel bilgi ve ihtisas

gerektiren nitelikli isler ve projeler icin de s6zlesmeli uzman ¢alistirilmasina imkan sagladik.

» Bakanlik ve bagli kuruluslarinda calisan yéneticilerin ve diger personelin performanslarinin
ol¢iilmesi ve degerlendirilmesini 6ngordiik.

» Saglik hizmeti sunumu sirasinda veya gérevinden dolay1 personelimize karst islenen suglar

kapsamindaki davalarda Bakanlik¢a ticretsiz avukatlik hizmeti verilmesi imkani tanidik.

» Hekim ve hemgire acigini1 dikkate alarak yabanci uyruklularin Tiirkiyede caligabilmesini sagladik.
Tabiatiyla yabanci uyruklularin tilkemizde ¢alisabilmesi igin diploma denkligi, Tiirk¢e bilme ve

gerekli diger sartlar aranacak.

» Ulkemizin aile hekimi uzmani ihtiyacini gidermek igin 2020 yilina kadar uygulanmak tizere
sahada calisan ve TUS'u kazanan aile hekimlerinin sdzlesmeleri devam ettirilerek uzmanlik

egitimi almalarina imkan sagladik.

» lleri teknoloji gerektiren tibbi cihaz, iiriin, hizmet ve ila¢ sanayisinin gelistirilmesine ve
desteklenmesine yonelik yerli sanayiye mali ve diger tegvikler ile yurtdisindan teknoloji transferine
ve off-set uygulamalarina imkan sagladik.

» Ulkemizin saglik alaninda bolgesel bir cazibe merkezi haline getirilmesi, yabanci sermaye ve
teknoloji girisinin hizlandirilmasi amaciyla saglik serbest bolgeleri kurulabilecek.

> Insani ve teknik yardim amaciyla yurtdist saglik hizmet birimleri kurulabilecek.

» Televizyon ve radyo kuruluglarina saglikla ilgili uyaricy, bilgilendirici ve egitici programlari ayda
doksan dakika ticretsiz yayinlama mecburiyeti getirdik.

* 5371 sayili “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslar

Kanunu” kapsaminda Devlet Hizmet Yiikiimliliigii diizenlemesi ile saglik personelinin iilke

genelinde dengeli dagilimini sagladik.
* Personel istihdam ve nakillerine seffaflik ve hakkaniyet getirdik.




Bakanlik tasra teskilatlarina bircok yetkiyi devrettik (birinci basamak saglik kuruluslarinin agilip

kapatilmasi, eczanelerin acilip kapatilma ve ruhsat islemleri yetkisi, kontrole tibi miistahzarlarin

satis/sarf hareketlerinin takibi ve personel 6zliik islemleri gibi).

ALO SABIM 184 ile 7/24 kesintisiz olarak vatandaslarin taleplerini dogrudan Bakanliga
iletebilmesini sagladik.

Toplam Kalite Yonetimi'ni Bakanligimizda uygulamaya basladik.

Saglik yonetimi egitimleri kapsaminda internet {izerinden uzaktan egitim sistemine gectik.
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Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri

Sagligin Tegviki ve Gelistirilmesi Programi“n1 baglattik. Amacimiz halkin dogru saglik davraniglar
gdstermesinin saglamaktir. Bu kapsamda su programlar: gelistiriyoruz:
» Fiziksel aktivitenin arttirilmasi

» Obezitenin 6nlenmesi

» Tiitiin kullaniminin énlenmesi

» Alkol kullaniminin 6nlenmesi

» Kisisel temizlik

> Agiz ve dis sagh

» Kazalarin énlenmesi

» Akila ilag kullanimi

» Ruh saghg

» Kadin ve iireme saglig

> Saglikli dogum

> Isci sagligi ve saglikli isyerleri

> Saglikli okullar

> Saglikli gevre

> Saglik okuryazarlig

> Saglikli yaslanma




* Kronik hastaliklarla ilgili miicadele programlar: gelistirdik:

» Tiirkiye Kalp Damar Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi
> Solunum Yolu Hastaliklarina Karsi Kiiresel Ittifak Programi

> Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi

» Tiirkiye Diyabet Kontrol Programi

> Tiirkiye Ruh Saglig1 Politika Stratejisi

* Anne ve cocuk sagligini ilgilendiren ¢agdas tarama programlari baglattik:

» “Demir Gibi Tiirkiye Programi”

» “D Vitamini Yetersizli§inin Onlenmesi Programi1”
» “Tuzun iyotlanmam Programi1”

» “Hipotiroidi Tarama Programi”

> “Isitme Taramasi Program1”

> “Biyotinidaz Tarama Programi”

» “Hemoglobinopati Kontrol Program1”

Toplumun en yoksul %6'lik kesimine gebe ve ¢ocuk takiplerini yaptirmalari kaydiyla nakit para
yardiminda bulunduk.

Misafir anne projesi ile ulasim problemi olan yetlerde anne adaylarini dogum 6ncesi misafir ederek

saglikli dogum yapmalarini sagladik.

Tirkiye Ureme Saglig1 Programu kapsaminda TSK'da her yil 500 bin askere tireme saghig1 egitimi
vermeye bagladik.

* Ulusal Grip Strateji Plan1 hazirladik.

Teshis ve Tedavi Hizmetleri

* Toplum temelli ruh saghigi hizmetleri baglattik. Agir ruhsal bozuklugu olan hastalara,
psiko-sosyal destek hizmetlerinin verilmesi, takip ve tedavilerinin gerektiginde evde saglik hizmetleri

uygulamasina entegre bir sekilde yasadiklar1 ortamda sunulmasini saglamak i¢in bunu yapiyoruz.

* Yataga bagiml hastalarin evde yapilabilecek tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin ev ortaminda

yapilmasi ve hastanede kalis siirelerinin kisaltilmasi amaciyla “Evde Saglik Hizmeti” uygulamasina

basladik.
* Tiiberkiiloz hastalar1 i¢in “Dogrudan Gozetimli Tedavi” uygulamasina basladik.
e ALO SABIM 184 ile 7/24 kesintisiz olarak vatandaglarin taleplerini dogrudan Bakanliga

iletebilmesini sagladik.




* Saglik Bakanligina bagli tiim hastanelerde “Hasta Haklar1 Birimi” kurduk.

* Saglik Bakanligina bagli tiim hastanelerde hekim se¢me hakki getirdik.

* Saglikta siddete karg1 politikalar gelistirdik.

flag ve Eczacilik

o Tlag prospektiislerini sade ve anlagilabilir hale getirdik.

Kurumsal Yapilanma ve Kapasite Geligtirme

* Saglik yonetimi egitimleri kapsaminda internet {izerinden uzaktan egitim sistemine gectik.

Déniisiim sadece teknik degil, ayn1 zamanda siyasi bir siirectir. Siyaset, doniisiim dongiisiiniin tiim
asamalarina yayilmaktadir. Bu, déniisiim programinin arkasinda politik kararliligin olmasini ve politik

strateji gelistirmeyi zorunlu kilmaktadir. Bu hususta birkag rnek vernekle yetinecegiz.

1. Goreve geldigimizde 37 milyon SSK'li vatandagimiz devlet hastanelerinden hizmet alamiyordu.
Yillik muayene sayis1 58 milyon, bir SSK'lIinin yillik hekime bagvuru sayisi sadece 1,5 idi. Ustelik
SSK'lilarin muayene olabilmek i¢in ulasabilecegi yalnizca 8 bin doktor vardi ve yalnizca 2.500'
muayene odasi vardi. Hekim basina giinlitk ortalama 93 hasta diigmekteydi.

Sonugta devletin SSK'li vatandaglarina ayaktan verilen saglik hizmetleri i¢in biitiin bir yilda
sundugu sadece 8 dakikasi vardi. Vatandasin yazilan recetesini alabilmesi i¢cin 148 hastane eczanesi
mevcuttu. Vatandas ila¢ kuyruklarinda beklemeye mahkiim idi. Cok az sayida is¢i, hekimin recete
ettigi ilaglarin aynisina ulagabiliyordu.

Kamu saglik kurumlarini tek ¢ati altinda toplayacak hukuki diizenlemeye gittigimizde bu birlesmeye
engel olmak isteyenler, siireci kamu yarar1 amacina yonelik olmadigi, sosyal giivenlik hakk: ile
uyusmadig gibi gerekgelerle Anayasa Mahkemesine tagidilar. Mahkeme bu itirazi kabul etmedi.

Bugiin 37 milyon SSK'ly, biitiin vatandaslarimiz gibi 2.448 hastane ve tip merkezi ile birlikte 6.520
aile saglig1 merkezinden hizmet alabilmektedir.

Diin 148 eczaneden hizmet alabilen SSK'l1 vatandaglarimiz bugiin 24 bin eczaneden dilediginden

ilacini temin edebilmektedir.

2. "Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi” kanunu ile ¢agdas diinyada yaygin olan Aile Hekimligi
uygulamasini Tiirkiyede hayata gecirdik.

Aile Hekimligi Sisteminin iilkemiz kosullarinda uygulanmasinin, “saglik hizmetine ulagmay1
toplumun ¢ok biiyiik bir kesimi icin olanaksizlastiracagin, esitsizlikleri daha da artiracagini, saglik
calisanlarinin 6zlitk haklarini ortadan kaldiracagini, igsizlestirecegini” iddia eden Tiirk Tabipleri
Birligi (T'TB) uygulamaya kars1 ¢ike1. Tiirk Tabipler Birligi bu iddialarina muhalefetten siyasi destek
de bulabiliyordu.




2005 yilinda baslattigimiz Aile Hekimligi Sistemini kararli bir sekilde uygulayarak 2010 yili itibariyle

tiim {ilke sathina yayginlastirdik. 75 milyon niifusa 20 bin 236 aile hekimiyle hizmet veriyoruz.
Artik istediginizde kapisini ¢alabileceginiz, istediginizde telefonla danisabileceginiz iistelik hicbir
ticret ddemeyeceginiz ailenize 6zel doktorlariniz var. Bdylece herkesin saglik kayitlar: diizenli olarak
takip ediliyor. Hastanelerimizle entegre bir saglik sistemi ve uygun sevk zinciri olugturabilecegimiz
bu yeni yapiy1 gelistirmeye devam ediyoruz.

Bu uygulama ile vatandas ve saglik ¢alisan1 memnuniyetinin 6nemli 6l¢iide arttgini tespit etmis

durumdayiz.

3. Saglikta Déniisiim Programindan o6nce Tiirkiyede kamu hastanelerinde ¢alisgip da  6zel
muayenehanesi olmayan ¢ok az uzman hekim vardi. Halk, 6nemli hastaliklarini takip ettirirken
cebinden harcama yapmadan kamuda ¢alisan hekimlere ulasamiyordu. Bu durum hekimlerin dogal

hakki, hastalarin ise kaderi kabul ediliyordu.

Vatandaglarimizin 6zel muayenehanelere gitme ihtiyacini ortadan kaldirmak amaciyla saglik
personelinin “Tam Giin” ¢alismasina yonelik kanun ¢ikardik. Bu kanun ile kamuda ¢alisan saglik
personelinin ¢aligma esaslarini yeniden diizenleyerek hem vatandasimizin saglik hakkina erisebilitligi

hem de saglik personelinin mesleki sayginligina kavusmasi yoniinde diizenlemelerde bulunduk.
Peki, bu kanun ile neyi hedefledik?
Tam Giin Uygulamast ile:

» Sayica yetersiz olan saglik personelinin iizerindeki is yiikiinii daha dengeli hale getirmeyi,
» Hekimlerimiz ile hastalar1 arasinda dogrudan para iliskisini ortadan kaldirmays,

» Vatandaslarimiz ile hekimlerimiz arasindaki giiven iliskisini giiclendirmeyi,

» Hastalarin saglik hizmetine erisimini kolaylastirmay1 hedefledik.

Tam Giin Uygulamasi vatandagimiza ve saglik calisanlarina ne getirdi?

» Saglik calisanlarinin ek 6demelerini artirdik,

> Saglik personelinin mesai saatleri disinda ¢aligmalar1 halinde kendilerine ek 3deme yaparak daha
fazla gelir elde etmelerini sagladik,

» Malpraktise kars sigorta sistemi getirdik,
» Saglik Bakanligi ile iiniversiteler arasindaki is birliginin gelistirilmesinin oniinii agtik,

» Sadece parast olanin degil tiim vatandaglarimizin “Hekim Se¢me Hakki’na kavugmasini

yayginlastirdik,
» Devlet ve tiniversite hastanelerinde hastalarin bekleme siirelerini azaltacak tedbirler aldik,

» Vatandaslarimizin her zaman ve her yerde hizmetin en 6zelini alabilmesinin yolunu agtik.




Meclisimizden gecen bu yasa, Anayasa Mahkemesine gétiiriildii ve bazi maddeleri iptal edildi.

Hukuki agidan konuyu yakindan takip ettik ve etmeye devam edecegiz. Inaniyoruz ki yiiriittiigiimiiz
bu saglik hakk: miicadelesi sonucunda biiyiik ol¢iide azalttigimiz ikili ¢caligma sistemini halkimizin
lehine tamamen ortadan kaldiracagiz.

. Titiin  Uriinlerinin  Zararlarimin - Onlenmesi ve Kontroliit Hakkinda Kanunda yapugimiz
degisikliklerle vatandasimizin sagligini korumak iizere sigara ve tiitiin iiriinleri kullanimina iligkin
yeni diizenlemeler getirdik. 19 Mayis 2008 tarihinden itibaren uygulanmaya baslayan ve pasif
iciciligin 6nlenmesini hedefleyen tedbitler halkimiz tarafindan % 95 oraninda destek gérdii.

Lokanta, kahvehane, kafeterya ve birahane gibi isletmelerdeki diizenlemeler ise 19 Temmuz 2009 tarihinde
basladi. S6z konusu sektdr drgiitleri yasanin iptali veya esnetilmesi amaciyla Danistayda dava agt1. Danistay
da konuyu Anayasa Mahkemesine gotiirdii ve Anayasa Mahkemesi yasa lehinde karar verdi.

Basta Sayin Bagbakanimizin konuyu sahiplenmesi, sergiledigimiz kararli durus ve attigimiz adimlar
siiratle sonug verdi. 2008 yilinda %27,4 olan 15 yas iistii sigara i¢me orani yasanin yiiriirliige
girmesini miiteakip 2012 yilinda %23,8e geriledi. 4 yil gibi kisa bir siirede %3,6'lik sigara birakma
orani gerceklesti. Bu, kararliligimiz sayesinde ortaya ¢ikan diinyada 6rnedi goriilmemis bir basari
tablosudur.

Tiirkiyede Saglik Hizmetleri: Geri Kalmisliktan Liderlige
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TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

C. UYGULAMA
1. Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri







Saglikta Déoniisiim Programi, koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin kurumsal konumunu diger

hizmet diizeyleri iizerinde yetki ve kontrol sahibi olacak bir yapiya kavusturmay: hedeflemektedir.
Toplumu olusturan bireylerin sagligini ve saglik ¢alisanlarinin durumlarini iyilestirmek bu konudaki
yeniliklerin hareket noktasini olusturmaktadir. Program, saglik hizmetlerinin sunumunda koruyucu ve
temel saglik hizmetlerini esas almaktadir. Bu baks agistyla koruyucu ve temel saglik hizmetleri alaninda
cok sayida yenilik gerceklestirdik, ¢ok yonlii bir program yiirtittiik. Yeni diizenlemeleri gerceklestirirken
mevcut isleyisi ihmal etmedik, onlar icin de kapsamli iyilestirme ¢aligmalar1 yaptik. Saglikta Déniisiim
Programinin en belirgin 6zellifi, doniisiimii gerceklestirirken mevcut mirasa sahip ¢ikmak ve onu

olabildigince ileriye gotiirmeketir.

Bu dénemde koruyucu ve temel saglik hizmetlerinde seferberlik yaptik ve 2002 yilinda 928 milyon £
olan koruyucu ve temel saglik hizmetleri biitgesi, 2011 yilinda 6 milyar 425 milyon ’b’ye ulast1. Boylece
2011 yili fiyatlariyla (reel olarak kiyasladigimizda) koruyucu ve temel saglik hizmetlerine ayrilan kaynak
2002 yilinin yaklagik 2,7 katina ¢ikt1 (Grafik 8).

Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetlerine Ayrilan Kaynak (milyon ©)
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Grafik 8

Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri icin 2012 yilinda

6 milyar 652 milyon ©
biitce ayrild.




1. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Yeni Donem: Aile Hekimligi

Birinci basamak saglik hizmeti, saghigin tesviki, koruyucu saglik hizmetleri ile ilk kademedeki teshis,
tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin bir arada verildigi, bireylerin hizmete kolayca ulagabildikleri,

diisitk maliyetle etkin ve yaygin saglik hizmeti sunumudur.
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Ulkemizde 60'lx yillardan bu yana birinci basamak saglik hizmeti saglik ocaklarive saglik evleri iizerinden

verildi. Ozellikle anne ve ¢ocuk sagligi alaninda énemli kazanimlar saglayan bu uygulama, bélge
tabanli bir uygulama seklinde siirdiiriildii. Ancak sistemde zamanla yapilmas: gereken iyilestirmeler
yapilamadigindan artan hizmet ihtiyacina cevap veremez hale geldi.

2003 yilindan itibaren uygulanmaya baslanan Saglikta Déniigsiim Programi, vatandas merkezli bir
program olup birinci basamak saglik hizmetinin planlanmasi ve sunumunda bireylerin ihtiyag, talep
ve beklentilerini esas almaktadir. Bu programin 6nemli bilesenlerinden biri, birinci basamak saglik
hizmetinin ¢agdas uygulama sekli olan aile hekimligidir. Aile hekimligi; bireyleri biyo-psiko-sosyal
cevreleri ile birlikte dogumdan &liime kadar bir biitiin olarak ele alan, bireylere segme ve tercih etme
hakki taniyan, saglik calisanlarina ise daha fazla mesleki doyum imkan1 veren motive edici ve gelismelere
acik bir uygulamadir.

Aile hekimi,anne karnindakibebekten ailenin en yaslibireyine kadar ailenin biitiin fertlerinin saghigindan
ve her tiirli saglik sorunlarindan sorumludur. Sorumlulugunu istlendigi kisinin hastaliklardan

korunmasr i¢in gerekli tedbirleri alir. Hastalik halinde tedavisini gerceklestirir.




Tiirkiye’de Yillara Gore Saglik Ocagi / Aile Saghgi Merkezi Muayene Oda Sayisi

2002 6.076

2003 8.200

2004 11.919

2005 12.234

2006 13.635

2007 14.346

2008 15.632

2009 17.083

2010 20.185

2011 20.216
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Grafik 9
Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Coziimii uzmanlk veya 6zel donanim gerektiren saglik problemlerinde yapacagi danigmanlik
hizmetleriyle kisiyi diger uzman hekimlere, dis hekimlerine veya ikinci-ii¢iincii basamak saglik
kurumlarina yonlendirerek koordinatdr gorevi iistlenir. Dolayisiyla aile hekimi kendisine kayitl kisilerin
ayn1 zamanda saglik danigsmani, saglik konularinda onlara yol gosteren ve onlarin haklarini savunan
kisi konumundadir. Aile hekimi, genellikle aile bireylerinin ikametlerine yakin ve kolay ulagilabilirdir.
Hizmet verdigi toplumu her yoniiyle tanir; aile, cevre ve is iliskilerini degerlendirir. Ailenin biitiin
bireylerinin saglik durumlarini, hayat sartlarini, koruyucu saglik hizmetlerinin ve saglik egitiminin bu
bireylere nasil uygulanabilecegini en iyi bilen kisidir. Aile hekimi, kendi sorumlulugu altindaki bireyleri
yalnizca bir hastalik ¢ercevesinde degil biitiinciil bir yaklagimla, saglik agisindan ortaya cikabilecek
riskler, mevcut saglik sartlari, psiko-sosyal cevre ve varsa diger akut veya kronik saglik sorunlari ile
birlikte bir biitiin olarak degerlendirir.

Ulkemizde 1960l yillarda birinci basamak saglik hizmetlerinin diizenlenmesinde énemli katkist olan
Prof. Dr. Nusret Fisek aile hekimligini soyle ifade etmektedir: “Kisiye yonelik koruyucu hekimlik
hizmetleri ile ayakta ve evde hasta tedavisi hizmetleri bir arada yiiriitiilmelidir. Entegre orgiitlenme
modelinin en basiti ¢agdas aile hekimligidir. Cagdas aile hekimi, ailedeki ¢ocuklarin periyodik
muayenelerini ve agilarini yapar. Annelere ¢ocuk bakimini 6gretir. Yagllarin -ve varsa gebelerin-
periyodik muayenelerini yapar ve gereken 6nerilerde bulunur. Aile bireylerine saglik, ev hijyeni ve kisisel
hijyen konularinda egitim verir. Evde bakimi gerektiren hastay1 evinde takip eder veya gerekiyorsa bir

uzmana veya hastaneye ulagtirr.”




Aile hekimleri, bireylerin ve hizmet sunucularin zaman kaybina yol agacak yanlis ydnlenmeleri,

diizensizlikleri ve gereksiz saglik harcamalarini 6nleyici etkiye sahiptir. Bu sebeple saglik harcamalarinda
israf dnlenmekete, ikinci basamakta gereksiz yigilmalar ve hasta magduriyetleri engellenmektedir. Bunun
icin gerekli alt yapiy1 da temin ettik (Grafik 9).

Baylece, tilkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas bir yaklagimla yeniden diizenlenmesi ve
tiim bireyler tarafindan tercih edilebilir sekilde sunulmasi icin bu ¢agdas hizmetin 6zgiin bir modelini
olusturduk. Modeli olustururken bircok iilke uygulamasini yerinde inceledik, yapilan caligmalar:
dikkate aldik ve iilkemizin ihtiyaglari ve sartlarini da gozeterek titiz bir ¢aligma ortaya koyduk.

Yogun hazirliklardan sonra hazirlanan aile hekimligi kanunu 2004 yili sonunda gerceklesti. lk
uygulamaya 15 Eyliil 2005 tarihinde Diizce ilinde bagladik. 13 Aralik 2010 tarihi itibariyla tilkemizin

tamaminda aile hekimligi uygulamasini yayginlastirdik.

Uygulama ile bireysel koruyucu saglik hizmeti ile ilk kademedeki teshis, tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerini aile saglig1 merkezlerinde, toplumsal koruyucu saglik hizmetlerinin koordinasyonun da
yer aldig1 diger gdrevleri ise toplum sagligi merkezlerinde topladik.

Aile hekimligi 6ncesinde birinci basamak saglik tesislerinde 17.800 hekim gérev yaparken 31 Aralik

2011 tarihi itibariyla 6.520 aile sagli§i merkezinde 20.236 hekim, 957 toplum sagligi merkezinde de
2.537 hekim olmak iizere toplam 22.773 hekim gérev yapmaktadir. Béylece vatandaslarimizin hekime

daha kolay ulasabilmesini sagladik (Grafik 10).

Tiirkiye’de Yillara Gore Birinci Basamak Kuruluglarinda Hekime Muayene Sayisi (Saglik Bakanligi-milyon)

2002 74

2003 86

2004 89

2005 115

2006 130

2007 157

2008 177

2009 200

2010 202

2011 244
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Grafik 10
Kaynak: Tiirkiye Halk Sagh$ Kurumu




2011 sonu itibariyla 3.696 kisiye bir aile hekimi hizmet vermektedir (Grafik 11). Gériildigii gibi aile
hekimlerine diigen niifus itibari ile bolgelerde adaletli dagilim saglanmis durumdadir. Yillar itibariyla

aile hekimine kayitl kisi sayisin1 kademeli olarak azaltmay1 planladik. 2023 yili hedefimiz ortalamada
2.000 kisiye bir aile hekiminin hizmet vermesidir.

[ Sadghk Ocadi Bagina Diisen Niifus ve Aile Hekimi Bagina Diigen Niifus Kargilagtirmasi, 2002, 2011 |
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Grafik 11
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Aile hekimligi hizmetini, kisilerin saglik sigortasi olup olmamasina bakmaksizin herkes i¢in tamamen
ticretsiz vermekteyiz. Saghigi tesvik edici ve koruyucu hizmetler, muayene, miidahale, birinci basamakta
yapilan tetkikler, taramalar, agilamalar, gezici saglik hizmeti ve evde bakim hizmetini kapsayan bu paket
icin katk: pay1 da almiyoruz.

Aile hekimligi uygulamalarinin iilke genelinde yayginlastirlmasina devam ederken, bir yandan da
mevzuat diizenlemelerini ve hizmet kalitesinin artirilmasina yonelik ¢alismalari dinamik olarak
siirdiirdiik. Bu sebeple uygulama ve ticret ydnetmeliklerinde cesitli degisiklikler yaptik.




Aile hekimligini goniilliiliik esasl: bir ekip ¢alismasi seklinde yapilandirdik. Hekimler goniillii olarak ilan

edilen pozisyonlara bagvurmakta ve hizmet puani esasiyla yetlestikleri aile saghig1 merkezi icin sozlesme
imzalamakta, uyum i¢inde calisacaklar: bir aile saglig1 eleman ile anlagmakta ve bu kisiyle de kendileri
sozlesme yapmaktayiz. Ebe, hemsire ve saglik memurlari (toplum saglig) aile saglhigi elemani olabilirken
2010 yilinda yaptigimiz degisiklikle acil tip teknisyenlerine de bu imkén1 tanidik.

Ayrica kirsal bolgede kayith niifusu olan aile hekimlerini saglik evi ebeleriyle desteklemekteyiz.
Laboratuvar tetkikleri ve goriintilleme hizmetleri il saglik miidirliiklerince organize edilmektedir.
Psikolog, diyetisyen, sosyal calismaci, fizyoterapist, ¢ocuk gelisimci gibi spesifik alanlarla da aile

hekimlerinin desteklenmesini planlamis bulunmakeayiz.

Aile hekimleri kirsal bolgede yasayanlara periyodik araliklarla gezici saglik hizmeti vermektedir. 2010
yilinda yaptigimiz degisiklikle, huzurevi, cezaevi ve ¢ocuk bakimevi gibi yetlerde yasayanlara yerinde
saglik hizmeti, yatalak hastalara ise evde bakim hizmeti vermeye basladik.

Ayrica, Eyliil 2009dan itibaren Saglik Bakanlig: ve Tiirk Eczacilar: Birligi ortakligs ile yapilan protokol
geregi yasadiklar1 bolgede eczane bulunmayan halkin tedavisi icin hekim tarafindan yazilan ilaglarin
temin edilmesine imkan saglayan mobil eczane uygulamasina basladik. Eczane bulunmayan bélgelerde
yasayan halkin ilaca ulasimini kolaylastirarak halk sagligina hizmet etmeyi ve deontolojiye uygun sekilde
kamu kaynaklarini verimli kullanarak ila¢ temininin saglanmasini hedefliyoruz.

Aile hekimi ve aile saglig1 elemani olarak goreve baslayan kisiler, ddnmek istedikleri takdirde eski
gorevlerine donebilmektedir. Bunlar gorevlerini siirdiiriitlerken terfi, tayin, emeklilik siiresi gibi
haklardan faydalanmaya devam etmekteditler.

Aile hekimligi uygulamasinda gérev alanlara motive edici bir ticret 6demekteyiz.

Aile hekimlerinin is ve ofis yonetiminde inisiyatif kullanabilmelerini sagladik. Asgari standartlar:
tanimlanan aile sagligi merkezlerinin sabit giderlerinin 6denmesi, fiziki sartlarinin gelistirilmesi icin
aile hekimlerine iicretleri disinda tegvik edici 6demeler yapmaktayiz. Bu uygulamalarla ¢alisanlar ve
hizmet alanlar daha iyi ¢aligma sartlarina kavustular.

Kisilerin aile hekimlerine ilk kayitlar1 ikAmetlerine en yakin konumdaki bir aile sagligi merkezine
yapilmakta, daha sonra kisiler zaman ve bélge sinirlamasi olmaksizin aile hekimlerini secerek
degistirebilmektedirler.
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Aile Hekimlerinin Egitimleri

Aile hekimligini diinyada pek ¢ok iilkede oldugu gibi iilkemizde de nihai hedef olarak birinci basamak
uzmanlig: seklinde yapilandirdik. Aile hekimligi hizmetinin sunumu i¢in en uygun kisiler aile hekimligi
uzmanlaridir. Ancak iilkemizde genel olarak hekim eksikligi oldugu gibi aile hekimlii uzman sayis
da oldukga yetersizdir. Saglikta Doniisiim Programi cergevesinde aile hekimligi modeli kurgulanirken
bazi Avrupa Birligi iilkelerinde oldugu gibi pratisyen hekimlere dogrudan aile hekimligi yapma yetkisi
verilebilmesi de miimkiindii. Ancak, vatandaglarimiza verilecek saglik hizmetinin kalitesini yiiksek

tutabilmek i¢in aile hekimligi yapacak hekimlerin standart bir egitimden gecirilmesine karar verdik.

Saglikta Déniisiim Programinin bu 6nemli hedefini gerceklestirmek tizere yogun bir ¢calisma yiiriittiik.
Meslek orgiitleri ve akademisyenlerin katilim ile Aile Hekimligi Bilimsel Danisma Kurulu olusturduk.
Bu kurul diizenli ve disiplinli bir ¢calisma sonucunda aile hekimligi uygulamasinda gérev alacak pratisyen
hekimlerin egitim miifredatini hazirladi. Tki agamali olmasina karar verilen egitimin ilk asgamasinda
aile hekimligi uygulamasinda yer alacak hekimler (aile hekimligi uzmanlari haric) 10 giinliik, yardimer
saglik personeliise 3 giinlitk uyum egitimine alinmaktadir. Egitimleri konunun uzmani akademisyenler
gozetiminde araliksiz olarak siirdiirmekteyiz. 2011 yili sonu itibari ile yaklasik 45.000 hekim ve 28.000

yardimei saglik personeli bu egitimleri basar1 ile tamamlayarak sertifikalarini aldilar.

Tkinci asama egitimini, mesleki bilgilerin giincellestirilmesi ve gelistirilmesini hedefleyen daha uzun
siireli bir egitim olarak planladik. Bu plan dihilinde birinci asama uyum egitimlerini tamamlayan
hekimler 1 yillik ikinci asama egitime tabi tutulmakradir. Tkinci asama egitimini, klinik igerikte 37 bilgi
modiilii ve 3 adet uygulamali beceri gelistirme modiilii seklinde planladik. Tkinci asama egitimi, internet

tizerinden uzaktan egitim ve yiiz yiize egitimden olusan karma bir egitim ydntemi ile vermekteyiz.




Ikinci basamak egitimlere bagladik. Tkinci asama egitimlerle, 2013 yili sonuna kadar 1. asama egitimi

alan ve aile hekimi olarak ¢alismakta olan tiim hekimlerin klinik bilgi diizeylerinin yeterlilik diizeyine
ulagmasini hedeflemekteyiz.

Bir yandan daha fazla aile hekimi uzmani yetismesini tesvik ederken 6te yandan klinik rotasyonlar
seklinde yiiriiyen aile hekimligi uzmanlk egitimini 2010 yilinda yeniden ele alarak, uluslararasi
standartlara uygun bir sekilde egitimin yarisinin sahada verilmesi seklinde degistirdik.

Toplum Saglig1 Merkezleri

Aile hekimlerince verilen bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, tan1 ve tedavi hizmetleri ile
rehabilitasyon hizmetleri disinda kalan temel saglik hizmetlerinin daha etkili ve verimli bir sekilde
yuriitiilmesi icin toplum sagligi merkezleri olusturduk. Bu merkezler igme sular1 bagta olmak iizere
cevre sagligi, okul sagligy, isyeri saglik hizmeti gibi hizmetleri yiiriitiirken aile hekimleri i¢in ag1 ve diger
malzeme tedariki, kurallara uygunluk denetimi ve rehberlik, istatistiklerin toplanmasi ve yorumlanmasi
gibi cesitli gorevleri de yiiriitmektedir. Béylece, aile sagligi ile toplum sagligi uygulamalarini
biitiinlestirerek entegre bir birinci basamak yapilanmasi olusturduk.

Toplum sagligi merkezleri i¢in ilgili uzmanlarin katkilariyla ‘Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
Uygulama ve Veri Seti Rehberi’ ¢alismasini tamamladik. Bu rehber uygulayicilar ve karar vericiler
acisindan oldukga yararli olacakeir.

Nihai olarak aile saglig1 merkezlerinde aile hekimligi uzmanlarinin, toplum saghigi merkezlerinde de
halk saglig1 uzmanlarinin gérev yapmasini hedeflemekteyiz.

Agirlikli olarak halk saglig1 anabilim dali 6gretim iiyelerinden olusan bir bilim kurulu olusturarak TSM
personelinin bilgi ve birikimlerinin gelistirilmesini hedefledik. Bilim kurulunun yapti§i caligmalar
sonucunda TSM personelinin agamali bir egitim siirecinden gegirilmesine karar verdik. Aralik 2008de
baslayan TSM birinci asama egitici egitimleri ile TSM sorumlu hekimlerinin tamamina egitim verdik.

Vatandas Memnuniyeti

Saglikta Déniigiim Programi, insan odakli olup vatandaglarimizin verilen saglik hizmetinden
memnuniyetini dnemli gdrmektedir. Aile hekimligi uygulamasi ile aile hekimlerinin ¢alisma ortamlar:
ve vatandaslarimizin hizmet aldig fiziki ve teknik sartlari iyilestirdik. Aile saglig1 merkezlerine bagvuran
vatandaglarimiz, giiler yiizle ve daha iyi egitim almis personelle karsilasmakta ve daha kaliteli saglik
hizmeti almaktadir.

Birinci basamak hizmetlerinden memnuniyet oranini tespit etmek icin “BUROPEP Olgegi ile
Memnuniyet Caligmasi’ni yiiriictitk. EUROPEP Olgegi uluslararasi bir dlgektir. Hekimin klinik
davranigina ve hizmet organizasyonuna yonelik 23 parametre sorgulanir. Halen 25 Avrupa iilkesinde
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada 2008 yilinda saglik ocagindan memnuniyet %75 iken 2011 yilinda aile

hekimliginden memnuniyeti %90 olarak tespit ettik.




Saglikta Déniisiim Programi ile birinci basamak saglik hizmetlerinde kalite ve verimlilikte artis sagladik.

Bunun yansimast olarak birinci basamak saglik kuruluslarinin tiim muayeneler icindeki pay1 artarken
sevk oranlar1 azaldi (Grafik 12).
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Aile hekimligi uygulamasina gegisle, vatandaslarimizin birinci basamak saglik kuruluslarini tercihi tiim

muayeneler icinde 2002 yilinda % 36'dan 2011 yilinda % 40%a ¢ikt1. Vatandaslarimizin saglik hizmetini

birinci basamaktan alma talebi giderek artmaktadr.
Uygulamanin Temel Saglik Gostergelerine Etkisi

Bu 6nemli gdsterge, uygulamalarin saglik istatistiklerine yansimasini ve ozellikle koruyucu saglik
hizmetlerinin kalitesini ve yayginligini gdstermede olduk¢a 6nemlidir. Uygulama ile bebek ve gebe
izlemlerinde nicelik ve niteliksel iyilesme sagland1. Bebek oliimleri binde 7,7’ye, anne 6liimleri ytizbinde
15,5% diistii. Agilama oranlar1 %97 lere ¢iker.

Uygulamanin Finansal A¢idan Siirdiiriilebilirligi

Uygulama ile hekimler ve aile saglig1 elemanlarina dnceki durumlarina gére daha iyi mali haklar sagladik.
Motive edici ve verimliligi arttirici olan bu uygulamayla, ikinci basamak saglik hizmeti ihtiyacinin
azalmasina, yatirimlarin daha verimli ve gerekli alanlara ydnlendirilmesine imkan sagladik. Finansal

stirdiiriilebilirligin varligini tespit ederek tiim iilkeye yayginlagtirdik.

Vatandaslar Acisindan Aile Hekimligi

Bolge tabanli sistemden niifus tabanli birinci basamak saglik hizmetine gectik. Artik saglik hizmetlerinin
sunumunda kisileri, bir bélgenin herhangi bir elemani olmak yerine dogrudan séz hakk: olan birey

olarak kabul etmekteyiz.

Vatandasin yasadigi yere yakin, kolay ulagilabilir saglik kuruluslari olusturduk. Bireysel tercihleri
dikkate alarak vatandaslarin hekim se¢me ve degistirebilme hakkina kavugmalarini sagladik. Kisiler,

daha kolay iletisim saglayabildikleri, giivendikleri ve kolay erisebildikleri hekimi tercih edebilmektedir.

Saglik kayitlarinin biitiinliigiinii ve dinamik bir sekilde giincellenmesini sagladik. Vatandaslarimizin
dogumdan itibaren saglik kayitlarinin tutulmasina ve ihtiyaglar1 dogrultusunda saglik hizmeti

alabilmelerine imkin tanidik.

Saglik hizmeti alirken zaman ve is kaybini asgariye indirdik. Vatandaslar aile hekimlerinden randevuyla
da hizmet alabilmekte, aile hekiminin yonlendirmesiyle ihtiya¢c duyduklar: 2. basamak saglik hizmetine

en kisa yoldan ulagabilmektedirler.

Saglik hizmetlerine erisimi iicretsiz hale getirdik. Vatandaslar herhangi bir belge sunmadan, katihim
pay1 6demeden aile hekiminden kolayca hizmet almaktadir.

Hekim-hasta iletisimi giiven, saygi ve giileryiiz temelinde sekillenmektedir. Hekim se¢me hakk: ve
hekimlerin hastalarina sahip ¢tkma arzusu bu siirece 6nemli katk: sagladi. Hekimler artik kendilerine
kayitli kisilerin diigiin ve cenaze gibi merasimlerine katilmaya ve aile fotograflarinda yer almaya

basladilar. Aile hekimleri vatandaslarimiza ticretsiz saglik danigmanligi yapmakeadir.




Aile hekimligi ile koruyucu saglik hizmetinin kapsamini genislettik. Asilama, gebe ve bebek takipleri,

saglik taramalar1 gibi koruyucu saglik hizmetine saglikli hayatin tegviki programlarini da ekledik.
Asilamalar, bebek ve gebe izlemleri, 15-49 yas kadin izlemleri, tarama programlari, D vitamini ve demir
destegi, belli yas gruplarina yonelik periyodik saglik kontrolleri, ulusal hastalik kontrol programlar: gibi

bir¢ok koruyucu saglik hizmetini aile hekimlerinin sorumlulugunda yiiriitmekeeyiz.

Tiitiinle miicadele, obezitenin 6nlenmesi, diyabet, kalp ve damar hastalig1 basta olmak tizere kronik
hastaliklarin dnlenmesi ve erken tespiti uygulamalari gibi programlari saglik hizmetleri kapsamina aldik.
Artik aile hekimleri bu alanlarda farkindalik olusturulmasi, tutum ve davranis degisikligi gelistirilmesi

icin caligmalara katilmakeadir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin etkili ve verimli bir sekilde sunulmasi, vatandaslarimizin hastaliklardan
korunmasini saglamakta, beklenen yasam omriiniin uzamasina vesile olmakta ve saglik acisindan

kaliteli bir hayat siirdiiriilmesine katkida bulunmaketadr.

I§e giris, evlilik, okul, siiriicii belgesi, defin ruhsati vb. icin gerekli raporlar aile hekimleri tarafindan

verilmektedir.

Asilama, gebe ve bebek izlem sorumlulugunu dogrudan aile hekimlerine verdik. Bu hizmetler daha ¢ok
ebeler tizerinden yiirtimekteydi. Aile hekimligi uygulamasinda bu gorevi yeterince gerceklestirmeyen
hekimlerin {ticretlerinde kesinti yapilmasi ve uyarilara ragmen bu tutumu siirdiirmeleri halinde

sozlesmelerinin feshedilmesi s6z konusudur.

Aile hekimligi hizmetleri i¢in performans esasl degerlendirme yapilarak performansi diisiik olan aile

hekimlerinin ticretlerinde %20’ye kadar kesinti yapilmaktadir.

Aile hekimleri yilda en az bir defa, hizmet verdikleri kisilere ulagarak saglik kayitlarini giincellemek

durumundadir.

Aile hekimine ulasma zorlugu olan gruplara (cezaevi, huzurevi, cocuk bakimevleri vb.) periyodik

araliklarla yerinde saglik hizmeti vermekteyiz.

Hekime ulasmakta sikint1 cekilen kirsal bolgelere periyodik araliklarla gezici saglik hizmeti vermekteyiz.
Bu ziyaret sirasinda agi zamani gelmis bebekleri asilamakta, gebe-lohusa ve bebeklerin takibini
yapmakta, bolgenin saglik sorunlarini degerlendirmekte, gerekli egitimleri vermekte ve ihtiyaci olan

vatandaslarin teshis ve tedavilerini saglamaktay1z.
Gerekli durumlarda ev ziyaretleri yapmaktayiz.

Yatalak olup evde bakim almasi gereken kisilere verilecek saglik hizmeti aile hekimleri tarafindan

koordine edilmektedir.




Saglik ocaklarina gére daha sevimli ve fonksiyonel aile sagligi merkezleri olusturulmakeadir. Asgari

standartlari belirlenen bu merkezlerin iist standartlara ulagmalarini ilave 3denekletle tesvik etmekteyiz.

Tam siireli caligma ve bireyin daha iyi taninmasi sebebiyle hastalara daha fazla zaman ayrilmasi miimkiin

olmaktadir. Ayrica gereksiz hastane miiracaatlari giderek azalmakeadir.

Saglik Calisanlar1 Agisindan Aile Hekimligi

Aile hekimligi asagidaki hususlara imkan vererek saglik calisani motivasyonu ve is tatminini

iyilestirmektedir:

* Cagdas birinci basamak saglik hizmeti (bélge tabanli sistemden niifus tabanli birinci basamak
saglik hizmetine gegis),

* Birinci basamak saglik hizmetinin bir uzmanlik alan1 haline gelmesi,
* Mesleki doyum,

o ftibar artig,

* Tesvik edici iicretlendirme,

* Daha iyi calisma sartlar,

o I§ ve ofis ydnetiminde inisiyatif kullanabilme,

e Kalitede rekabet,

* Siirekli tip egitimi,

* Uygulamaya géniillii katilim,

* Goniilliilitk esasl: ekip calismasi imkani

* Gorev tanimlarinin netlegmesi,

* Kendisine kayitli kisileri tanimast ile isinin kolaylagmasi,

* Hekim-hasta iliskisinde paranin yer almamast.




2. Anne ve Cocuk Saglig1

A. Cinsel Saglik ve Ureme Saglig1 Programi

Ureme Saghgi Hizmeti Alan Gift Sayisi (bin)

Ulkemizde cinsel saglik ve tireme saghigi alanindaki | g.000 8.165
hizmetlerin kullanilabilitligi ve erisilebilirliginin
artirilmast, hizmet kalitesinin yiikseltilmesi amaciyla
Bakanligimizin  yiirtitmekte oldugu caligmalara | 6.000
dogrudan destek ve sivil toplum kuruluslariyla olan
is birliginin giiclendirilmesini saglamak amaciyla, 3.260
Tiirkiye Cinsel Saglik ve Ureme Sagligi Programini | 3000 2296
yiiriitmekteyiz. 2002 yilinda Bakanligimiza bagh
saglik kuruluslarindan iireme saghigi hizmeti alan
¢ift say1s1 3.260.000 iken 2011 yilinda 8.165.000% 0
ulagt1 (Grafik 13). 1994 2002 201
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Kaynak: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Anne Sliimlerini 6nlemede, istenmeyen gebeliklerin
ve annelerin iki yildan kisa araliklarla gebe
kalmalarinin 6nlenmesi énemlidir. Ureme sagligi
kapsaminda yontem uygulayan kisilere ait ziyaret sayis1 2002 yili i¢in 4 milyona yakin iken 2011 yili
sonunda 8 milyonu gecti. Dogurganlik cagindaki kadinlarimizin %73’ dogum kontrol ydntemi (herhangi

bir ydntem) kullanmaktadir. Bu oran, DSO Avrupa Bélgesi oraninin iizerindedir (Grafik 14, 15).
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Ureme Sagligi Programi kapsaminda olugturulan ve program sonrast 81 ile yayginlagtirilan Ureme
Saglig1 Egitim Merkezleri ile Ureme Saglig1 Bolgesel Egitim Merkezlerinde nitelikli hizmet sunumunu
saglamak amaciyla Ureme Saghigi Modiil Egitimleri ile saglik personelinin hizmet igi egitimlerini

siirdiirmekteyiz.

15-49 Yas Grubu Evli Kadinlarda Kontraseptif Yontem (Herhangi Bir Yontem)

Kullanim Oraninin Uluslararasi Kargilagtirmasi (%), 2010
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Grafik 15
Kaynak: Tiirkiye Halk Saglig Kurumu 2011, World Health Statistics 2012
*Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

Ayrica, hemoglobinopatiler (kalitsal kan hastaliklar1) agisindan riskli illerde evlenecek ciftlerin
taramalarinin gerceklestirilmesini, muhtemel risklerin tespitini, evlilik 6ncesinde kadin ve erkeklerin
akraba evliligi ve kalitsal hastaliklar konusunda gerekli egitimi almasini saglamaktayiz. Talasemi
hastaliginin sik goriildiigii 33 ilde, 2011 yilinda 523.556 kisiye evlilik 6ncesi hemoglobinopati tarama
testi uyguladik. Bu illerde evlilik ncesi tarama oranimiz %83,1 olarak gerceklesti.

Kiirtaj Tiirkiye’de Kiirtaj Oncesi Yontem Kullanma Durumu, 2008

Kiirtaj, gebeli§in sonlandirilmasinda kullanilan

cerrahi yontemdir. Kiirtaj, aile planlamasi uygulan-

[ Geleneksel Yontem

mast degildir. Giiniimiizde aile planlamasinda
[ Yontem Kullanmayan

modern ydntemler mevcut iken kiirtajin aile )
Modern Yontem

planlamasi yontemi olarak kullanilmasi kabul

edilemez (Grafik 16).

Grafik 16
Kaynak: TNSA 2008




Ulkemizde gebeligin onuncu haftast dolana kadar, annenin sagligi agisindan ubbi sakinca olmadig

takdirde, istek (kadinin ve evliyse esinin) iizerine kiirtaj yapilabilmektedir. Bu siirenin iizerindeki
gebeliklerde, mutlaka tibbi gerek¢e zorunludur. Tibbi agidan fetal kalp hareketlerinin olmamasi,
tamamlanmams diisiik ortaya ¢ikmasi, fetusta yasamla bagdasmayan anomalilerin (trizomi 18,
hidrops fetalis) USG veya tarama testleriyle tespit edilmesi, anne ruh sagliginin yerinde olmamasi ya da
tecaviiz sonucu olusan gebelik gibi hallerde gebelik tahliye edilmektedir. Ayrica gebelik anne i¢in hayati
bir tehlike olusturuyorsa, anne gebelikte fetiis i¢in zararli olabilecek ilaglar kullanmak zorundaysa ya da

dis gebelik, mol gebelik gibi durumlarin varlig1 durumunda gebelik sonlandirilmaktadir.

Kiirtaj ile Sonlandirilan Gebelik Oranlari (%)
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Grafik 17
Kaynak: TNSA 2008

Saglikta Déoniisiim Programi ile cinsel saglik ve iireme saglig1 programinda dnemli bagarilar elde ettik.
2002 yilinda dogum 6ncesi bakim orani %70 iken 2011 yilinda %95% ulastik. 2002 yilinda 3 milyonu
askin ¢ifte tireme sagligi hizmeti verirken 2011 yilinda 8 milyonu askin ¢ifte ulastik.

Ulkemizde 1998 yilinda gebeliklerin kiirtajla sonlandirilma orani %14,5 iken 2003'te %11,3'e diismiigtii.
Bu oran 2008de %10’a geriledi (Grafik 17, 18). Bu énemli bir gelismedir, ancak yeterli degildir. Asil
olan tibbi gereklilikler oldugunda“giivenli kiirtaja” erisimin saglanmasi, ancak kiirtajin nadir bir ydntem

olarak kullanilmasidir.
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Grafik 18
Kaynak: Induced abortion: Incidence and trends worldwide from 1995 to 2008, WHO 2012
*TNSA 2008

Kiirtaja izin verme gerekgeleri iilkeden iilkeye degismektedir. Tamamen yasak olan iilkeler oldugu gibi

tamamen serbest olan iilkeler de vardir (Grafik 19).
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Grafik 19
Kaynak: UN Population Division. World abortion policies 2011. United Nations, New York, 2011




Sonug olarak diyoruz ki en énemli hak yasam hakkidir ve bu hak kutsal bir haktir. Bu hak ilgisizlige,
bilgisizlige ve duyarsizliga feda edilemez. Dolayisiyla kiirtajin bir dogum kontrol yontemi olarak
kullanilmasi asla kabul edilemez. Bu konu, dncelikle ve sadece tibbi bir olgu olarak degil etik, sosyolojik
ve hukuki bir olgu olarak ele alinmalidir. Giivenli kiirtaja erisimi kolaylastiracak, ancak istege bagl
kiirtaj oranlarini asgari seviyeye indirecek yeni politikalar: gelistiriyoruz.

B. Kadinlar Gebelige ve Annelige Hazirlaniyor: Anneler Anneliklerini Yapabilecek

15-49 yas arasindaki tiim kadinlar; dogurganlik davranislarina dair bilgi vermek, riskli durumlar tespit
etmek, erken donemde gebelik tespitini yapabilmek, aile planlamasi ydntem kullanimlar1 hakkinda bilgi
vermek ve kadin saghg: ile ilgili konularda danismanlik yapmak amaciyla yilda en az iki kez birinci
basamak saglik kuruluslari ve aile hekimleri tarafindan izlenmektedir. Gebelik 6ncesi dsnemde yapilan
bu izlemlerde, anne gebelige hazirlanmaketadir.

Hazirlanan“Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi’ne gore gebelerin herhangi bir riski yoksa en az 4
kez izlemi saglanmaktadir. Ayrica riskli gebelik protokolleri de hazirlanmaktadir. Bu kapsamda epilepsi,
diabetes mellitus, astim, trombo emboli riskli gebe protokolleri hazirladik. 2003 TNSAda %80,9 olan
dogum dncesi bakim orani, 2008 TNSAya gore %92'ye yiikseldi. 2011 yili ulusal veri sistemimize gore
bu oran %95'% ulasmistir. (Grafik 20).
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Grafik 20

Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg: Kurumu

Gebelikte artan demir ihtiyacinin kargilanmasi igin her gebeye gebeliginin 16. haftasindan baglayarak
dogumdan sonra da 3 ay siireyle 40-60 mg/giin demir destegi saglamaktayiz. 2011 yilinda gebelerin

%91'ine ticretsiz demir destegi sagladik.




Saglikli Dogum, Saglikli Bebek

Gebe, lohusa izlemini ve giivenli kosullarda tiim dogumlarin hastanede gerceklestirilmesini saglayarak
anne ve bebek oliimlerini azaltmak amaciyla ‘Anne Dostu Hastane Programi’'ni baslattik. Belirlenen 10

kriteri yerine getiren hastane Anne Dostu Hastane' unvani almaktadur.

Her gebenin saglikli ve giivenli olarak hastanede dogum yapmasini, sezaryen oranlarinin makul
diizeylerde olmasini saglamak ve esitsizlikleri ortadan kaldirmak amaciyla saglhik kuruluslarinda

dogumlari ve sezaryen oranlarini izlemekteyiz.
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Grafik 21
Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Ayrica dogum salonlarini ve travay odalarini hasta mahremiyetine saygily, tek kisilik birimler haline

déniistiiriiyoruz. 2003 yilinda dogumlarin yaklagik dértte biri evlerde, sagliksiz sartlarda yapiliyordu.

2003 TNSA verilerine gore saghk kuruluslarinda dogum orani %78 iken, 2008 TINSA oran1 %90
olup 2011 yili SB rakamlarina gére bu oran %94 ulast1 (Grafik 21, 22). Hedefimiz 2015 yilina kadar

dogumlarin %99'unun saglik kuruluslarinda yapilmasidir.

Dogumlarin saglik kurulusu ortaminda ve hijyen sartlarina riayet edilerek yapilmasi sonucunda,
maternal (lohusa) ve neonatal (yenidogan) tetanoz hastaliginin iilkemizden elimine ettik. Mayis

2009da Diinya Saglik C)rgiitii tarafindan bu durum resmen ilan edildi.

Acil Obstetrik Bakim Programi ¢alismalarimiz da obstetrik komplikasyonlarda anneye ve bebege

miidahale, giivenli sevk, giivenli kan nakli, sektdrler arasi is birligi komponentleri ile devam etmektedir.
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Grafik 22
Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Daha diine kadar vatandasimiz saglik kuruluglarinin kapisindan ¢evrilirken bugiin, toplumun en yoksul
%6'lik kesimindeki ailelere, gebe ve ¢ocuklarinin saglik takiplerini yaptirmalari sartiyla her gebelik
ve her bir ¢ocuk igin aylik 30 ¥ nakit para yardimi yapmaketayiz. Dogumlarini saglik kuruluslarinda
yaptirmalari halinde, gebelere ayrica 70 7 yardimda bulunuyoruz.

Yatakli tedavi kurumlarinda dogum yapan biitiin annelere ulasmak amaciyla 2004 yilinda“Bilingli Anne,

Saglikli Bebek Programi” baslattik. Bu program ile annelerin hastaneden ayrilmadan kendilerinin ve
bebeklerinin sagliklarini ilgilendiren temel konularda bilgilendirilmelerini amagliyoruz.




Postpartum dénemde kanama, preklampsi-eklampsi ve enfeksiyon gibi sebeplerle meydana gelen anne

X

ve bebek oliimlerini nlemek amaciyla Dogum Sonu Bakim Yénetim Rehberi olusturduk. Ilk kez
2008 TNSAda sorgulanan dogum sonu bakim orani %84,5 olarak tespit edildi. 2011 yili ulusal veri
sistemimize gore bu oran %90,6dur.

Saglikta Déniisiim Programi ile baglatilan uygulamalardan biri de “Misafir Anne Projesi’dir. Bu uygulama
kapsaminda riskli gebelerin giivenli ortamlarda misafir edilmesine basladik. Uygulama ile mevsim sartlar1
itibariyla riskli bolgelerde ikamet eden gebeler dogum yapmalarina dért hafta kala tibbi bakim ve barinma
imkan1 saglanmak tizere”Anne Otelleri / Misafirhaneleri” ne davet edilmekte ve daveti kabul edenler dogum
oncesi, dogum ve dogum sonrasi bakimlar1 yapilarak ulagim sartlarinin uygun oldugu zamanda evlerine

gétiiriilmekeedir. 2011 yili doneminde 4.795 anne adayimiza bu hizmeti verdik.

Saglikta Doniigiim Programu ile anne oliim oranmini Tiirkiye, ayni gelir grubu iilkelerle
karsilastirilamayacak kadar iyilestirdi (Grafik 23, 24).
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Grafik 23
Kaynak: Tiirkiye Halk Saghig Kurumu, World Health Statistics 2012
* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.
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“...Bu ilerleme, anne oliimlerini politik bir oncelik olarak belirlemek, buna
gore finansman aytrmak, hizmet ve politikalar: kiiltiirel hassasiyetlere gore

Bu hizmetler, hamileler icin bastane yakininda dogum oncesi bakimevlerinin
kurulmasini ve acil obstetrik vakalarda uzman kadrolar tarafindan saglanan
uygun ve kaliteli bakima ulasmak icin dicretsiz kara ve hava ulasimimin




Sezaryen

Sezaryen, 500 gr ve iizeri fetiisiin abdominal ve uterin kesi ile abdominal dogurtulmasidir. Sezaryen
cerrahi bir miidahaledir. Tibbi endikasyonlatla sezaryen uygulanmasi, anne ve bebek icin hayat kurtarici
olup anne ve/veya bebek 6liim ve hastaliklarinin azaltilmasinda oldukga etkilidir. Endikasyonsuz

yapilan sezaryenlerin de anne ve/veya bebekte sakatlik ve 6liimii artirdigs bir gercektir.
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Grafik 25
Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Sezaryen sirasinda ve sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar; anestezi riskleri, kanama ve kan
transfiizyonu ihtiyaci, komsu organ yaralanmalari, emboli, neonatal morbidite, bebekte yaralanma,
yenidoganda respiratuar distres sendromu, enfeksiyonlar (endometrit, yara yeri enfeksiyonlar1), annede
psikolojik problemler, tekrarlayan sezaryen ve buna bagli riskler (plasenta previa (6nde gelen plasenta),

uterus riiptiirii, batin ici yapisikliklar) seklinde dzetlenebilir.
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Grafik 26
Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu 2011, World Health Statistics 2012
* Veri 2011 yilina aittir.

Bakanlik olarak tibbi endikasyonu olan gebelerin en iyi sartlarda sezaryenle dogum yapmalarini
saglamanin yani sira tibbi endikasyon dis1 sezaryen dogumlari da minimuma indirmeyi amaglamaktayiz.

Hedefimiz iilkemizde sezaryen oranini Diinya Saglik C)rgﬁtﬁ tarafindan %15-20 olarak benimsenen
kabul edilebilir sinira diisiirmektir (Grafik 25, 26).

C. Gelecegimizin Teminati Anne ve Cocuklar

Bebeklerin ilk 6 ay sadece anne siitiiyle beslenmesi, 6. aydan sonra ek gidalarla birlikte anne siitiine 2
yasina kadar devam edilmesi bebek 6liimlerini %20ye yakin oranda 6nlemektedir. Anne siitiiniin tegviki
amaciyla baslattigimiz “Bebek Dostu Hastane” sayis1 2002'de 141 iken 2011 yili sonunda 906 oldu
(Grafik 27). Bu sekilde dogum yapilan tiim hastanelerimiz “Bebek Dostu Hastanesi” oldu. Bebek dostu
hastanelerimizde dogan her bebek anne siitii ile beslenerek hayata saglikli bir baglangic yapmaktadir.




X

Artik dogum yapilan her hastanemiz bebek dostudur.

Bebek Dostu Hastane Sayisi
1.000
906
750
500
250
141
18
0
1994 2002 2011
Grafik 27

Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg: Kurumu

Anne siitii her bebegin hakkidur...

UNICEF isbirliginde temel amact emzirmenin korunmast, 6zendirilmesi ve desteklenmesi olan “Anne Siitiiniin
Tesviki ve Bebek Dostu Saglik Kuruluglar: Programi™nin temel ilkesi “ilk 6 ay sadece anne siitii verilmesi ve
6. aydan sonra uygun besinlerle beraber emzirmenin 2 yasina kadar sirdirilmesidir”. Bu kapsamda dogum
yapilan bastanelerimiz ve daba sonra anne ve bebeklerimizin izlemlerini gerceklestiren birinci basamak saglik
kuruluslarimiz, bu ilkeyi basart ile uygulayabildikleri oranda “bebek dostu saglik kurulusu” unvani ile, bunu
il genelinde saglayabilen illerimiz ise “bebek dostu il” unvan ile odiillendirilmektedir.

1991-2002 yillars arasinda 141 hastanemiz ve sadece 1 ilimiz bebek dostu unvant almaya hak kazanmigsken
bugiin itibartyla toplam 906 hastanemiz ve 78 ilimiz bebek dostu unvanina sahiptir. 41 ilimiz ise calismalarin
bir adim oteye tasiyarak “Altin Bebek Dostu I1” oldu. Artik dogum yapilan her hastanemiz bebek dostudur.

2003 Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast sonuglarma gore 6 ay sadece anne sitii ile beslenme orant %
20,8 iken 2008 yilinda bu oran ikiye katlanarak % 41,6 oldu. Bu sayede daha ¢ok bebek yasama saglikls bir
baslangi¢ yapabilme sansini elde etti.

Kansizliktan korumak amaciyla bebeklere iicretsiz demir destedi vermeye basladik. Her yil yaklagik
1 milyon bebek bu hizmetten faydalanmaktadir. Projenin basladigi 2004 yilindan 2011 yili sonuna dek
8,5 milyonu askin bebege demir destegi verdik.




Sadece 2011 yili iginde demir destegi verilen bebek sayisi 1 milyon 285 bindir. 2011 yili icerisinde anne

ve anne adaylarimiza ise 3,2 milyon kutu demir preparati temin ettik.

Bebeklerimizin kemik gelisimini destekleyen D vitaminini ticretsiz dagitmaya basladik. May1is 2005den
2011 yili sonuna dek 8 milyon 500 binden fazla bebege D vitamini destegi sagladik. 2011 yilinda toplam
2 milyon 500 bin kutu D vitaminini ticretsiz olarak dagittik.

Demir Gibi Tiirkiye
Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore, diinya niifusunun yaklasik %30°unda, diinyadaki gebe kadmlarm

ise yarismdan fazlasinda demir eksikligi anemisi oldugu tahmin edilmektedir.

Saglikta Déniisiim Program: baslatiimadan once, ilkemizde de cok yaygin gorilen demir eksikligi anemisi,
yapilan cesitli arastirmalarda elde edilen sonuglara gore genel olarak 0-5 yas grubu cocuklarin ortalama

%50’sinde, okul ¢agt cocuklarmin %30°unda, emzikli kadmlarin %50%sinde gorilmekteydi.

Cocuklarda demir eksikligi anemisi en sik 6-24 ay arasinda gorillmektedir. Bu yaslar cocuklarin bityiime ve
gelismesinin en izl oldugu donemdir. Bu donemde ortaya ¢ikan beslenme bozukluklart ve demir eksikligi
¢ocuklarin ileri donemdeki zibinsel, fiziksel ve sosyal gelismeleri dizerine olumsuz etkiler yapmaktadir. Bu

olumsuz etkilerin ortaya ctkmasint onlemenin en kolay yolu cocuklart demir eksikligi anemisinden korumaktur.

Bu onemli halk saglig sorununun ¢ozimi igin ilke diizeyinde; toplumun demir yetersizligi konusunda
bilinglendirilmesi, bebeklerin ilk alt ay anne siitii almast ve altinct aym sonunda uygun ve yeterli miktarda ek
besine gecilerek emzirmenin 2 yasma kadar sirdiriillmesi, 4-12 ay arasi ber bebege koruyucu amacls iicretsiz
demir destegi saglanmasi ve 13-24 ay arast anemisi olan bebeklere demir tedavisi onerilmesi amacryla “Demir
Gibi Tiirkiye Programi™ni baslattik. Program baslangicindan bugiine kadar 8,5 milyonu askin bebege demir
destegi sagladik.

Demir Gibi Tirkiye Programinin ardimdan Gebelerde Demir Destek Programini da baglatarak, kapsami
genislettik. 2010 yilinda gebelere 3,2 milyon kutu demir preparat: dagittik.

Demir Gibi Tiirkiye Programinin etkilerini incelemek maksadiyla Bakanlgimiz ve Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Sosyal Pediatri Bilim Dals is birliginde Mart-Nisan 2007de “Demir Eksikligi Arastirmast”
yapildi. Bu arastirmanin sonuglarma gore 12-23 aylik ¢ocuklarda anemi sikligr %30’lardan % 7,8% indi.
Gazi Universitesi Ttp Fakiiltesinin Mart 2011'de yaptigr arastirmada bu oran %6,3 oldu. Bebeklerimizin
daba saglikli olmalart ve bilissel agidan potansiyellerine erisme yolunda katetti§imiz mesafe bu sonuglarda
agtkea goriilmektedir.




Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan Dogu Anadolu Bélgesinde yapilan caligmalarda 1998
yilinda 0-3 yas arasi cocuklarda D vitamini eksikligine bagl rasitizm insidansi binde 61 iken bu oran

2008 yil1 subat ayinda binde 1 olarak tespit edildi (Grafik 28).
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Kaynak: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Rasitizm Arastirmast

Hayat baslarken ilk soluga destek...

Dogumu izleyen dakikalar bebegin anne karnt disindaki yasama uyum saglamasma yardim edilmesi
gereken kritik dakikalardir. Dogumun ardindan soluk almakta giicliik ceken bir bebege, yasammn ilk birkag
dakikasinda yapilan girisimlerin sonuglart yasamn niteligini dogrudan etkileyerek tiim bir yasam boyunca

siirecek sonuglar dogurur.

Yenidogan bebeklerimize ilk dakikalarda gereken yardim ve bakimin saglanmasi, temel canlandirma
wygulamalarmm yerlestirilebilmesi ancak bu konuda egitim almis ve standart uygulamaya sabip personelin

yetistirilmesiyle gerceklesebilir.

Bu kapsamda oksijensizlige bagl oliimlerin ve sakatliklarin onlenmesi icin her dogum salonunda mutlaka
egitilmis en az bir saglik personelinin bulunmasinin amaglandigi Yenidogan Canlandirma Program: (NRP)
1998 yilinda baglatildr. 1998 yilinda 4 wygulayict kursunda 103 kisinin egitimiyle baslayan bu yolculukta
bugiin 1.803 uygulayict kursu ile dogumhbanede calisan 36.044 saglik personeline ulagmis durumdayiz
(Grafik 29). 2002 yilina dek 4.100 kadar olan egitimli saglik personeli sayist 9 yilda 10 kat arttr. Egitilen
kisiler arasmda Bakanligimiz personeli disinda dniversiteler, asker hastaneleri ve ozel hastanelerden de

katilimcilar bulunmaktadir. Artik dogum yapilan tim birimlerimizde egitimli personel mevcuttur. Onlenebilir

sebeplerle tek bir bebek bile kaybedilmeyinceye dek bu yolda yiiriimeye devam edecegiz.




Artik dogum yapilan tiim birimlerimizde egitimli personel hazir bulunmaktadur.
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Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

D. Yenidogan Taramalar1 ile Engelleri Asiyoruz!

Genetik gecisli bazi hastaliklar, erken tespit edilmedigi taktirde zellikle beyin dokusunu etkileyerek
omiir boyu devam eden kalici hasarlara neden olmaktadir. Yenidogan déneminde yapilan taramalarla

bu hastaliklar erken tespit edilmekte ve uygun tedavilerle engellilik 6nlenebilmektedir.

Yenidogan bebeklerin hayata saglikli baslayabilmelerini saglamak amaciyla iilke diizeyinde yenidogan
tarama programlarini geniglettik. Daha 6nce baglatilmis olan fenilketoniiri taramasini yayginlastirdik.
Cocuklarimizin &zellikle norolojik gelisimi agisindan hayati éneme sahip olan konjenital hipotiroidi
taramasini 2006 yili sonunda, biyotinidaz eksikligi taramasini ise 2008 yili sonunda baslattik. Boylece
yakalandiginda kolayca onlenebilen, ancak gozden kagirildiginda telafisi imkansiz sonuglar dogurarak
zihinsel ve bedensel gelisme geriligine yol acan fenilketoniiri ve konjenital hipotiroididen bebeklerimizi
biiyiik 8l¢tide korumus olduk. Fenilketoniiri ve hipotiroidi taramalarinda hedef niifusun %96,5'ine ulastik
(Grafik 30). Yenidogan Tarama Programi kapsaminda 2011 yilinda, yil icinde dogan 1.266.785 bebegin
taramasini yaptik. Taramalar sonucunda 154 bebege fenilketoniiri, 2.201 bebege konjenital hipotiroidi
(gegici vakalar da dhildir) ve 204 bebege biyotinidaz eksikligi tanilar1 koyarak tedavilerine basladik.

Tiim illerimizde, 727 hastanede Yenidogan Isitme Taramasi Unitelerinin kurulmasini tamamladik,
isitme taramalarina bagladik. 2011 yili icerisinde 959 bin bebegimize isitme taramasi yapuk. Bu
bebeklerden 1.757'sinde isitme kaybi tespit ederek onlar1 tedavi programina aldik. Taramalarin daha
da yayginlastirilmast amaciyla hentiz tarama yapmayan 200 hastaneye isitme taramasi cihazi temin

edilmesi i¢in alim gerceklestirdik.
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Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg: Kurumu

Bebeginiz sizi duyuyor mu?

Diinya Saglik Orgiitit'niin verilerine gore diinya nifusunun yaklasik %10unu oziirliiler teskil etmektedir. Niifusun
yas dagilimmndaki, bastalik ve oliim nedenleri oriintisindeki ve saglik hizmetlerinin icerigindeki degisim ile
endiistrilesmenin artmasmm diimyadaki sakat kisi oranlarim degistirecegi tabmin edilmektedir. Sakatliklardan
korunma da taramalar, erken tam icin cok kullanilan ve en iyi sonug veren yontemlerdir. Oziirliiliik nedenleri icinde

stk rastlanan dogumsal metabolik hastaliklar ve yenidogan isitme kaywplar: snemli yer tutmaktadur.

Isitme engeli ile dogan ve bu engeli fark edilmeyen bebegin dil gelisimi durur. Bununla birlikte zihinsel, sosyal
ve rubsal gelisimi yavaglar. Yenidogan isitme taramas programum “Isitme kaybyla dogan ya da dogum sonrasi
donemde isitme kaybi ortaya ¢tkan cocuklarda isitme kaybinin cocugun konusma gelisimini etkilemeden, psikolojik
ve sosyal agidan saglikls bir birey olarak toplumdaki yerini almasim saglayacak sekilde erkenden tespiti ve bu konuda
saglik personelinin ve toplumun bilinglendirilmesi” icin planlandik.

Basbakanlik Oziirliiler Idaresi tarafindan 2000 yimda pilot proje olarak baslatilan ve 2004'te ulusal dlcege
tasiman program, 2005 yihinda Bakanlgimiz sorumluluguna gecti. Programi devraldigimiz 2005 yilinda 24
ilimizde 36 merkezde tarama yapilirken (tarama oram %6,9), 2011 yihnda geldigimiz noktada tiim illerimizde
tarama merkezimiz vardwr. 2011 yili icerisinde toplam 959 bin bebege isitme taramasi yaptik. Bu bebeklerden
1.757sinde isitme kaybu tespit ederek tedavi programma aldik. Tarama orammiz 2011 yili icin %76'ya ulasts.
Bakanligimiza bagl 6 cocuk hastanesi, 51 dogum- cocuk bakimevi, 338 devlet hastanesi ile 298 ozel hastane, 45
imiversite hastanesi olmak iizere toplam merkezde 727 hastanede Yenidogan Isitme Taramast Unitesi kurularak,
isitme taramast calismalarna baslatdds.




E. Yenidogan Yogun Bakimi

Yenidogan Yogun Bakim Yatak Sayil
Saglik Bakanligi hastanelerinde 2002
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2.961%e cikardik (Grafik 31). Transport >.000

kuvdz sayisini 158den 4692, ventilator 4000 3.693
’ ’ 2.961
sayisini 252den 855% ¢ikardik. 3.000
2.000 .
2
1.000 10
143 665
0 a1
1994 2002 2011

«= §B == DiGER == TURKIYE

Grafik 31
Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Erken Dogum: Prematiire Dogum Hakkinda Kiiresel Eylem
Raporu, 2012

\\ B Born Too Soon: The Global Action Report on Preterm Birth, 2012
\ e Yayinlayan Kurulus: Diinya Saglik Orgiitii

Bazi Ulkeler Erken Dogum Nedeniyle Gergeklesen Bebek Oliimlerini
On Yil Igerisinde Yar1 Yariya Diisiirdit

Born Too S6on Tiirkiye Ornegi

The Global Actior

n Preterm Birt “Orta iist gelir diizeyinde bir iilke olan Tiirkiye, son on yilda saglik alanmnda

:

onemli bir ilerleme kaydetti. Tiirkiyede saglik sisteminde dondisiim olduk¢a

kapsamli bir bicimde gerceklesti, ancak bu déniisiim icerisinde ozellikle anne
ve yenidogan saglg: politikalar: cok snemli bir yere sabiptir. Aslinda Tiirkiye,
OECD iilkelerinde 30 yilda elde edilen basarilart on yil icerisinde elde etti.”

“Tirkiyenin basarisinin bir bolimii arz ve talep stratejilerinin wygulanmast yoluyla gerceklesti. Maddi yardimlar,
kirsaldan gelen hamileler icin sehirlerdeki dogumevlerinde dicretsiz konaklama da dahil olmak iizere dogum
oncesi bakim ve saglik tesislerinde dogum konusunda snemli bir tesvik mevcuttur. Emzirmenin tesvik edilmesi ve
UNICEF’in “Bebek Dostu” hastane kampanyalar: gibi daba genis baglamdaki halk sagligt yaklasimlart Tiirkiyede
goriilen basarmn temelinde yatmaktadir. Tiirkiye, ulasim sistemleri ile yenidogan sevkinin sistematiklestirilmesi,
hemsirelerin beceri ve ozelliklerinin gelistirilmesi ve ozellikle yenidogan resisitasyonunda standardizasyon
saglayarak yenidogan yogun bakim dnitelerinin gelistirilmesi gibi saglik sisteminde iyilestirmeler i¢in yatirimlar

yaptr.”




3. Bagisiklama Programlari: Agilar

Bagisiklama hizmetleri bebekleri, cocuklari ya da eriskinleri enfeksiyona yakalanma riskinin en yiiksek

oldugu dénemden dnce asilayarak bu hastaliklara yakalanmalarini dnlemek amaci ile yiiriitiillen 6nemli

bir temel saglik hizmetidir.

Bagisiklama hizmetlerinde temel amag, basta bebek ve cocuklar olmak iizere toplumda agi ile
korunulabilir hastaliklarin ortaya ¢ikisini engellemek, dolayisiyla bu hastaliklardan kaynaklanan

Sliimleri ve sakatliklar1 6nlemektir.
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Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Tiirkiyede etkin ve siirekli ag1 uygulamalar1 1930 yilinda ¢icek agis1 uygulanmasini zorunlu kilan yasa
ile baglad1. Bulasic1 hastaliklara kars: savasta, dnceleri arag-gereg ve personel yetersizligi nedeniyle il ya
dailce merkezlerinde kurulan ekiplerle yiiriitiilen agilama ¢alismalari, 1963 yilinda saglik hizmetlerinin

sosyallestirilmesi ile yaygin sistematik as1 uygulamalarina doniistii.

Ilerleyen yillarda, astyla korunulabilir hastaliklari ve bu hastaliklardan dliimleri azaltmak amaciyla Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “1990 yilina kadar gocuklarin as1 ile korunulabilir alt: hastaliga kars:

bagisiklanmasi” hedefinin gerceklestirilmesi i¢in “Genisletilmis Bagisiklama Programi” benimsendi.

Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP):

GBP'nin temel amaci, dogan her bebegin asi takvimine uygun olarak bogmaca, difteri, tetanoz,
kizamik, kizamikeik, kabakulak, tiiberkiiloz, poliomyelit, hepatit B, Hemofilus influenza tip b'ye bagh
hastaliklar ve streptococcus pneumoniae ile olusan invaziv pndmokokal hastaliklara kars1 bagisik hale
getirilmesidir. “Genigletilmis” deyimi ise agisiz veya eksik agili bebek ve ¢cocuklarin tespit edildigi anda

asilanmasinin saglanmasi anlamindadr.




2002 yilinda hedef ¢ocuk niifusunun asillama orani yurt genelinde %78 idi; Giineydoguda bazi

illerimizde bu oran %50'nin bile altina inmisti. 2010da yurt geneli asilamada yakaladigimiz % 97

oranini 2011'de de siirdiirdiik. Gegmiste asilama oranlar1 en diisiik olan illerimizde bile, bu dénemde
% 85'in iistiinde basari elde ettik (Grafik 32, 33).

Son dokuz yilda katettigimiz bu biiyitk mesafe ile agilamada diinya ¢apinda 6rnek olduk.
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Grafik 33
Kaynak: Global Health Observatory Data Repository, World Health Statistics 2011, 2012

Asilama hizmetlerine ayrilan kaynak 1994-2002 doneminde reel olarak sadece 2,8 kat artarken
2002-2011 yillar1 arasinda 8,9 kat artt1 (Grafik 34).

GBP ihtiya¢ duyulan agilarin programa eklenmesi ile genisleyen bir dinamizme sahiptir. Bakanligimiz
biinyesinde astyla ilgili alanlardaki akademisyenlerden olusan Bagisiklama Danigma Kurulu'nun (BDK)
bilimsel destegi ve dnerileri dogrultusunda gelistirilmekte ve yiiriitiilmektedir. BDK yilda en az iki kez

toplanarak giincel gelismeleri goriigmekte ve 6nerilerde bulunmaktadir.




Saglhk Bakanhgi As1 Harcamasi (2011 fiyatlariyla, milyon 1)
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Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Ulkemizde 1960 yilinda rutin aglamada 5 antijen kullanilirken bu rakam 2002 yilinda sadece 7
olabilmisti. Yani, Saglikta Déniisiim Programi dncesi 7 hastaliga (difteri, bogmaca, tetanoz, cocuk felci,

kizamik, hepatit-B, tiiberkiiloz) kars1 asilama yapilmaktayd: (Grafik 35).
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Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu




2006 yilinda biitiin saghk kuruluslarinda Hemofilus influenza tip b (Hib), kizamike¢ik, kabakulak
asilarini yapmaya bagladik.

2008 y1l1 bagindan itibaren DaBT-IPA-Hib asilarini (difteri, aselliiler bogmaca, tetanoz, inaktif polio ve
Hib ag1s1) tek enjektdr icine doldurulmus olarak kullanima hazir bir sekilde temin ettik. Bu sekilde bir
seferde 5 hastalifa kars1 agilama yapilmasini sagladik. Ayrica Tiirkiyede bu yiiksek teknolojik tiretimin
dolum agamasinin yapilmasini sagladik.

Boylelikle daha az sayida enjeksiyon ile daha ¢ok aginin uygulanmasini gergeklestirdik. Bir yasina kadar
7 antijenle 15 enjeksiyon seklinde agilama yapilirken bu sayiy1 11 antijenle 12'ye diisiirdiik.

Ayrica bu degisiklikle birlikte tam hiicreli bogmaca asisindan aselliiler bogmaca asisina gectik ve daha
once oral polio agist (OPV) uygulanirken buna ilaveten yan etki riski az olan ve modern teknoloji ile
tiretilen inaktif polio asisin1 da (IPV) programa ekledik.

Yiiriittiigiimiiz ek calismalar ile 21 yas alt1 grubun hepatit B ve kizamikgik asilamalarini da tamamladik.
2005-2008 yillarinda ilkogretim kohortu, 2008-2009 yillarinda orta 6gretim kohortu ve destek agilama
aktivitelerini gerceklestirdik. Boylelikle 1990dan sonra doganlarin 3 doz as1 ile asgtlanmalarina yonelik
agilama faaliyetimizi tamamladik. DSO Avrupa Bélgesinde 21 yas ve alt1 grubun (yaklasik 26 milyon
kisi) hepatit B asilamasini bityiik oranda tamamlayan ilk iilke olduk.

1994 yilinda baglatilan ve 2005 yilinda tekrar gzden gecirilen Maternal Neonatal Tetanoz (MNT)
Eliminasyonu Programi kapsaminda, 2006-2007 yillar1 arasinda “Tetanoz Ast Giinleri Programi™ni
gerceklestirdik. Son olarak Subat 2009da DSO danigmanliginda Sirnak ilinde gergeklestirdigimiz
validasyon ¢alismasi sonucunda, tilkemizin MNT"yi elimine ettigi onaylandu.

Asilama takviminde 2010 yilinda yaptigimiz son yenilik ise ilkdgretim ¢aginda yaygin olarak goriilen
bogmaca vakalarini engellemek iizere ilkogretim birinci siniflara aselliiler bogmaca asisini da igeren
dortlii karma asiy1 uygulamaya baglamamizdir.

Konjuge pnémokok asisinda dnce 7 bilesenli as1 baglattik, pesine 13 bilesenli asiya gectik. Teknoloji
transferi ile bu aginin da kademeli olarak etiketleme, paketleme, dolum ve formiilasyon agamalarini
tilkemizde gerceklestirme ¢alismalarini baglattik.

Boylelikle diinyada agilama takvimi ve oranlar1 agisindan degerlendirildiginde en 6nde gelen iilkeler
grubunda yer aldik (Tablo 2). Ayrica bir¢ok iilkeden farkli olarak agilama hizmetlerini tamamen ticretsiz
olarak sunmaktayiz. As1 takvimine yeni agilarin eklenmesi ile ilgili degerlendirmelerimiz halen devam
etmektedir. Diinyanin 6nde gelen as1 iireticileriyle ilave agilarin takvime eklenmesi siirecinde bu agilarin
Tiirkiyede iiretimini temin edecek girisimleri yiiriitiiyoruz.

Agst ile onlenebilir hastaliklarin siirveyansinda gelismeler sagladik. 2005 yilina kadar polio dist diger as1 ile
onlenebilir hastaliklar: klinik tani olarak toplamaktayken bu tarihte bulagic1 hastaliklarin siirveyansinin
giiclendirilmesi ¢calismas: kapsaminda laboratuvar destegi ile kesin vaka olarak toplamaya basladik.
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Eriskin agilamalarinin yayginlastirilmasina yonelik caligmalar yapmaktayiz. Sosyal Giivenlik Kurumu
Saglik Uygulama Tebligi kapsaminda belitlenmis risk gruplarina eriskin pnomokok, grip ve hepatit A

agist temin edilmektedir.

y

Tiirkiye Cocukluk Cag1 Ulusal Bagisiklama Programindaki Son Gelismeler

Recent Improvements in the Turkish Childhood National Immunization Program,

The Turkish Journal of Pediatrics, 2010

“Cocukluk Cagr Ulusal Bagisiklama Programa, temel saglik hizmetlerinin ana unsurlarmdan bir tanesidir ve
ulusal saglik durumuna dair snemli bir rolii vardwr.”

“Saglik Bakanligt tarafmdan yiriitilen Tiirk Bagisiklama Program: 2005 yilina kadar BCG, DBT ve polio
gibi temel agilart icermekte idi. 2002 yilinda yasanan biikimet politikalarmdaki degisim ve Bagisiklama
Danigma Kurulu ile yakm is birligi, bagisiklama programinda sadece asilarm kalitesi ve asilama oranlar:
noktasinda degil, kapsanan patojenlerin sayist itibartyla da iyilesme meydana getirdi (Tablo 3).

“Hali hazirda Tiirkiye'nin bagisiklama program: diger Avrupa ilkelerine esit ya da daba iyi bir konumdadr.
Bununla beraber, asilamayr devletin saglik politikalarmmin onceligi ve degismez bir parcast haline getirmek
siirdiiriilebilirlik icin bir gerekliliktir. Politik kararlilik, ok sektorlii is birligi ve farkindalik hayati konulardir.”




Sonug olarak son yillarda iilkemizde sadece agilama yiizdeleri artmakla kalmadi, cesitliligi de artt1. 2002
yilinda 7 antijene (1980 yilinda 6 antijen kullaniliyordu) kars1 korunma saglanirken bu sayiy: modern
asilar1 da takvime ekleyerek 11 antijene yiikselttik (' Tablo 3). Kaliteli ve giivenilir iiriinlerin kullanimina

6zen gostermekteyiz. Ulkemizde yiiriirlitkte bulunan agi takvimini geligmis tilkeler diizeyine getirdik.

Tablo 3. Tiirkiye’de Yillara Gore Asi Antijenleri

1994 2002 2011
BCG BCG DBIEG.
s o ifteri
Difteri Difteri Aseliller Bogmaca
Bogmaca Bogmaca Tetanoz
Polio Besli Kombine Asl
Tetanoz Tetanoz Taree
Oral Polio Oral Polio influenza tip B
Cocukluk Déneminde
Rutin Uyguladigimiz Astlar [l [l Kizamik
Hepatit B Kizamikgik 1 R
n Kabakulak J Ucli Kombine As
@iz Hepatit B
(7 antijen) Konjuge pnomokok
(11 antijen)
J




Saglikli Nesiller, Saglikli Yarinlar...

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi sonuglarina gére 2003 yilinda binde 28,5 olan bebek 6liim hizi,
2008 yilinda binde 17, Bakanlik verilerine gore 2011 yilinda binde 7,7 olarak gerceklesti (Grafik 36, 37).
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Kaynak: 2011 Istanbul Universitesi, Marmara Universitesi, Yildirim Beyazit Universitesi “Bebek ve Bes Yas Alu Oliim Arastirmas: 2012’ Diger Yillar
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Kaynak: stanbul Universitesi, Marmara Universitesi, Yildirim Beyazit Universitesi“Bebek ve Bes Yag Al Oliim Arastirmast 2012", World Health Statistics 2012

* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.




Tiirkiye’de Dokuz Yillik Periyotlarda Bebek Oliim Hizi Degisim Orani (binde)
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Kaynak: 2011 Istanbul Universitesi, Marmara Universitesi, Yildirim Beyazit Universitesi “Bebek ve Bes Yas Al Oliim Arastirmast 2012’ Diger Yillar
Tiirkiye Halk Saghg: Kurumu

Bebek oliim hizi 1994-2002 déneminde Tiirkiyede %38 oraninda diistii. Gérevde bulundugumuz
2003-2011 déneminde bu oran %76'ya ulast1 (Grafik 38).
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Kaynak: Istanbul Universitesi, Marmara Universitesi, Yildirim Beyazit Universitesi “Bebek ve Bes Yas Al Oliim Aragtirmast 2012, Unicef, WHO, The

World Bank, UN, Levels & Trends in Child Mortality 2012.
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Kaynak: 2011 Istanbul Universitesi, Marmara Universitesi, Yildirim Beyazit Universitesi “Bebek ve Bes Yas Ala Oliim Aragtirmast 2012’ Diger Yillar
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Beciine in the Under-s Mortaiity
Rate (USMR) in Turkey:

Decline in the Under-5 Mortality
Rate (USMR) in Turkey:

A Case Study

unicef &

Tiirkiyede 5 Yas Alt: Oliim Oraninda Diigiis: Bir Vaka
Calismasi (sayfa, 4)

Decline in the Under-5 Mortality Rate (u5mr) in Turkey: A Case Study
Yayin Yili :2009

Yayinlayan Kurulug : UNICEF

“Dogum oncesi bakimda artis, saglk kuruluslarmda ve saglik personeli
nezaretinde dogum yapan kadm sayismda artis, yenidogan yogun bakim
hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak gelismesi yenidoganlarm ve cocuklarin

sag kalimma dogrudan katk: saglamstir”

“Saglik stratejileri ve planlamasi iizerine odaklanma, aile planlamasi,
asilamalar, yenidogan canlandirmast ve cocuk sag kalimi dzerine
odaklanmus genis kapsamls ve etkili halk sagligt kampanyalar: bebek oliim
oranlartmin, akabinde de bes yas alt1 6liim oranlarmnm diismesine onemli

katk: saglamigtr.”

4. Bulagic1 Hastaliklarla Etkili Miicadele

Tiiberkiiloz

Tiiberkiiloz kontrolii i¢in Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan kiiresel bir kontrol programy, iilkemizde ise

ayni standartlarda ve paralelde bir “Ulusal Tiiberkiiloz Kontrol Programi” uygulanmaketadir.

-
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Kaynak: DSO HFA Veri Tabani Temmuz 2012




Bin Yil Kalkinma Hedefleri, DSO 44.8 sayili“Diinya Saglik Asamblesi Karari ve Tiiberkiilozu Durdurma
Stratejisi” (Stop TB Strategy) cercevesinde, tiiberkiiloz kontrolii i¢in tiim diinyada ulagilmas: gereken

hedefler olarak belirlenmistir.

“Diinya Saglik Orgiitii Kiiresel Tiiberkiiloz Kontrolii 2012 Raporu” verilerine gére iilkemizin de
icinde yer aldigi DSO Avrupa Bélgesinde 2011 yili tiiberkiiloz insidansi yiiz binde 56 iken Tiirkiyenin
tiiberkiiloz insidansi yiiz binde 24'tiir.

DSOniin tiiberkiiloz insidanst ile ilgili hedefi, 2015 yilina kadar insidans hiz1 artisinin durdurularak
geriye cevrilmesidir. Tiirkiyenin tiiberkiiloz insidans hiz, yillara gére azalmakta olup 2002 yilinda yiiz
binde 33 iken 2011 yilinda yiiz binde 24'tiir. Diger taraftan 2002 yilinda yiiz binde 38 olan prevalans
hizin1 2011 yilinda yiiz binde 24% diisiirdiik (Grafik 42).

Saglikta Déniisiim Programi cercevesinde verem savasi miicadelesinde yaptigimiz basarili ¢alismalar
ile 2015 yili gelmeden “Bin Yil Kalkinma Hedefleri” ve “Tiiberkiilozu Durdurma Stratejisi Hedefleri"ni
yakaladik. Ayrica, Tiirkiye 2005 yilindan itibaren “cok ilaca direngli vakalarini iki yil boyunca takip edip

tedavi sonuglarini raporlayabilen” bir iilke haline geldi.

Sonug olarak Tiirkiye, DSO tarafindan 2015 igin ortaya konulan hedeflere 2005 yilindan itibaren ulagt1

ve lizerine ¢ike1.

Kizamik

Tiirkiye, Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bélgesinin ‘Kizamik Eliminasyon Hedefi'ne paralel olarak 2010
yili sonuna kadar kizamik ve kizamik¢ig1 elimine etmeyi ve konjenital kizamik¢ik sendromunu kontrol
altina almayi hedef olarak benimsedik ve ¢aligma programimiza aldik. Ancak Diinya Saglik Orgiitii
Avrupa Bélgesi diger iilkelerin durumlarini g6z 6niinde tutarak bu hedefini 2015 yili olarak revize

etmisgtir.

Tirkiyede kizamiga bagli morbidite ve mortalitenin yiiksekligini, diinyada ve Avrupa Bolgesinde
son yillarda kaydedilen gelismeleri ve tecriibeleri de dikkate alarak 2002-2010 yillarini kapsayan
“Kizamik ve Kizamikgigin Eliminasyonu ve Konjenital Kizamikgik Sendromunun (KKS) Onlenmesi
Programi’ni hazirladik. Programin amaci Tiirkiyede kizamik ve kizamik¢ik hastaliklarini elimine
etmek, KKS'yi 6nlemek ve bu diizeyleri siirdiirmektir. Hedefimiz, 2010 yili sonuna kadar Tiirkiyede
yerli viriis gecisini durdurmak, 2010 yilindan sonra Tiirkiye disindan gelecek yeni kizamik viriislerinin

Tiirkiyede yerlesmesini dnlemek ve kizamiga bagli oliimleri engellemekti.

Eliminasyon agisindan en énemli stratejilerden olan rutin astlamada 6nemli gelismeler sagladik ve yillardir

%80'lerde seyreden agilama oranlarini %90'larin tizerine ¢ikardik. 2006, 2007, 2008, 2009, 2010 ve 2011
yillarinda kizamik agilama oranlarini sirastyla %98, %96, %97, %97, %98 ve %98 olarak gerceklestirdik.




Bu oran1 %97'nin iizerinde siirdiirmeyi hedeflemekteyiz. Tiirkiyedeki kizamik epidemiyolojisini goz
oniine alarak 2003-2005 yillarinda 9 ay-14 yas arasi tiim ¢ocuklar ek doz kizamik asisi ile agiladik ve
%96'lik bir agilama kapsayicilifina ulagtik. Bu kapsamda yaklasik 18,5 milyon ¢ocugumuzu agiladik.

Bu kampanya, Cumhuriyet tarihinin ve Avrupanin en biiyiik hedef niifusa sahip agilama calismasidir.

Yillara Gore Kizamik insidansinin Uluslararasi Karsilastirmasi (yiizbinde)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

= Avrupa Birligi 6,0 5,0 1,2 13 1,6 0,7 1,1 13 6,2

= D50 Avrupa Bolgesi 6,5 45 3,4 43 6,3 3,2 1,0 0,9 3,6

= Tiirkiye 11,1 7.8 12,3 16 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Grafik 43

Kaynak: DSO HFA Veri Tabany, Tiirkiye Halk Saglig Kurumu




Destek agilama calismasi sonrasinda vaka temelli ve laboratuvar destekli kizamik siirveyansina gegtik.
Kizamik vaka sayis1 2001 yilinda 30.509 iken uyguladigimiz asilama calismalari ile azaldi. 2006 ve 2007
yillarinda sirasiyla 34 ve 3 kizamik vakas: goriildii. 2008, 2009, 2010, 2011 yillarinda ve 2012 ilk alt: ayinda
ise iilkemizde yerli vaka sayisi sifirdir (Grafik 43). Son 4,5 yilda tespit edilen toplam 226 vakanin tamamu

importe (iilkemiz disindan gelmis) ya da importe vakayla iliskili vakalardir. Boylece eliminasyon dénemine
gectik. Su andaki hedefimiz Tuirkiye digindan gelecek yeni kizamik viriislerinin Tiirkiyede yetlesmesini

Snlemektir.

Saglikta Déniisiim Programi'ndan 6nce iilkemizde kizamik asilama diizeyleri yetersizdi. Asilama diizeyinin
%10-20 diizeyinde oldugu yerler mevcuttu. Bunun sonucunda her 3-4 yilda bir kizamik salginlari
yasaniyordu. Vaka sayilar1 20-30 bini buluyordu. Bu piklerin en son uzantis: 2004 yilinda (8.927 vaka say1st)
ortaya cikti. Bu tarihten itibaren etkili agilama kampanyalarimiz sonuglarini vermeye basladi. Gegmis vaka
seyri temel alindiginda 2007-2008 yilinda pik olmas: gerekirken biz 2008 yilinda kizamikta eliminasyon
dénemine girdik. Bu yildan itibaren yerli vaka gérmiiyoruz(Grafik 43). Su anda kizamikta eliminasyon
sathasindayrz. Eliminasyonu belgelendirmek icin DSO Avrupa Bolgesindeki diger iilkeleri bekliyoruz.

Kizamiksiz Tiirkiye Donemi

Kizamikla miicadele kapsammnda Diinya Saglik Orgiitiiniin “Kizamigim Kokinin Kazinmast” hedefini
iilkemizde gerceklestirdik. Bundan sonraki hedefimiz Tirkiyede yerli viriis gorilmesini engellemek ve yurt

disindan gelecek viriislerin dlkemizde yerlesmesini onlemektedir.

Bu kapsamda 2003-2005 yillarini kapsayan biiyik bir asi kampanyast yaptik. 2003 yilt icinde Okul Ast
Giinleri kapsamnda ilkogretime devam eden tiim ogrenciler, 2005 yilt icinde okul cagr oncesi tiim cocuklar,

ilkokul birinci simiflar ve 6-14 yas arasi okula devam etmeyen cocuklar hedef alinds.

Kampanya cercevesinde 18.217.000 ¢ocugumuzu asiladik. Bu kampanyada asilama orant %96,2 olarak
gergeklesti. Kampanya, Cumburiyet taribinin ve Avrupa’nin en biiyiik hedef nifusa sabip asilama calismasidar.
Kampanya ve sonrasinda yapilan asilama calismalarimin sonucunda iilkemizde 2001 yilinda 30.509 kizamik
vakast goriiliirken 2008 yilindan itibaren yerli kizamik vaka sayist sifirdir (Grafik 43).

Son yillarda Avrupada bircok iilkede goriilen kizamik salginlarim goz éniinde bulunduran Dinya Saglik
Orgiitii, Avrupa Bolgesi eliminasyon hedefini 2015 yilt sonuna erteledi. Bu nedenle eliminasyon hedefine
ulasan iilkemiz, belgelendirme icin Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesindeki diger iilkeleri beklemektedir.




Sitma

Bulagic1 hastaliklar alaninda yiiriitmekte oldugumuz yogun ¢alismalar sonucu ¢arpici basarilar elde
ettik. Sitma ile savagta biiyitk bir basari sagladik. 2002 yilinda 10 binin iizerinde olan yerli sitma
vaka sayisini, 2010 yilinda sifira diisiirdiik. Sitma hastaligini tilkemiz i¢in sorun olmaktan ¢ikardik ve
eliminasyon siirecine girdik. Tiirkiye DSO Avrupa Bolgesinde Tacikistan ile birlikte en basarili iilke
secildi.

_ Tiirkiyede Sitma: Basarili Kontrol ve Eliminasyonu
Bagarmak I¢in Stratejiler

ACT A Mal:?ria %n Turkey: Successful control and strategies for achieving
TRO P | CA elimination,
Acta Tropica, 120 (2011) 15 - 23.
“SDP déneminde 2003 yilindan itibaren sitma vakast sayilart diizenli
olarak azaldi. Turkiyede sitmanin elimine edilebilme sartlarimn olustugu

kararma varidds ve “Tirkiye Sitma Eliminasyon Programi” adi altinda

program degisikligine karar verildi.”

“2003 yilinda SDP programimin baslamast ile hastaya ulasim kolaylasts,
yerel bulasict olan illerde ‘Aktif ve Pasif Sirveyans’ ¢alismalarma ilave
olarak gerekli durumlarda mobil ekip kurularak koylere gidip kanlar alindi, ayni giin kanlara bakilarak hasta
tespit edildiginde tedavileri verildi ve cevresinde insektisit ile ilaclama yapildi”

“2005 yilindan itibaren hastalarmn ilaclart sitma ¢alisanlar: tarafmdan bizzat verilerek tedavinin
tamamlanmast saglands’”

“Sitma vakalarinin sayismdaki by diisiiste Saglik Bakanliginim kararly politikasi ve basarils calismalart etkili
olup hizmete erisim dicretsiz ve yaygmn olarak devam etmektedir.”

“Basarili sonuglart itibartyla 2010 yilinda eliminasyon safhasina girilmesini saglayan “Tirkiye Sitma Savas
Programi1”, benzeri iilkeler icin sitma ile miicadele konusunda ornek teskil edebilecek niteliktedir. Kapsami
bakimindan bu ¢alismanin, sitma ile miicadele konusunda ¢alisanlara, arastirmacilara ve karar vericilere yol

gosterici olacagi diisiiniilmektedir.”




Su ve Besinlerle Bulagan Hastaliklar

Su ve besinlerle bulasan hastaliklarin kontrolii ve salginlarin 6nlenmesi amaci ile;

* Bildirim sistemi icerisinde su ve besinlerle bulasan hastaliklarin etkenlerinin tespit edilerek

bildiriminin saglanmast amaci ile D grubu bildirimi zorunlu etkenler arasinda yer almasini sagladik.

* 2010 yilindan itibaren yil boyunca ishalle seyreden hastaliklarin giinliik siirveyansina bagladik.
Bulasan hastaliklarin takip edilmesi amaci ile Erken Uyari ve Yanit Sistemi (EUYS) ¢alismalarini
baslattik.

Cinsel Yolla Bulagan Hastaliklar ve HIV/AIDS

Tiirkiyede, HIV/AIDS diisiik endemisitedir. Ulkemizde prevalansin diisiik olmasina ragmen bilimsel
ve giincel gelismeler dogrultusunda HIV/AIDS'i 6nlemeye yonelik calismalar yiiriitiiyoruz ve vakalar:
yakin takip ediyoruz.

Kiiresel Fon Merkezi ile Bakanlik olarak 2005 yilinda Tirkiye HIV/AIDS Onleme ve Destek
Programi (HODP) adinda 2,5 yillik bir proje gergeklestirdik. Proje kapsaminda 6zellikle HIV/AIDS
hastalarinin agirlikli olarak bulundugu illerde cesitli caligmalar yiiriictiik. Géniillii danigmanlik ve test
merkezleri kurduk. Rehbetler hazirladik. Bu merkezlerde gérev yapan saglik personeline danismanlik ve
test egitimleri verdik. Ayrica HIV/AIDS iliskin koruyucu ve 6nleyici hizmetlere erisimin arttirilmas,

bilinglendirme ve bilgilendirmeye yonelik egitim projeleri yiiriittiik.

Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlarin (CYBE) kontroliine yonelik yiiriitiilen faaliyetlere bilimsel destek
saglamak amaciyla ilk kez 2010 yili icerisinde “Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar Bilim Kurulu"nu
olugturduk. Bilim Kurulu'nun amaci; CYBE ile miicadelede giincel gelismelerin ulusal politikalarimiza
yansitilmasinisaglamak, tani, tedavi ve izlem protokolleri konularinda teknik ve bilimsel destek saglamak,
toplumsal farkindaligi artirici galigmalar 6nermek ve ayrica HIV/AIDS alaninda Ulusal AIDS
Komisyonuna tavsiyede bulunmakuir. Bilim Kurulu icerisinde “HIV/AIDS ve diger CYBE Standart
Tani ve Tedavi’, “Siirveyans’, “Géniillii Danismanlik ve Test Merkezleri’, “Ulusal Eylem Plani, Ulusal
Hedef ve Stratejilerin Giincellenmesi, Mevzuat Giincellemesi’, “Izleme Degetlendirme ve Toplumda

Farkindalik Olusturulmasi” konu bagliklarinda ¢alismak tizere alt caligma gruplari olusturduk.
Pandemiye Hazirlik Amaciyla Yapilan Caligmalar
a. Pandemik Influenza Ulusal Faaliyet Plan’'nin Hazirlanmas:

Diinya Saglik Orgiititniin tiye iilkelere tavsiyeleri ve rehberligi dogrultusunda iilkemizde muhtemel influenza
pandemisine hazitlik calismalarini 2004 yilindan bu yana yiiriitmekteyiz. Bu kapsamda akademisyenler ve
bir¢ok kurum ve kurulusu temsil eden uzmanlardan olusan 60 kisilik bir kurul mevcuttur. Ulusal Pandemi

Planimiz Avrupa Bélgesindeki en kapsamli ve iyi hazirflanmis drneklerden biridir.




b. il Pandemi Planlarinin Hazirlanmasi ve Pandemi Hazirlik Tatbikat:

Yerel planlarin hazirlanmasi i¢in bir cerceve islevi de goren pandemi planinda dngoriildiigii gibi, il saglik

miidiirliiklerince il pandemi planlarinin hazirlanmasi ayni yil icerisinde tamamlandi.

Gerek interpandemik dénemde gerekse pandemi doneminde iletisimin giiglendirilmesi ve Bakanlhigimiz

politika ve uygulamalarinin etkin bicimde anlatilabilmesi i¢cin www.grip.gov.tr internet sitesini olusturduk.

c. Kus Gribiyle Miicadele Caligmalar1

2000 yillarin baslarindan itibaren diinya giindemine giren kus gribi, tilkemizde yapilan pandemi hazitlik
galismalarinin baslica gerekgelerinden biri oldu. Ulkemizde ilk kanatl hayvan mihraki 2005 yilinda Balikesir/
Kiziksada tespit edildi. Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanlig: ile birlikte yaptigimiz caligmalarla hastaligin
vatandaglarimizi etkilemesinin dniine gectik. 2006 yilinin ilk giinlerinde Agrida tespit edilen agir solunum
yolu enfeksiyonu vakalarinin kus gribine bagh oldugu belitlendi, bu siirecte tespit edilen 12 kus gribi insan
vakasindan 4 maalesef hayatini kaybetti. Aldigimiz etkin dnlemleri gelistirdik. Béylece 2008 yilina kadar
tespit edilen bircok baska hayvan mihraki olmasina ragmen yeni insan vakalarinin olugmasinin 6niine gectik.
Bu siirecte Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanlig: ile is birligi icerisinde yaptigimiz calismalar, uluslararast
saglik otoritelerince yakindan takip edildi ve 6rnek calismalar olarak takdirle karsilands.

d. HIN1 Pandemi Miicadelesi Calismalar1

Mart 2009da Meksikada goriilen siipheli grip vakalarinin bildirimi {izerine ¢alismalara basladik.
Pandemi Izleme Kurulunu toplayarak durum degerlendirmesi yaptik. Pandemi Bilim Kurulu
icerisinden, hizli karar verme siire¢lerinde daha sik araliklarla caligma yiiriitmeleri amaciyla bir Pandemi

Yiiriitme Kurulu olusturduk.

Pandemik HIN1 vakalarinin goriillmeye baslanmasiyla bitlikte, hastaligin tilkemize girisini geciktirici
onlemleri uygulamaya koyduk. Yaz aylar1 boyunca da bu onlemleri siirdiirerek iilkemizde gériilen
vaka sayisinin en alt diizeyde olmasini sagladik. Bu kapsamda kara, hava ve deniz sinir kapilarinda
saglik kontrolleri baslattk. Onemli bir zaman kazandiran s6z konusu ¢aligmalarla birlikte, pandemik
HIN1 agis1 teminine ydnelik gdriismeler yaptik ve ilgili firmalarla 43 milyon dozluk asi temini
konusunda 6n anlagmalar yaptik. Fakat 3 milyon doz ag1 kullandik. flave 3 milyon doz asiy1 da tedbir
amach olarak stokladik. Aldigimiz bu 6 milyon doz as1 i¢in toplam 32 milyon Euro 6deme yaptik.
Bunun disinda herhangi bir 6demede bulunmadik. Sonbahar aylariyla birlikte tilkemizde de tirmaniga
gecen HIN1 vakalar1 ile miicadeleye devam ettik. Bu kapsamda vatandaslarimizi bilgilendirici afis,
poster, brosiir hazirlanmasini ve dagitimini, bilgilendirici kliplerin hazirlanmasini ve ulusal kanallar
yoluyla vatandagimiza ulastirilmasini sagladik. Vaka yonetimi algoritmasinin hazirlanmas;, HIN1
polikliniklerinin olusturulmasi, yogun bakim kapasitelerinin artirilmasi, yeni laboratuvarlarla tan:

kapasitesinin artirilmasi yoluyla hastaligin etkilerinin sinirlandirilmasi ¢alismalarini yiiriiceiik.




Yapilan tiim ¢aligmalara ragmen 656 vatandasimiz maalesef pandemik HINIe bagl olarak

hayatini kaybetti. Gerek pandemi doneminde gerekse pandemi sonrasinda yaptigimiz modelleme ve

seroprevelans ¢alismalari, toplumun %15-25'inin hastaliktan etkilendigini gostermekeedir.

Mevsimsel Grip Kontrol Calismalar:

2006 yilindan itibaren influenza yoniinden yiiksek riskli olan saglik calisanlarinin agilanmasi igin
her yil a1 alim1 yaptik, illere dagitimini ve ticretsiz olarak uygulanmasini gerceklestirdik. Ayrica grip
asisinin Saglik Uygulama Tebligi kapsamina alinmasi sayesinde 65 yas iistiindekiler, yash bakimevi
ve huzurevinde kalan kisiler, kronik pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem hastalif1 olan eriskin ve
cocuklar, diabetes mellitus dihil herhangi bir kronik metabolik hastaligi, kronik renal disfonksiyonu,
hemoglobinopatisi veya immiin yetmezli§i olan veya immiinsupresif tedavi alan eriskin ve ¢ocuklar
ile 6 ay-18 yas arasinda olan ve uzun siireli asetilsalisilik asit tedavisi alan ¢ocuk ve adélesanlarin bu

kapsamda agilanabilmelerini sagladik.
Bulasict Hastaliklar Thbar1 ve Bildirim Sistemi

Bulagict Hastaliklarin Thbari ve Bildirim Sistemini yeniden belirledik ve 2005 yilindan itibaren

uygulamaya basladik. Bildirim sistemi icerisinde yer alan hastaliklar ve bildirim sekillerini yeniden

diizenledik.
Bu ¢aligma ile;
* Bildirime esas bulasic1 hastaliklar listesini giincelledik, daha 6nce 36 olan bildirimi zorunlu bulasici

hastalik say1sin1 51 olarak yeniden belirledik.

* Standart vaka tanimlar getirdik, enfeksiyon hastalig bildiriminin klinik gdzleme dayali (opinion
based) degil daha ziyade laboratuvardan elde edilmis somut bulgulara (evidence based) ve yayinlanmis

olan rehberde yer alan vaka tanimlari kriterlerine uygun olmasini sagladik.
* Hastaliklarin bildiriminde bazi 6zelliklere gore gruplandirmalar yaptik.

Bildirimi zorunlu bulasici hastaliklar1 A, B, C ve D olmak iizere dort grup olarak siniflandirdik. Bu
gruplar ve bildirim &zellikleri agagida yer almakeadir.

A Grubu Hastaliklar: Birinci basamaktan itibaren saglik sisteminde yer alan tiim kurumlar tarafindan
bildirilmesi gereken hastaliklardir. Hekimler tarafindan standart vaka tanimina ve laboratuvar kriterlerine

gdre tan1 konulan hastalarin bildirimi, bildirim sisteminde yer alan algoritmaya gore yapilacaktir.

B Grubu Hastaliklar: Bagta DSO'niin 1969 tarihli Uluslararas: Saghk Tiziigii (International Health
Regulations) olmak iizere cesitli kararlar uyarinca, kusku duyuldugu anda ihbari zorunlu olan

hastaliklara yer verdik.




C Grubu Hastaliklar: Tkinci basamak ve iizerinde yer alan saglik kurumlar: tarafindan bildirimi

yapilmasi gereken hastaliklara bu grupta yer verdik.

D Grubu Hastaliklar: Diger gruplardan farkli olarak; “enfeksiyon etkenleri’nin bildirimini tarif
etmektedir. Bu, laboratuvarlarin ilk kez, dogrudan bildirim sistemine d4hil olmalarini gerektiren nemli
bir yeniliktir. Amag, halen halk saglig1 sorunu olarak 6nemini koruyan bazi bulasic hastaliklarin etyolojik
ajanlar1 hakkinda veri elde edilmesi ve gerektiginde bunlarin ileri epidemiyolojik arastirmalarinin

yapilabilmesidir.

* Bazi enfeksiyon etkenlerini de bildirim listesine d4hil ettik. Belitledi§imiz enfeksiyon etkenlerinin

ilgili laboratuvarlardan bildirimlerinin yapilmasini sagladik.
* Laboratuvarlarin dogrudan ve dolayli olarak sistem i¢inde rol almasini sagladik.

Avrupa Birligi uyum siirecinde, bulasici hastalik bildirimlerinin AB miiktesebatina uyumlu hale
getirilmesi amaciyla hazirladigimiz “Bulagict Hastaliklar Siirveyans ve Kontrol Esaslari Yonetmeligi'ni
30 Mayis 2007 tarihli Resmi Gazetede yayimladik.

5. Kirim Kongo Kanamali Atesi (KKKA) Hastalig

2003 yilinda siipheli klinik tablo ile seyreden vakalarin Bakanligimiza bildirilmesi iizerine olgulardan
aldigimiz kan ve serum Srneklerinin analizlerini Pastor Enstitiisii'nde yaptirdik. Analizler sonucunda

hastaligin KKKA oldugu kesinlik kazand.

Daha onceki yillarda teshis konulamadid: icin belitlenememis hastaligin belirlenmesinden sonra
Bakanligimiz biinyesinde Kirim-Kongo Kanamali Atesi Bilim Kurulu olusturarak hastalikla ilgili
almamuz gereken 6nlemleri ve bundan sonra yapilacak caligmalari belirledik. Yine ayni komisyon her yil

belirli ddnemlerde toplanarak gerekli degerlendirme ve planlamalara iliskin tavsiyelerde bulunmaketadir.

Kirim Kongo Kanamali Atesi Hastali, ilk tespit edildigi 2003 yilindan bugiine kadar, havalarin
istnmaya baglamast ile birlikte hastaligin tasiyicisi ve bulastiricist olan kenelerin aktif hale gelmesi
sonucu, Nisan-Ekim aylar1 arasinda tilkemizde 6nemli bir halk sagligi sorunu olusturmaya devam

etmekeedir.

Son yillarda hastaligin gérildagi alan genislemis olup hemen hemen iilkemizin her bélgesinden

sporadik vaka bildirimi yapilmaktadir.
Korunma konusunda kene-insan temasinin dnlenmesi énemlidir.

Hastalik riskinin bulundugu yetlerde kene popiilasyonunun kabul edilebilir bir seviyeye indirgenmesi
caligmalar1 gercevesinde Gida, Tarim ve Hayvanailik Bakanhg: tarafindan sigirlar basta olmak iizere

¢iftlik hayvanlarinda periyodik olarak ilaglama ¢alismalari siirdiiriilmektedir.




KKKA ile miicadele kapsaminda:

* Kene tutunmasi durumunda kullanilmak tizere kene ¢ikarma karti dagick. Halkin bu karti

kullanmasinin keneyi viicudundan hemen ¢ikarma konusunda duyarliligini artiracagini 6n gordiik.

* Hastalarin daha yakindan takip ve tedavi gerektiren durumlarda bir iist basamak saglik kurulusuna

sevk edilmeleri gerekmektedir. Sevk edilecek hastalar i¢in 16 ilde bélge merkezleri olusturduk.

* Hastalarin tedavisinde kullanilmak tizere immiin serum elde ettik. Bu ¢aligma kapsaminda baz
hastalarin tedavisinde kullanmaktayiz. Bu ¢alismanin sonuglarina gore serumun kullaniminin

yayginlastirilmasini hedefliyoruz.

* Vaka goriilen yerleri tespit ederek bu bolgelerdeki kene popiilasyonunu aragtirdik, hastalik etkenini

tastyan kenenin Hyalomma soyuna ait oldugunu tespit ettik.
* Ayrica bu verilere dayanarak tilkemizin kene ve vaka haritasini ¢ikardik.

* KKKA hastaliginin bildirimi i¢in internet tabanl bildirim sistemi olusturduk. Vaka bazli siirveyans
yiiriitmekteyiz.

* KKKAda etkin korumay1 saglayacak as1 gelistirme calismalarina katki sagladik.

6. Kronik Hastaliklarla Miicadele

Yirminci yiizyilda diinyada egitim ve gelir diizeyindeki yiikselme, beslenme aliskanliklarinin degismesi,

bulasic1 hastaliklarin kontrolii gibi etkenler dogusta beklenen yasam siiresinin artmasina sebep oldu.

Yasam siiresinin uzamasi, istenen bir sey olmakla birlikte, bu durum bulasici olmayan hastaliklarda
(kronik hastaliklar) artisa sebep oldu. Yash niifusun ¢ocuk niifusa oraninda artis, toplumdaki saglik
sorunlarinin ¢ocukluk ¢agi hastaliklarindan yash niifusta gorillen bulasici olmayan hastaliklara

kaymasina yol agt1.

Kronik Hastaliklar Hemen Biitiin Ulkelerde Oliimiin En Temel Sebepleridir: 2005 yilinda 35
milyon kisinin kronik hastaliklardan &ldiigii tahmin edilmektedir. Tiim 6liimlerin %601 kronik
hastaliklar sebebiyle meydana gelmektedir. Herhangi bir énlem alinmaz ise 388 milyon kisinin gelecek
10 yil i¢inde kronik hastaliklardan olecegi tahmin edilmektedir.

En Yoksul Ulkeler En Cok Etkilenenlerdir: Kronik hastaliklardan meydana gelen 8liimlerin sadece
%20'si yiiksek gelirli iilkelerde ortaya ¢ikarken kronik hastaliklardan meydana gelen dliimlerin %80'i

diinya niifusunun ¢ogunlugunun yasadig: diisiik ve orta gelitli iilkelerde ortaya ¢ikmakeadir.

Risk Faktorleri Cok Yaygindir: Sik gériilen ve 6nlenebilen risk faktorleri temel kronik hastaliklarin
altinda yatan sebeplerdir. Diinyanin her yerindeki erkek ve kadinlarda tiim yaslarda meydana gelen

kronik hastalik 6liimlerinin ¢ogu bu risk faktérleri ile agiklanabilmektedir. Bu risk faktérlerinin onde

gelenleri sunlardir:




* Sagliksiz beslenme

*  Yetersiz fiziksel aktivite
e Tiitiin kullanim

Bu hastalik grubunda ¢ok sayida hastalik bulunmasina ragmen ¢ogunun risk faktorleri ve korunma
stratejileri ortaktir. Tiim bu risk faktdrleri ekonomik, sosyal ve politik cevreden, cinsiyet ile davraniglardan
etkilenmektedir. Bu yiizden de 6nerilerde bulunmak kolay, fakat 6nlemlerin yasama gegirilmesi zordur.
Davranislar dogruluguna inanilsa da degistirilmesi zor aligkanliklar arasindadir. Bu sebeple saghgin

gelistirilmesi (health promotion) ¢alismalar1 dnemlidir.

Bulasici olmayan hastaliklarla miicadelede koruyucu hekimlik yaklasimi etkili bir yaklagimdir. Mesela,
sigaranin birakilmasindan iki yil sonra kalp ve damar hastalif: riski %50 azalmaktadir. Ayrica yine
saglikli beslenmenin tegvik edilmesi, tuz titkketiminin azaltilmasi gibi 6nlemlerle kan basinci ve kolesterol

yiiksekligi 6nlenebilmektedir.

Var olan bilginin uygulanmas: ¢esitli iilkelerde orta ve yash kisilerin yasam beklentisi ve yasam
kalitesinde biiyiik ilerlemeler kaydedilmesini saglad1. Ornegin, Avustralya, Kanada, 1ngiltere ve ABD'de
son otuz yil icinde kalp hastaligi 6liim hizlar1 %70lere kadar diistii. Polonya gibi orta gelirli iilkeler
de son yillarda oldukga ilerleme kaydetti. Boylesi kazanimlarin salanmasi biiyiik oranda, hem tiim
topluma hem de bireylere yonelik olan ve altta yatan sik goriilen risk faktorleri ile 8zel bazi hastaliklara
odaklanan kapsamli ve entegre yaklagimlarin uygulanmast ile gerceklestirildi. Bu kazanimlar sayesinde
kurtarilan yagamlarin toplam sayisi ok biiyiiktiir. DSO'niin tahminlerine gre 1970den 2000 yilina
kadar sadece ABD.de 14 milyon kardiyovaskiiler hastalik 6liimii 6nlendi.

Kronik hastaliklara sebep olan risk faktorleri ile miicadele, ancak ulusal politikalar ve uzun soluklu
stratejiler yoluyla basariya taginabilir. Bulasici olmayan hastaliklar toplumun tiim katmanlarinin
giindeminde yer almalidir. Saglikli beslenme, fiziksel hareketlili§in yayginlastirilmasi, tiitiin kullaniminin
azaltilmasi gibi uygulamalar tiim sektorlerin katilimini gerektirmektedir. Saghgin korunmasi ve

gelistirilmesi ¢aligmalarinda bir¢ok sektériin rol ve sorumlulugu bulunmaktadir.

Kronik hastaliklarin yasam siiresi ve kalitesine etkisi, maddi ve manevi maliyetlerin yiiksekligi
distiniildiigiinde yasam tarzini degistirmeye yonelik programlarin 6nemi daha iyi anlagilacakar. Risk
faktorlerinin kontrol altina alinmasi ve diger temel 6nlemlerle hastaneye yatis, pahali tedavi edici ve cerrahi
islem gerektiren hastaliklarin azalmasi, bu hastaliklara bagli isgiicii kayiplar: ve dliimlerin de azalmasi ile

saglik durumunun ve ekonomik yiikiin iyiye gitmesine katkida bulunulacakir.




Diinya Saghk C)rgﬁtii, 2008 yilinda, bulasic1 olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in

2008-2013 yillarini kapsayan bir plan tasarisi kabul etti ve asaidaki hedefleri belirledi:

Hedef 1. Kiiresel ve ulusal seviyelerde kalkinma isi i¢cinde bulasici olmayan hastaliklara taninan
oncelikleri artirmak ve tiim hiikiimet birimlerinin politikalar: ile bu tiir hastaliklarin nlenmesi ve
kontroliinii biitiinlestirmek.

Hedef 2. Bulagict olmayan hastaliklarin nlenmesi ve kontrolii i¢in ulusal politikalar ve planlar
olusturmak ve giiclendirmek.

Hedef 3. Bulagici olmayan hastaliklar, tiitiin kullanimi, sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik ve
zararli alkol kullanimi i¢in paylasilan degistirilebilir ana risk faktdrlerini azaltmak i¢in miidahalelerin
artirilmasi,

Hedef 4. Bulagici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in aragtirma yapmaya tesvik etmek.
Hedef 5. Bulasic1 olmayan hastaliklarin dnlenmesi ve kontrolii i¢in ortakliklarin tegvik edilmesi.

Hedef 6. Bulasici olmayan hastaliklarin ve belitleyicilerinin izlenmesi ve ulusal, bélgesel ve kiiresel
seviyelerde gelisimin degerlendirilmesi.

Kronik hastaliklar kontrol programi kapsaminda sagligin korunmasi ve erken dliimlerin dnlenmesi amaci ile
eylem planlarini ve miicadele yaklagimlarini gelistirip kalp-damar hastaliklari, diyabet, kronik solunum yollar:
hastaliklar1 bagta olmak iizere ulusal programlar planlayarak uygulamaya koyduk.

Diinya Saglik ()rgﬁtﬁ, kronik hastaliklarin hizla arttigini ve gelecekte saglik sistemleri oniinde en
biiyiik is yiikiinii olusturacagini sdylemektedir. Bu noktadan hareketle, kronik hastaliklara yonelik
yapilanmamizi gdzden gecirerek kronik hastaliklar ve saghgin tesviki ve gelistirilmesi konularinda
caligmak tizere iki yeni daire kurduk.

A. Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programi

Kalp ve damar hastaliklarindan 6liimler gelismis Batili iilkelerde azalma egilimi gosterirken gelismekte
olan iilkelerde artmaktadir. Ancak toplumlarin yaslanmasi ve beklenen yasam siiresinde goriilen uzama
ile gelismis tilkelerde de kalp ve damar hastalig1 sayis1 artmakta ve bunlara bagli yitk azalmamakeadir.

Bulasici olmayan hastaliklarin olusturdugu hastalik yiikiinde énemli bir pay1 olan kalp ve damar
hastaliklar1 agisindan olumlu olan husus biiyiik Sl¢iide “6nlenebilir” olmalaridir. Diinya Saglik Orgiitii
kan basinci, obezite, kolesterol ve sigara iciminin kontrolii ile kalp ve damar hastalif1 goriilme sikliginin

yartya indirilebilecegini bildirmektedir.

Avrupa Bitligi ve DSO, Avrupa Bolgesi'ndeki kalp damar hastaliklar1 yiikiinii 6nemli ol¢iide azalemak
ve hastalik yiiklerinde iilke icinde ve iilkeler arasinda bulunan hakkaniyetsizlik ve esitliksizlikleri
azaltmak amaciyla “Avrupa Kalp Sagligi Sozlesmesi ni imzaya agt1.




Avrupa Kalp Sagh§i Sézlesmesinin ulusal imza téreni Aralik 2007'de Ankarada yapildi. Sézlesmeyi

dokuz uzmanlik dernegi bagkani ile birlikte Bakan diizeyinde imzaladik.

Bu ¢ercevede yapilmasi gereken; hasta olanlar i¢in tedavi imkanlar1 saglamanin yani sira, “6nlenebilit”
nitelikteki kalp ve damar hastaliklarindan korunma stratejilerini gelistirmek, birey ve toplum i¢in
planlar yapmakuir. Bu strateji ve eylemlerin kapsamli bir kalp ve damar hastaliklarini 6nleme ve kontrol
programinin; ikincil ve iigiinciil korumaya yonelik insan giicii planlamasi, teknoloji, tibbi cihaz yonetimi,
ilag yonetimi, rehabilitasyon, palyatif tedavi ve evde bakim hizmetleri, acil tedavi hizmetleri, cerrahi,
siirveyans ve arastirmalar, finansman ve sektdrler arasi ibirligi ve gelecege yonelik uygulamalar da d4hil,

yiiksek risk stratejisi yaklagimlari icermesi gerekmekeedir.

Bu cercevede, ilgili sivil toplum kuruluslari is birligi ile dncelikle ti¢ temel risk faktoriine (tiitiin, obezite
ve fiziksel hareketsizlik) yonelik olarak tasarlanan ve entegre toplum tabanli bir program olan “Tiirkiye
Kalp ve Damar Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programi, Risk Faktorlerine Yonelik Stratejik Plan
ve Eylem Plani"n1 hazirladi ve bunu uygulamaya koyduk.

Bu planin amaci kalp ve damar hastaliklar: ile miicadelede baslica risk faktotlerinin azaltilmasi ile kalp
ve damar hastaliklarini 6nlemek ve bu alanda kontrolii saglamaktir. Planin kapsami Tiirkiyede kalp ve

damar hastaliklari i¢in baglica risk faktorlerini 6nlemeye yonelik olarak ;

* Sigara ve diger tiitiin tiriinlerinin kullaniminin azaltilmasi,

* Sagliksiz beslenme aligkanliklarinin ve sismanligin 6nlenmesi ve fiziksel hareketsizligin giderilmesi,
* Kalp ve damar hastaliklar1 konusunda toplumun bilgilendirilmesi,

* Toplumsal farkindaligi artirmak, baslica risk fakeorleri konusunda olumlu ve kalici davranis
degisiklikleri olusturmak suretiyle insanlarin saglik agisindan kalitesi yiiksek bir hayat siirdiirmelerini

saglamakeir.

Plani tamamladiktan sonra kalp ve damar hastaliklarina dair ikincil ve tigiinciil korumaya yonelik diger

yaklagimlar1 da iceren ulusal bir programa ihtiya¢ duyduk.

Hazirlanan ilk planin tamamlayicisi olmak iizere ikincil ve tigiinciil korumaya yonelik yitksek risk
stratejilerini igeren “Kalp ve Damar Hastaliklarinda Tkincil ve Usgiinciil Korumaya Yénelik Stratejik

Plan ve Eylem Plani"n1 hazirladik.

“Risk Faktorlerine Yonelik Stratejik Plan ve Eylem Plani"ni da bu ¢alisma kapsaminda giincelleyerek
“Kalp ve Damar Hastaliklarinda Tkincil ve Usgiinciil Korumaya Yénelik Stratejik Plan ve Eylem Plant”
icinde yeniden diizenledik.




Bu plan su bagliklardan olugmaktadir:

1.  Risk Faktorleri, Koruma ve Onleme

2. C)rgﬁtlenme, Insan giicii ve Egitim

3. Acil Tedavi Hizmetleri ve Kardiyopulmoner Resusitasyon (CPR)

4, Tlag Yonetimi

5.  Cihaz Yonetimi

6.  Pediatrik Kardiyoloji

7. Kardiyovaskiiler Cerrahi

8.  Serebrovaskiiler Hastaliklar (Inme)

9.  Rehabilitasyon, Palyatif Tedavi ve Evde Bakim Hizmetleri
10.  Siirveyans, Arastirmalar ve Gelecege Yonelik Uygulamalar
11.  Sektorler Arasi Iy birligi

12.  Izleme ve Degerlendirme

B. Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi

Diinya Saglik Orgﬁtii, diinya genelinde 180 milyondan fazla insanin diyabetli oldugunu ve 2008
yilinda 1,3 milyon kisinin diyabet sebebiyle 6ldiigiinii tahmin etmektedir. Diyabetten oliimlerin %801
diisiik veya orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir. DSO, acil olarak harekete gecilmezse diyabetten
oliimlerin 6niimiizdeki 10 yil icerisinde %50den fazla artacagini belirtmektedir.

Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF), diinyada 285 milyon diyabet hastasi oldugunu tahmin
etmektedir. Her yil ortalama 7 milyon kisinin diyabetli hasta niifusuna eklendi§i goz 6niine alinirsa, bu
rakamin oniimiizdeki 10 yilda 350 milyonun iizerine ¢ikmasi beklenmektedir. 2010 yili tahminlerine
gore diinyada 20-79 yas aras eriskin niifusta diyabet prevalansi %6,6 dir. Bu degerin 2030 yilinda %7,8
olacag hesaplanmakeadir.

Ulkemizde artan gelismislik diizeyi ile birlikte hastalik goriiniimleri de degisime ugramaktadir.
20-30 y1l 6ncesinin saglik giindeminde bulagict hastaliklar daha dncelikli iken bugiin bulagici olmayan
hastalik gruplar1 6nem kazandi. Beklenen yasam siirelerinin uzamasi, degisen yasam sartlari, stres
fakedrii, beslenme aligkanliklari ve diger cevresel faktorler bulagict olmayan hastaliklarin morbidite ve
mortalitesini artirdi.

Diyabet, kronik bir hastalik olmasi yaninda pek ¢ok kronik hastaligin ana sebeplerindendir. Bu
sebeplediyabeti hem bir kronik hastalik hem de bir risk faktorii olarak gérmek dogru yaklagimdir.
“Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi Stratejik Plan ve Eylem Plani’ny, ilgili tiim sektdrlerin
akeif katilimlari ile hazirladik.




Diyabetle Miicadele Alaninda Yapilan Caligmalar

“Ulusal Diyabet Programi” kapsaminda 2003 yilinda 16 ilde (Afyonkarahisar, Aksaray, Balikesir,
Bartin, Edirne, Erzincan, Kahramanmaras, Kayseri, Kirikkale, Malatya, Mersin, Mugla, Nevsehir,
Nigde, Ordu ve Van) diyabet poliklinikleri/merkezleri kurduk. Ayni yil “Ulusal Diyabet-Obezite-
Hipertansiyon Kontrol Programi’ni da yayimladik. Bu program diyabete ydnelik miicadele ve diyabet
yonetimi politikalarinin, DSO'iin ilgili strateji ve eylem planlarina paralel olarak giiniimiiziin
miicadele tekniklerine uygun olarak yeniden diizenlenmesi ¢alismasinin bir sonucudur. Diyabetin
kontrolii hedefine yonelik strateji metni ile orta ve uzun vadeli eylem planlarina yonelik diizenledigimiz
¢alistaylari tamamladik ve Subar 2011'de“Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi” kapsamindaki
eylem planini uygulamaya koyduk.

Sivil Toplum Kuruluglariyla s birligi Icinde Gergeklestirdigimiz Caligmalar

* Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismas: (TURDEP-II)

e Jleriye Dénitk Kentsel ve Kirsal Epidemiyolojik Caligma Tiirkiye Ayagi-PURE Calismast
(Prospective Urban and Rural Epidemiological Study: PURE)

e Tiirkiye Diyabet Kontrol Projesi (Diyabete Siz Yon Verin Kampanyasi)

* Diyabette Giincelleme ve Olgu Tartigmas: Egitimleri

* Diyabet Sohbetleri Egitimi Projesi

* Diyabet 2020: Vizyon ve Hedefler Projesi

C. Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini (Astim-KOAH) Onleme ve Kontrol Programi
(2009-2013) Eylem Plani-GARD

Kronik solunum yolu hastaliklari ile savagmak amaciyla DSO liderliginde olusturulan “Solunum Yolu
Hastaliklarina Karsi Kiiresel Ittifak’a (GARD-The Global Alliance Against Chronic Respiratory
Diseases) iilkemizde konu ile ilgili biitiin kurum ve kuruluslarla birlikee siiratle katihim sagladik. 3.
Diinya GARD Genel Kurulu 30-31 Mayis 2008 tarihlerinde Istanbulda yapildi. Bu toplantida taslagin:
sundugumuz “GARD Tiirkiye Eylem Plani” bu konuda diinyada hazirlanan ilk eylem plani olup bu
plani aktif olarak uygulamaya devam etmekteyiz. GARD Tiirkiye yapilanmasi, kamu ile sivil toplumu
etkin bir miicadele platformu altinda bulusturmas: sebebiyle de 6rnek bir uygulamadir. Program
ozellikle Ulusal Tiitiin Kontrol Programu ile koordinasyon i¢indedir. KOAH ve astim hastaliklarinin
kontroliinii hedeflemektedir.

Programi bes ana baslikta yiiriitmekteyiz:

* Olusturulan programin kamuoyuna benimsetilip tanitilmasi ¢aligmalar1  kapsaminda
Bakanligimiz web sayfasindan ulagilabilecek sekilde www.saglik.gov.tr/GARD adresinde bir
web sayfasi hazirladik. Kronik solunum hastaliklarina yonelik farkindaligi artirmak amaa ile
hazirladigimiz kisa filmleri televizyonlarda yayinladik. GARD Tiirkiye yapilanmasini tamamlamak
tizere GARD il kurullarini olusturduk, ¢alismalarina bagladilar.




* Hastalik gelisiminin 6nlenmesi kapsaminda “Tiirkiyenin Hava Kirliligi ve Iklim Degisikligi

Sorunlarina Saglik A¢isindan Yaklagim” kitabini hazirlayarak basim ve dagitimini yaptik, yayimladik.

* Hastaliklarin erken donemde tespiti ve ilerlemesinin 6nlenmesi ¢aligmalari icerisinde “Astim ve
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tani ve Tedavisinde 1. Basamak Hekimler I¢in Hizmet I¢i
Egitim Modiilii - Egitimci Rehberi” yayimladik. Bugiin itibariyla 133 gogiis hastaliklari uzmanina
egitici egitimi verdik. Sonrasinda bu egiticilerle 4.380 aile hekimine hizmet ici egitim verdik.

Hedefimiz, 2013 yili sonuna kadar aile hekimlerinin tamamina hizmet i¢i egitim vermektir.

* Hastaliklarin etkin tedavisi, komplikasyonlarin gelisiminin onlenmesi, bu hastaliklara
yonelik rehabilitasyon hizmetleri sunulmasi, evde bakim hizmetlerinin organizasyonu ve
yayginlagtirilmasi ¢aligmalar1 kapsaminda Kasim 2010da Evde Bakim Calistay’s yaparak caligma
raporu hazirladik.

* Biitiin bu ¢aligmalar izleme ve degerlendirme bashg: altinda aktif olarak izlenmekte olup gerek
calisma grubu faaliyetleri gerekse izleme degerlendirme caligmalari, yillik olarak genel kurulda ele
alinmakeadir. Il temsilcileri ve tiim paydaslarin kauldigi IT. Olagan Genel Kurulu'nu Aralik 2010da
Ankarada yaptik ve eylem planini giincelledik.

D. Kanser Savasinda Etkili Yaklagim: Erken Teshis Hayat Kurtarir

Kanser hem diinyada hem de tilkemizde kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci 6liim sebebi olmast

acisindan 6nemli bir toplum saglig1 problemidir.

Birincil korunma ile 6nlenebilen en 6nemli kanser olan akciger kanserleri iilkemizde ve diinyada en sik
goriilen kanserlerdir. Tiitiin ile miicadelenin basariyla yiiriitiilmesi ile akciger kanseri basta olmak iizere

larinks, farinks ve ag1z boslugu, mesane, pankreas, serviks kanserleri bityiik 6l¢iide yok edilebilecektir.

2000'li yillarin basinda diinyada yilda 6 milyon insan kansere yakalanirken bugtinkii artig hiziyla devam
ederse 2030 yilinda 24 milyon insan kansere yakalanacaktir. 17 milyon insan ayni yil hayatini kanser

sebebiyle yitirecektir. 2030 yilinda 75 milyon insan kansetle yasiyor olacaktr.

Tiirkiye icin senaryo sdyle olacaktir: Bugiinkii artis hiziyla devam ederse iilkemizde yillik 2030 yilinda
yeni kanser tanisi alan 360 bin vatandasimiz olacak. En az 250 bin vatandagimiz ayni1 yil hayatini kanser
sebebiyle yitirecektir. 2030 yilinda toplam 1,3 milyon vatandasimiz kanserle yasiyor olacaktir. Kanser
kontrol programlari ile aldigimiz tedbitlerle bu senaryonun soyle olacagini hesapliyoruz; iilkemizde
2030 yilinda yeni kanser tanisi alan 120 bin vatandasimiz olacak, en az 90 bin vatandasimiz ayni yil
hayatini kanser sebebiyle yitirecek, toplam 300 bin vatandasimiz kansetle yastyor olacaker.

Kanserle miicadele konusunda 2009-2015 yillar1 arasini kapsayan bir ulusal kanser kontrol programi
yaptik. Diinya Saglik Orgiitii yetkilileri ile is birligi igerisinde yiiriitiilen bu programin 5 ana baslig1 var
ve bu bagliklarda gerceklestirilen ilerlemeler asagida 6zetlendi.




Kanser kontrol politikalarimiz ve KETEM'ler, Diinya Saglik Orgiitii Kanser Raporu 2008 kitabinda
model olarak sunuldu.

D.1. Kanser Kayit¢ciligs
Kanser kayitciliginda, iilkeyi temsil edecek belitli bir niifusun takip edildigi aktif kanser kayitcilig:

yontemi kurduk. Yeni bolgesel temsil 6zelliklerine gore kayit merkezleri olusturduk ve kanser insidansi

tesbitinde son birka¢ yilda ciddi diizelme sagladik.

] OHNS HOPKINS Kanser Kayitcilig1 Gelismesinde Tiirkiye Modeli

ml\\ BLOO MBE RG N. Kibria, M. Spires, M. Kaufman, F. Stillman*
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Sagligi Uzmanlar

“Bugiin tiim diinya niifusunun sadece %8-10'u aktif kanser kayitciligt agisindan takip edilmekte iken Tiirkiyede
bu oran %27nin dzerine gikarildi. Saglikta Déniisiim Programi oncesi sadece 2 kanser kayit merkezi varken
doniisiimden sonra Saghk Bakanlgimn yogun calismast ile merkez sayist 12’ye ¢ikarilds. Tirkiyenin kanser
kayitciligindaki bu basaris, merkezlerin IARC (Uluslararast Kanser Arastirma Ajanst) tarafinca da veri

gienirligi ve tamlik agisindan akredite edilmesi ile percinlesti.”

“Saglik Bakanligmnin uzun sireli destegi, kanser kayit verilerinin yerinde, dogru kullamlmast ve sivil toplum

orgiitlerinin de yeterli destegi vermesi Tiirkiyedeki modelin basarili olmasim saglads”

“Trkiye, asamali olarak niifusa dayali kanser kayit merkezlerini kurup devlet otoritelerince farkindalik
saglamayr basararak, kapsayict bir ulusal kanserle savas programma onciiliik ederek, kanserin iilkeye getirdigi

yitkit azaltmaya katkida bulundu.”

“Tirkiyede kanser kayit merkezlerince toplanan kaliteli veriler, politikalar: sekillendirmede, 6deneklerin ve diger
koruyucu tedbir kaynaklarimn paylasiminda kullanild.  Tiirkiyede akciger kanseri erkeklerde en ok rastlanan
kanserdir. Buna yonelik olarak 2009 yilinda Saglik Bakanlgt bir adim atarak kapali alanlarda titiin ve titin

driinlerinin tiketilmesini yasakladi”
“Tirkiye orneginde goriildigii gibi verimli bir kanser kayit sistemi igin dilkelerin; yeterli kaynak destegine, politik
destege, bagl paydaslar ve yerel is birligine, ulusal ve uluslararas: kurumlara ihtiyact vardwr”

“Turkiyedeki kanser kayit merkezlerinin kurulmast ve iyilestirilmesi, kisitl kaynagi olan ve kanserin diger saglik

sorunlartyla ve finansal sorunlarvyla miicadele eden iilkelere model teskil edebilir”




2008 yilinda 8 ilde kurdugumuz aktif kanser kayit merkezini 2011 itibari ile 12'ye ¢ikardik. Kanser
kayitcilig1 konusunda diinya niifusunun %8’ takip edilirken iilkemizde tiim niifusun yaklasik %27sini

kanser gelisimi agisindan aktif takibe aldik. Buna ilaveten 2012 yilinda Istanbul ve Mersin illerinde aktif
kanser kayit merkezi ¢alismalarina bagladik. Bu kapsam alani ile Turkiye, aktif kanser kayit¢iliginda,
bélgesinde ve diinyada énemli bir iilke haline geldi. Tki merkezimiz Diinya Saghk Orgiitiiniin
Uluslararast Kanser Aragtirma Kurumu (IARC) tarafinca da akredite oldu, veriler 5 Kitada Kanser
Insidansi kitabinda yayimlandi. Kanser verilerimizin kalitesi her yil rutin degerlendirmeye alindi ve
uluslararasi standartlara yiikseltildi. Ote yandan bazi gelismekte olan iilkeler kanser kayit sisteminde
geldigimiz nokta itibari ile Tiirkiye'yi kendilerine 6rnek almaktadir. Bu konuda John Hopkins Kanser
Enstitiisii halk saglig1 uzmanlar1 merkezlerimiz bir ziyarette bulundular. Kanser kayitlari konusunda
gelinen noktay: takdirle karsiladilar ve Tiirkiye'yi diger pek cok iilkeye 8rnek bir model olarak gésteren
bilimsel bir ¢aligmay1 yayinladilar.

D.2.Kanserden Korunma

Kanser konusunda en etkin kontrol politikast birincil korunmadir, yani kanser yapici etkenlerin
ortadan kaldirilmasidir. Bu kapsamda Bakanligimizin iilke capinda ve bélgesel bazda yiiriittiigii onemli
calismalar vardir:

¢ Ulke Capinda Kanserden Korunma Aktiviteleri

Kapali alanlarda sigara kullaniminin engellenmesi ve tiitiin kontroliine yonelik ¢alismalar neticesinde
Diinya Saglik Orgiitiiniin 6nerdigi MPOWER stratejisini en iyi ve en 6nde uygulayan iilkelerden biri
olduk.

2010 yilinda tiitiinle miicadele konusunda Snemli bir aktivite de sigara biraktirma iinitelerinde
sigara birakma tedavilerinin Bakanhifimizca kargilanmaya baslanmasidir. 2011 Aralik itibariyle 79u
KETEM'lerde olmak tizere toplam 309 saglik kurulusunda 434 sigara birakma poliklinigi kurduk. 44
hekim ve 165 saglik personeli KETEM'lerde olmak tizere toplam 601 hekim ve 457 saglik personeli

sigara birakma polikliniginde vatandaslarimiza hizmet veriyor.

“Sigara Birakma Destek Programi” kapsaminda 2011de bakanlar kurulu karari ile 250.000 adet
vareniklin, 110.000 adet Bupropion etken maddeli sigara birakma ilaci Bakanligimizca satin alinarak
uygun hastalara iicretsiz olarak dagittik. 114 bin vatandasimiz bu uygulama sonucunda sigaray1 biraker.

Onemli bir diger sorun da obezitedir. Ne yazik ki Tiirkiye, bu konuda Avrupa iilkeleri arasinda 6n
siralarda yer almaktadir. Bu kapsamda tiim KETEM'lerde obezite taramalar: baglattik.

Son yillarda 6nemli oranda tartisilan bir diger konu elektromanyetik dalgalar, cep telefonlar: ve baz
istasyonlaridir. Vatandaslarimizin bu konudaki tereddiitlerine son vermek tizere 5 bakanlhgn is birligi
icerisinde bir ydnetmelik yayimladik. Ayrica halkimiza en dogru bilgileri kisa siirede ulagtirabilmek i¢in
Bakanligimiz biinyesinde bir Elektromanyetik Dalgalar Danigma kurulu olusturduk.




Bolgesel ve Bilimsel Faaliyetler

Ulke capinda kanser kontrol aktiviteleri ile beraber, bolgesel diizeyde de kanser kontrol aktivitelerimiz

hem bilimsel hem de kurumsal olarak devam etmektedir. Bunlar arasinda Kocaeli Dilovasi Kanser

Takip Calismalari, Dogu Karadeniz Cernobil Sonrasi Kanser Arastirmalari, Nevsehir Mezotelyoma

Erken Tan1 Calismalari, Tiirkiye Sularinda Agir Metal Birikimi Arastirmalari, Biberonlarda Bifosfenol

Arastirilmasi ve Mide Kansetlerinin Erken Teghisine Yonelik Arastirmalar gibi calismalari sayabiliriz.

D.3. Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM)

“Erken teshis hayat kurtarir!” prensibiyle yola ¢ikarak

2004 yilinda ilk 6rneklerini kurdufumuz ve yurt capina | 4
yayginlastirdigimiz 124 KETEM'de meme, rahim agz1 124
ve kolorektal kanserler ile ilgili tarama ve halk egitimi

programlar1 yiiriitmekteyiz (Grafik 44).
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fleri evrede teshis alan kanser olgularini azaltmak,

Yeni kanser vakalarini azalemak.

Bu merkezlerde 6deme giicii olmayan vatandaslarimiza hizmetleri iicretsiz vermekteyiz.

Kanser taramalarina aile hekimlerimizi de entegre ettik. Taramalarda vatandagimizin periyodik olarak

takip edilebildigi bir sistem kurduk.







Journal of Palya-Tiirk: Toplum Temelli Palyatif Bakim Hizmetlerinde

Pediatric Tiirkiye Modeli
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Regulatory Barriers in Turkey and Pallia-Turk Project, Journal
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Turkish community-based palliative care model: a unique

design, Annals of Oncology, 2012;23,3:72-74

“Palyatif bakim hizmetleri, Tirkiye genelinde uzun yilar ibmal edilmisti. Hastalar, kanser agrisina yonelik
etkin ilaglara son giinlerinde dahi ulasamryordu. Hastalar, bu zor anlarmda hastane kapilarmdan geri

cevrilerek umutsuzca evlerine gonderiliyordu.”

“Saglikta Déniisiim Programy ile Saglik Bakanligs, palyatif bakimt insan hakk: olarak tiim vatandaglarma
sunmayt hedefledi. Diinyada ilk kez palyatif bakim: birinci basamak saglik diizeyine indirerek her vatandasm
en kisa siirede en basit tedavilere ulagmasint amag edindi. Aile hekimligi ile palyatif bakim hizmetlerinin

toplum temelli olarak dilkenin her kosesindeki vatandaglara ulastirilmast amaglandi.”

“Saglik Bakanligi, palyatif bakimi bir yasam kalitesi belirteci olarak kabul etti. Pek cok basit ibtiyacin evde
kolaylikla karsilanabilecegi diisiincesi ile evde saglik hizmetleri kuruldu. Tirkiye, genis bir cografyada kalabalik
bir niifusa hizmet veren toplum temelli ve birinci basamak palyatif bakim bizmetlerini diger iilkelere nazaran

¢ok bizls gerceklestirdi.”

“Ulkenin ilk palyatif bakim merkezleri kuruldu. Palyatif Bakim Merkezlerinin 2023’ kadar planlamalart
yapilds. Hastalara sadece fiziksel semptom kontrolii degil, maddi ve manevi destekler de saglands. Palyatif
bakim merkezlerinde hasta ve yakilarina yonelik 6zel odalar, hobi odalart, oyun odalari, ozel fizyoterapi ve

masaj odalart gibi rabatlatict bakim hizmetleri planland..”

“Palya-Tiirk Projesi, kalabalik nifuslu ve genis yiizolcimii olan ilkelerde birey bazlt palyatif bakim

hizmetlerinin sunulmast icin bir model olabilir.”




D.4. Kanser Tedavisi ve Palyatif Bakim

Ulkemizde, kanser tedavisi konusunda gelismis iilkelerde bulunan her tiirlit modern ve iist diizey imkén
mevcuttur ve doniisiim Sncesindeki gibi kanser tedavisi i¢in yurt digina gidilmesi gerekmemektedir.
Saglik Bakanlig: olarak her tiirlii yatirim i¢in tiim birimlerin is birligi ile yapilan detayli planlamalara
sahibiz. Bukapsamda éniimiizdeki 10 yil i¢in yapilacak yatirimlar: Onkoloji Vizyon Calismast icerisinde

belirttik. Ulkemizde kanserli hastalarin tiim tedavilerini {icretsiz yapmakray1z.

Palya-Tiirk Projesi'ni 2011 yilinda 3 hastanemizde pilot proje olarak baglattik. 2015 yili sonuna kadar
57'si hastanede, 1407 birinci basamakta olmak tizere toplam 197 palyatif bakim merkezi kurulmasini

hedefledik.

Ulkemizde eczanelerimizde bulunmayan morfin tabletlerinin yurtdigindan ithalatin1 tamamladik,

2013 yilinda yerli iiretime gecilmesini hedefliyoruz.

Baslattigimiz bu proje bugiin pek ¢ok yabanci kurum tarafindan ilgi ile takip edilmektedir. Proje
kapsaminda yaptiklarimiz, bolgesel paydaglarimiz ile olusturdugumuz ortak goriislerimiz ve gelecek
icin planlarimiz, prestijli dergilerde yer bulmustur.

D.5. Hasta Savunuculugu ve Farkindalik Programlar:

Hasta haklarina son yillarda ciddi 6nem vermekteyiz. Bakanligimiz destegi ile 24 kanser hastasi ve hasta
yakinlar1 dernegi bir araya gelerek bir federasyon haline ulasti. Kansere Kars1 El Ele Platformu adinda
calisan bu federasyon yetkililerini, Bakanligimiz Kanser Danigma Kurulu icerisine entegre ettik. Boylece
federasyon yetkililerine her tiirlii sikintilarini dogrudan Bakanlik yetkililerine iletme imkén1 sagladik. Bu
sekilde saglik politikalarinin gelistirilmesinde hastalar aktif rol alir hale geldi. Bunun yani sira, yurdun
dort bir kdsesinde“Hasta Okullari”ile yiize yakin egitim verdik. Bu egitimlerde“Kanser Nedir? Kanserde
Nasil Beslenmelidir? Kemoterapi Nedir?” gibi bir¢ok soru, isin uzmanlari tarafindan cevaplandi.

Saglikta Déntisiim Programi kapsaminda kanser farkindalik ¢calismalarimiza hiz verdik. “Farkindayiz,
Kanseri Yenecegiz.” slogant ile bir yildir yiiriitmekte oldugumuz ulusal farkindalik ¢alismasi tiim yurtta

genis ses getirdi.

Farkindalik ¢aligmalarimizi uluslararas: platformlarda devam ettiriyoruz. Tiirkiye 2010 yilinda Asya
Pasifik Kanser Onleme Dernegi Baskanhgini yiiriittii. Ayn1 yil igerisinde Bakanligimiz Diinya Kanser
Orgiitii'niin (UICC) resmi ityesi oldu. Ote yandan Uluslararast Kanser Arastirmalari Dernegi (IARC)
tiyeligimiz gerceklesti. Tiirkiye IARC'in Dogu Avrupa Bolgesinde Arastirma Merkezi olacaktir. 2008

yilinda Ortadogu Kanser Konsorsiyumu (MECC) baskanligi ve 2010 yilinda Karadeniz Ulkeleri
Meme ve Servikal Kanser Onleme Konsorsiyumu Es Baskanligi'n1 yiiriictiik.

Asya pasifik iilkelerinde yiiriiyen, kanser problemleri ve kanser kontrol aktivitelerinin anlatildig:
“Uluslararas: Kanser Onleme Kitab1 2010"u yayimladik.




E. Akil ve Ruh Saghg:

Ruh saglig1 hizmetlerinin iyilestirilmesi amaciyla 2006'da hazirladigimiz"“ Tiirkiye Ruh Sagligi Politikast”
dogrultusunda Ruh Sagligi Eylem Plani'n1 gelistirdik.

E.1. Toplum Temelli Ruh Saglig1 Hizmetleri:

Toplum temelli ruh sagligi hizmetinin amaci, agir ruhsal bozuklugu olan hastalara, psiko-sosyal destek
hizmetlerinin verilmesini, takip ve tedavilerinin gerektiginde evde saglik hizmetleri uygulamasina

entegre bir sekilde yasadiklar1 ortamda sunulmasini saglamakar.

Bu amagla, Bakanhgimiza ait ruh saglig1 hastaneleri ve ruh saghig1 uzmani bulunan genel hastanelere bagl

olarak ruh saglig1 uzmani sorumlulugunda faaliyet gostermek iizere merkezler olusturmaya karar verdik.

Merkezleri, hizmet verecedi niifusun demografik yapisi ve epidemiyolojik 6zelliklerini dikkate alarak
belirliyoruz. Thtiyag duyulan illerde birden fazla merkez kurmay1 planlamis durumdayiz. Herhangi bir

merkezin faaliyeti, merkezin hizmet verecegi bolge ile sinirli olmakeadir.

Merkezler, hizmet verdikleri bélgelerde ikamet eden agir ruhsal bozuklugu olan hastalary; aile
hekimlikleri, psikiyatri klinikleri, kaymakamliklar, aile ve sosyal politikalar il miidiirliikleri ve diger
kurum ve kuruluslar tarafindan tutulmakta olan kayitlar: da kullanarak tespit ediyor ve kendi veri

tabanina ekliyor.

Merkezlere devami saglanan hastalarin psikiyatrik ve sosyal profillerinin sosyo-demografik veri formu
ve olceklerle belirlenmesi ve hizmetin sona ermesinden sonra hasta dosyalarinin ilgili mevzuata uygun

olarak argivlenmesini sagliyoruz.

Gerekli miidahale ve hizmet planlamalarini yapabilmek amaciyla hizmet verilen niifusun demografik

yapisini dikkate alarak gerekli verileri toplayip degerlendiriyoruz.

Takip edilen hastanin baska bir toplum ruh sagligi merkezinin sorumlu oldugu bélgeye tasinmasi

durumunda gerekli bilgi ve belgeleri bu merkeze gonderiyoruz.

Merkez tarafindan gezici hizmet vermek iizere, gérevlendirilen ekibin ulagimi ve gerektiginde hastalarin

nakli i¢cin kullanilmak tizere hasta nakil araci tahsisi yapiyoruz.

Merkezlerde ruh sagh$: ve hastaliklari uzmani, sosyal ¢alismaci, psikolog, hemsire, sofér, is-ugras
terapisti veya usta ogretici, tibbi sekreter, idari ve teknik personel, temizlik eleman, giivenlik gérevlisi

calistyor.




Bu gercevede Bolu Izzet Baysal Ruh Sagligi ve Hastaliklari Hastanesinde “Toplum Temelli Ruh

Saghigr Hizmet Modeli’ne gegiste drnek teskil etmek iizere Mayis 2008de bir toplum ruh saghig:

merkezi acarak sistem olusturma ¢alismalarina basladik. Pilot projenin olumlu sonuglarina dayanarak

“Toplum Temelli Ruh Sagligi Modeli"nin iilke geneline yayginlastirilmasina karar verdik. Bu konuda

acilacak merkezlerin isleyisine dair yonerge hazirladik. Hastalarimizin sosyal giivenlik kapsaminda bu

hizmetleri alabilmesi icin SGK ile ¢calismalar yiiriittiik. 44 ilde 50 merkez agtik. S6z konusu merkezlerin

tilke geneline yayginlastirilma siirecini tamamlayarak toplam 236 toplum ruh sagligi merkezi ile hizmet

vermeyi planliyoruz.

Basvuru ve Hastanin Merkeze Kabulii:

Merkezler, kendilerine bagli bélgelerdeki agir ruhsal rahatsizlif1 olan hastalar: tespit ediyor ve bu

hasta veya ailesi ile telefon yoluyla irtibat kuruyor.
Uygulamalar konusunda bilgilendirme yapilarak hasta merkezlere davet ediliyor.

Merkeze gelemeyecek durumda olan hastalar evde ziyaret ediliyor ve durumlari belirlenerek merkeze

davet ediliyor.

Hizmet alacak kisinin durumu ve sunulacak hizmet belirleniyor. Takip ve tedavi plan1 olusturularak

hizmeti alacak hasta ve hasta yakinlari bilgilendiriliyor.

Evde ziyaret edilmesine ragmen merkezlere gelmesi saglanamayan hasta, ilgili uzman tabip tarafindan
evde ziyaret edilerek degetlendiriliyor ve degerlendirme sonucuna gére ya merkeze davet ediliyor ya

da evde saglik hizmeti birimi ile gerekli koordinasyon saglanarak evde takip programi belirleniyor.

Merkez hizmetlerinden yararlanmak icin, hastanin bizzat kendisi veya hasta yakinlar: tarafindan
talep yapilabiliyor. Bu durumda, merkezlerde verilen hizmetlere uygunlugu ve tedavi sorumlulugu
acisindan hastanin durumu, teshisini koyup tedavisini planlayan ruh sagligi ve hastaliklar1 uzmani
hekimler veya merkezlerde gorevli uzman tabip tarafindan degerlendiriliyor.

Bagvuru sahibi hastalara veya aile bireylerine bagvuru sonucu menfi oldugunda gerekgeli agiklama
yapiliyor.

Merkezlere kabulii uygun goriilen hastanin durumu saglik kurulu raporuyla belgeleniyor. Kabulii
yapilan hasta ile ilgili aile hekimine bilgi veriliyor.

Verilecek hizmetlerin kapsami, siiresi ve hizmetlerin plan ve programi sorumlu hekimin

baskanligindaki tedavi ekibince karara baglaniyor ve hizmeti alacak hasta veya hasta yakinlari

bilgilendiriliyor.




* Merkezlerce 6nerilen tedavi planinin hastanin kendisi veya yakini tarafindan kabul edilmemesi

durumunda, tedavi planinin uygulanmamas: hilinde olugabilecek riskler hastanin kendisine veya
hasta yakinlarina anlatiliyor. Buna ragmen hizmet kabul edilmiyor ise yazili beyan isteniyor. Yazili

beyan verilmemesi hilinde bu durum ilgili personel tarafindan tutanak altina alintyor.

Toplum ruh sagligi merkezlerinin agilmasinin yaninda genel uygulama olarak izole ruh saghig:
hastaneleri olusturmama, ruhsal sorunlar yasayan hastalara genel hastaneler icinde hizmet verme
stratejisini iilke stratejimiz olarak belirledik. Bu yonde yatak planlamasini yaptik ve iilke genelinde ruh
sagligr yataklarini genel hastaneler biinyesinde artirma ¢aligmalarina bagladik. Bu kapsamda her ile
psikiyatri uzmani atadik. Bu ¢alismalarin sonucunda daha énceki yillarda 8 bslge hastanesi temelinde

verilen ruh saglig1 hizmetlerine artik halkimiz kendi yasadig: ilde de rahatlikla ulagmaya basladi.

Ruh saglig1 hizmetlerinin 6nemli bir béliimiinii, 6zellikle riskli gruplara yonelik olmak tizere koruyucu
ruh saghg: hizmetleri olusturmaktadir. Bu kapsamda Bakanligimizca 6zel gruplara ydnelik programlar

yuriitmekteyiz.

E.2. Cocuk Istismar1 ve Cocuk Thmali ile Miicadele Hizmetleri

Yetiskinlik doneminde yasananlardan daha 6ncelikli olarak ¢ocukluk déneminde karsilasilan durumlar,
yetiskin ruh sagligi bozukluklarinin énemli habercileridir. Insanin hayat boyu bedensel, ruhsal ve sosyal
saglig1, beyninin gelisimiyle yakindan iliskilidir. Beyin gelisimi biiyiik oranda gebelik déneminde ve
yasamin ilk bes yilinda olusur.

Insanin hayat boyu kullanacag: becerileri, grenme kapasitesi, cevreyle iliski yetenekleri ve kisiligi de
beyin gelisimi ile birlikte biiyiik 6l¢iide bu yillarda gelisir. Bireylerinin yasam boyu saghigini korumak,
daha yetenekli, zeki, basarili ve kapasiteli bireyler yetistirmek, artan siddet ve suglulugu azaltmak,
sosyo-ekonomik esitsizlikleri makul diizeylere indirmek icin toplum, dncelikle beynin hizli gelisim
déneminin dnemini fark etmeli ve bu dénemde ¢ocuklarinin gelisimini desteklemelidir. Dolayisiyla,
cocuklarin ve ergenlerin ruh saghgini desteklemek bireyler, toplum ve saglik sistemleri icin ¢ok
onemlidir. Bu hassasiyet ve ihtiyaglari goz 6niinde tutarak ¢ocuk ve ergen sagliginin gelistirilmesi, ruh
saglhig1 sorunlarinin 6nlenmesi ve bu hizmetlerin birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilmesi

amaciyla 2005 yilinda “Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Sube Mudiirligii"ni kurduk.




“Cocugun Psiko-sosyal Gelisimini Destekleme (CPGD) Programi’nin iilke geneline yayginlastirilmas:

calismalarini 2005 yilinda baslattik. Bu programin amaci, psiko-sosyal gelisimi destekleme yontemlerini
birinci basamak saglik hizmetlerine entegre ederek gelisimin en hizli oldugu gebelik ve 0-6 yas déneminde
cocugu destekleyip ruhsal, sosyal ve bedensel olarak saglikli nesiller yetismesini saglamakuir. Bilindigi
gibi bebek ve ¢ocuk, gelisim doneminde bazi risk faktdrleriyle karst karsiya kalabilmektedir. Program
kapsaminda bu dénemde izlenen risk faktdtleri; beslenme yetersizligi diizeyinde yoksulluk, gelisim

gerilikleri, anne/baba ruhsal bozukluklari, siddet, cocuga yonelik ihmal/istismar gibi faktorlerdir.

Programla, birinci basamak saglik hizmetleri i¢ine ¢ocugun ruhsal ve sosyal gelisimini izleme ve
destekleme boyutlarini entegre ederek gebe ve ¢ocugu birinci basamakta biyopsikososyal bakis agist
ile izlemekteyiz. S6z konusu programin egitimlerini birinci basamakta ¢alisan ebelere, hemsirelere
ve hekimlere vermekteyiz. Egitim alan ebe/hemsireler gebelik déneminden itibaren anne ve baba ile
gdriismeler yaparak ¢ocugu izlemekte ve goriisme ile beslenme, aile planlamasi, sigaranin zararlar1 gibi
konularda temel bilgiler vererek riskleri gézlemlemektedir. Riskli olgu tespit eden ebe/hemsire bunu
hekime yonlendirir. Hekim, tedavi planini uygulayarak gerekli durumlarda ikinci basamaga veya destek

alinacak kurumlara yonlendirme yapar.

Cocukluk déneminde maruz kalinan ihmal ve istismar ¢ocuklar1 en ¢ok Srseleyen travma alanlarinin
baginda gelmektedir. Cocugun, bakmakla yiikiimlii kimseler ve diger yetigkinler tarafindan fiziksel,
duygusal, zihinsel veya cinsel gelisimimini engelleyen ya da beden veya ruh sagligina zarar veren,
kaza sonucu olmayan durumlarla kars1 karsiya birakilmasina ¢ocuk istismar1 denmektedir. Cocugun
sagligy, fiziksel veya psikolojik gelisimi icin gerekli ihtiyaglarin karsilanmamasi ise ‘cocuk ihmali” olarak

tanimlanmakeadir.

Cocuk istismari ve ihmali, diinyada gercek boyutlari iyi bilinmeyen ¢ok ciddi toplumsal bir sorun olmanin
yani sira yol actig1 bedensel, zihinsel ve psikolojik bozukluklar ile bireylerde yasam boyu is giicii yitimi,

uzun siireli ve yineleyici tetkik ve tedaviler nedeniyle topluma 6nemli ekonomik yiik getiren bir sorundur.

Bakanlik olarak, ihmal edilen veya istismara ugrayan ¢ocuklara verilen hizmetler alanindaki eksiklikleri

gidermek amaci ile caligmalara bagladik ve ilk asama olarak da cinsel istismara ugrayan ¢ocuklar: ele aldik.

Bilindigi tizere iilkemizde istismara ugrayan ¢ocuklar kolluk kuvvetleri, adli merciler ve saglik kurumlari
tarafindan ayr1 ayr1 deerlendirilmekte, bu degerlendirmeler esnasinda ¢ocuk, istismara iligkin
miikerrer sorulara maruz kalmakta ve ruhsal agidan bu durumdan olumsuz etkilenmektedir. Ayrica bu
kurumlarda ¢ocukla gériisme yapan kisiler, cofu zaman ¢ocugun ruhsal durumunu gézetebilecek bir

goriisme yapabilmek i¢in egitim almamus kisiler olmaktadr.




Bu aksakliklar1 gidermek iizere Bakanligimiz koordinatérliigiinde; Adalet Bakanhgi, Milli Egitim

Bakanligi, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu (SHCEK), Igisleri Bakanligi ve Diyanet
Isleri Bagkanligimin da katihimi ile Ocak 2010da bir ¢aligma baslattik. Ankarada pilot olarak “Cocuk
Izlem Merkezi"(CIM) kurduk. “Cocuk Izlem Merkezi’nin amac, cinsel istismar olgularnmn toplumsal
kurumlardaki yonetimi sirasinda, bu kurumlara hizmet etmek ve bunu yaparken kurumlari ¢ocugun

ayagina getirerek cocugu sistem i¢inde ikincil 6rselenmeden korumaktir.

S6z konusu merkez, 18 Ekim 2010 tarihi itibariyla hizmet vermeye basladi. Merkezde 1 adli tip uzmans,
3 sosyal hizmet uzmani, 2 psikolog, 1 psikolojik danigman ve 1 hemsire bulunmakta, ayrica savei ve baro
tarafindan gorevlendirilen bir avukat vakay1 merkezde degerlendirmektedir. Aile ve Sosyal Politikalar
il Miidiirliigiiniin ve kolluk kuvvetlerinin temsilcileri de merkezde bulunmakta, sosyal inceleme de
dahil olmak iizere cocuga yonelik ¢aligmalar bu merkez tizerinden yapilmaktadir. 2012 yilinda Bursa,
Diyarbakir, Gaziantep, Kayseri ve Samsun illerinde Cocuk Izleme Merkezi agilacaktir. Cocuk adli siireg
icinde bagka bir kuruma yonlendirilmemekte, bu sekilde sekonder 6rselenme en aza indirgenmekeedir.

E.3. Otizm ile Miicadele Hizmetleri
Otizm, ii¢ yasindan once baslayan, sosyal etkilesim ve iletisimde dnemli Slgiide bozulma ile ilgi
ve etkinliklerin belirgin sinirlihifi gibi ozelliklerle ortaya ¢ikan gelisimsel bir sendrom olarak

tanimlanmaketadir.

Etyolojisi bilinmeyen otizmli hastalarin tedavisinde erken dénemde yogun bir 6zel egitim programi
onerilmektedir. Erken teshis asamasinda, halkimizin yaygin olarak kullandigi birinci basamak
hizmetleri dnem tagimaktadir. Bunun icin 0-6 yas arasi biitiin ¢ocuklarimizin belitli standartlar icinde
izlemlerini saglamak amaci ile olusturdugumuz c¢ocuk izlem protokollerinin icine otizmin erken
teshisini saglayacak “Gelisimi Izleme ve Destekleme Rehberi” modiilii yerlestirdik. Bu modiilde ‘goz
temasi kurma’ gibi otizmde erken taniyi saglayabilecek belirtileri taramaktayiz.

“Cocugun Psiko-sosyal Gelisimini Destekleme Programi” cercevesinde anneler ve gocuklar ile ¢ok yakin
calisan birinci basamaktaki ebe, hemsire ve doktorlarimiza otizmi de iceren herhangi bir gelisimsel
bozuklugu erken tespit edebilmeleri icin egitim vermekteyiz.

Birinci basamakta riskli veya siipheli teshis olarak degetlendirilen vakalarin zaman kaybetmeden
ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu sebeple bu alanda egitim verebilecek,
vakanin sadece psikiyatrik degerlendirilmesini degil ayni zamanda isitme, genetik sorunlar gibi birlikte
bulunabilecek sorunlar agisindan da degerlendirmesini saglayabilecek, bunun yaninda rehabilitasyon
sireclerinde cok 6nemli olan konugma terapisi gibi hizmetleri tek ¢at1 altinda yiiriitecek Tiirkiye'nin ilk
“Otizm Mitkemmeliyet Merkezi"ni Ankara Yenimahalle Devlet Hastanesi biinyesinde Mart 2011de
actik. Merkezde calisacak personelin egitimlerini tamamladik. Merkez, ayn1 zamanda bir egitim klinigi
olarak da faaliyet gostermektedir.




Teshis alaninda katetti§imiz bir diger gelisme de diinyada bu hastaliklarin taninmasinda altin standart
olarak kabul edilen teshis testlerini (ADI ve ADOS) Tiirk¢eye kazandirmamizdir. Rehabilitasyon-
egitim alanlarinda ise Saglik Bakanligi ve Milli Egitim Bakanligi'nin koordinasyonu gerekmektedir.

Zira otizmde etkinligi ispatlanmis en 6nemli tedavi rehabilitasyon araci erken 6zel egitimdir. Otizm
teshisi almis cocuklarin erken cocuklukta (2-6 yas) yogun bir rehabilitasyon-egitime tabi tutulmas:
sayesinde ileride yasitlar1 ile orgiin egitime devaminin salanmasini hedeflemekteyiz. Bu konuda Milli

Egitim Bakanlg: ile ortak caligmalarimiza devam ediyoruz.

F. Yash Saglig1

2011 yili verilerine gore iilkemizde 65 yas tizeri niifus genel niifusun %7,3%ni olusturmakeadr.
Tiirkiyede dogumda beklenen yasam siiresi giderek artmaktadir. 2000 yilinda 70 yil olan dogumda
beklenen yasam siiresi 2009 yilinda erkeklerde 72, kadinlarda 77 olup ortalamada 75 yila uzadu.

Yaglilarimiza yonelik saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak amaciyla, birinci basamak hekimlere
yonelik olarak hazirlanan “Yaglt Saglig Tani Tedavi Rehberi” ile DSO tarafindan gelistirilen “Yaglt
Dostu Birinci Basamak Saglik Hizmetleri I¢in Materyal (Age-friendly Primary Health Care -PHC-
Centres Toolkiti)"in Tiirk¢e basimini yaptik ve bunu dagittik. Yaghlarimizin saglik egitimlerinde
kullanilmak tizere “Egiticiler Igin Yash Sagligi Rehberi’, yashlarimizin saglikli beslenmeleri konusunda
bir rehber olan “Yagllarda Beslenme” kitaplarini da hazirladik. Bakanligimiz ayni zamanda Devlet
Planlama Tegkilat1 ve SHCEK 6nderliginde hazirlanan “Tiirkiyede Yaglilarin Durumu ve Yaglanma
Ulusal Eylem Plani"nin aktif paydaslarindan biridir.

7. Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi

Saglikli bir hayat siirmek igin bireyin saglikli yagam aliskanliklar1 edinmis olmasi gerekmekeedir. Iy
ve dogru beslenen, diizenli hareket eden, sagligina zarar verebilecek kétii aliskanliklardan kaginan ve

sagliginin korunmasi icin saglik kontrollerini yaptiran birey saghigini daha iyi koruyup gelistirebilecektir.

Sagligin gelistirilmesi, insanlarin kendi sagliklar1 tizerindeki kontrollerini artirmalarini ve sagliklarini
gelistirmelerini saglama siirecidir. Sagligin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik davranis degisikligi
olusturmak amaci ile verilen saglik egitimi ile drgiitsel, ekonomik ve cevresel tabanda verilen desteklerin

bilesimi, Sagligin Tegviki ve Gelistirilmesi (Health Promotion) olarak adlandirilmaktadir.




Bakanligimizin 2010-2014 arasi yillardaki hedeflerini gosteren stratejik planinda ilk amag“Sagliga yonelik

risklerden toplumu korumak” tir. Bu stratejik amacin alt agiliminda birey sagliginin korunmasi ve saglik
diizeyinin yiikseltilmesi i¢cin vatandaslarin kendi sagliklar1 tizerinde kontrol yeteneklerini artirmak ve
sagliklarini etkileyebilecek konularda bireylerin karar siireclerine akeif katilimlarini saglama hedefleri
vurgulanmugtir. Saghgin tegviki ve gelistirilmesi kapsaminda risk faktorlerinden korunma programlariyla,

tanitim, bilgilendirme ve bilinglendirme faaliyetlerini yiiriitiiyoruz.

Saghigin tegviki ve gelistirilmesi faaliyetleri;

* Erken yagta 6liimlerin ve maliiliyetin azaltilmasina yardimei olur,

e Onde gelen risk fakeorleri ve altta yatan saglik belirleyicilerine hitap eder,

* Sirdiriilebilir saglik sistemlerinin gii¢lendirilmesine yardim eder,

* Sagligi genis 6lgekli kalkinma giindeminin merkezine yerlestirir.

Hayatin her noktasinda daha saglikli bir hayat i¢in davranis gelistirilmesi dnemlidir. Toplumda saglikli
hayat davranislarini gelistirecek sekilde (tiitiin ve alkol kullaniminin azaltilmasi, obezitenin nlenmesi,
fiziksel aktivitenin tesviki, hijyen, saglikli beslenme aligkanlig1 vb.) farkindalik olusturulmas ve bilgi
diizeyinin artirilmasy, kisilerin kendi sagliklari konusunda sorumluluk almalarinin ve karar siireglerine

katilimlarinin saglanmasi bu yondeki 6nemli adimlardir.

Bireylerin bilinclenmesi bireylerin kendi sagliklari iizerinde dogru karar verebilecek bilgi birikimini
kazanmalari, sagligr dogrudan ve dolayli olarak etkileyen faktdtlerin ve sosyal belitleyicilerin iyilestirilmesi
ile ruhen, bedenen ve sosyal yonden iyilik halinin devamini saglayacak bir yasayis tarzinin benimsenmesini

hedeflemekteyiz.

Hayatin seyrine etki edebilecek biitiin faktdrler, saglikli hayata erisime olumlu/olumsuz etki yapma
potansiyeli tasimaktadir. Bu ylizden saghgin disindaki diger sektorlerin de bu konudaki farkindaliklarin:
artirmak ve ¢ok sektdrlii saglik sorumlulugunu harekete gegirmek gerekmektedir. Saglik hizmetlerine
erisimin Sniindeki biirokratik, finansal, bélge farkliliklari, hizmet arzinin yetersizligi veya dengesizligi,
dezavantajli grup icinde olma gibi engellerin ortadan kaldirilmasi, ihtiya¢ duyulan biitiin hizmetlere

hakkaniyetli sekilde ve zamaninda ulagilmasinin temini gereklidir.

Uygulanacak saglik politikalarinin nihai amaci, toplumun saglik ve bununla baglantli olarak refah ve
mutluluk diizeylerinin yiikseltilmesidir. Bu amaca giderken en oncelikli ilke, insanlarin hastalanmasinin
onlenmesi ve saglikli hayat icin beklentilerinin kargilanmasidir. Bu amaca ulasma, temel saglk
gostergelerinde saglanacak ilerlemelerle gosterilecektir. Anne ve cocuk Sliimlerinin azaltilmasi ve dogumda
beklenen yasam siiresinin artirilmasi bu yondeki en somut gostergelerdir. Fertlerin kendi saghiklar:
konusundaki karar siire¢lerine katilimlarinin saglanmasi, sayginlik, etkili iletisim ve tedavi sirasinda sosyal

destek aglarina erigimin saglanmasi, insan odakli bir sistemin 6nemli kdse taslarini olugturmakeadir.




Sagligin gelistirilmesindeki amag, dogru saglik davranislarinin genis halk kitlelerince uygulanmasinin

saglanmasidir. Bu kapsamda sagligi gelistirme uygulamalari, kisilerin, kisisel se¢im ve sosyal

sorumluluklarini gelistirerek kendi sagliklarini gelistirmelerini saglayacak siireci ifade etmektedir.

“Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi” Kapsaminda Yiiriittiigiimiiz Caligmalar:

A, Tiitiin, Alkol ve Madde Bagimliligiyla Miicadele

Risk Faktorlerine Karst Savasta En Biiyiik Adun: Dumansiz Hava Sabast

Ulkemizde sigara onemli bir halk sagligi sorunudur. Sigara, dogum )
oncesi donemden baglayarak ¢ocuk ve erigkinlikte 6liime sebep olabilen uuuuu
ellinin iizerinde saglik problemine yol agmaktadir. Onlenebilir hastalik »,
ve olim sebeplerinin en 6nde gelenlerinden biridir. Giiniimiizde |
%80'i gelismekte olan iilkelerde olmak tizere diinyada 1,3 milyar kisi, e‘
iilkemizde ise 16 milyon kisi sigara igmektedir (Grafik 45). Ulkemizde
her y1l yaklagik 100 bin kisi tiitiin kullanimina bagli hastaliklar sebebiyle
hayatini kaybetmektedir.
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Kaynak: WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2011




Ulkemiz tiitiin titketimi agisindan Avrupada iigiincii, diinyada yedinci sirada bulunmakeadir. Yetiskin

erkeklerde tiitiin kullanim orani %40 civarindadir. Tiitiin titketimi, basta kanser olmak iizere pek ¢ok
hastaligin ortaya cikmasinda en nemli role sahiptir.

Ik saghgin gelistirilmesi uygulamasini tiitiinle miicadele kampanyast olan ‘Dumansiz Hava Sahast’ ile
gerceklestirdik. Basarili bir saghgin gelistirilmesi faaliyeti yiiriittiik ve farkindalik, tutum ve davranis
degisikligi basamaklarinin her birine milyonlarla ifade edilen sayida vatandasa tasidik. Bunu bilimsel
caligmalar dogrulamaketadir ve siire¢ halen de devam etmektedir. Fazlar halinde ilerlenen programla,
yasanin hepimizin saghgini korumak ve gelistirmek i¢in diizenlemeler getirdigini vurguladik. Halkimizin
bir baskasina zarar vermek istemeyecegine dair ngdriimiiz bizi hakli ¢cikartti ve kapali mekénlarda tiitiin
kullaniminin pasif igicilere verdigi zarara iligkin mesajlarimiz yerine ulast.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hazirlanan ve halen 171 tilkenin imzaladig: “Tiitiin Kontrolii Cergeve
Sézlesmesi” (TKCS) Saglik Bakanimiz Prof. Dr. Recep Akdag tarafindan 2004 yilinda imzalandi, bu
dogrultuda hazirlanan “Ulusal Tiitiin Kontrol Programi” Aralik 2007de Sayin Bagbakanimiz Recep
Tayyip Erdogan tarafindan agiklandi. Program geregince 4207 sayili Tiitiin Uriinlerinin Zararlarinin
Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanunda yapilan degisikliklerle sigara ve tiitiin iiriinleri kullanimina
iliskin yeni diizenlemeler getirildi. 19 Mayis 2008 tarihinden itibaren uygulanmaya baglayan ve pasif
iciciligin 6nlenmesini hedefleyen tedbirler halkimiz tarafindan % 95 oraninda destek gérdii.

Ulkemiz, tiitiin kontrol galismalari ve mevcut yasal diizenlemelerin kapsayiciligi agisindan diinyada
altinci, Avrupada ise tigiincii iilke olup 6rnek gosterilmekeedir.

Diinya Saglik C)rgiitii, 2008 yilinda Saglik Bakanimiza, 2010 yilinda da Basbakanimiza “Sigarayla
Miicadele Odiilii” verdi.

Bakanligimiz, tiitiin ve tiitiin iriinlerine baslamay1 onleyici tedbirler almanin yaninda mevcut sigara
bagimlilarina yonelik sigara birakma polikliniklerinin kurulmasi ve bunlarin sayilarinin artirilmas,
Ekim 2010 tarihinde ALO 171 Sigara Birakma Danigma Hatt'nin faaliyete gegirilmesi, sigara birakma
tedavilerinde kullanilan ilaglarin doktor kontroliinde iicretsiz olarak dagitilmasi gibi calismalar da

yuriitmektedir.




Yukarida siralanan 6nlemler uygulamaya konduktan sonra yapilan 6l¢iimlerde kapali ortam havasindaki

partikiil miktarinda;

* Kamusal alanlarda %57 - %97,

* Hastanelerde %75,

* Aligveris merkezlerinde %89,

o Ozel isletmelerde %78 - %90 arasinda azalma tespit edildi.

19 Temmuz 2009 - 1 Temmuz 2010 arasinda, Istanbulda Bakanligimiza bagli hastanelere astim atagy,
tist solunum ve alt solunum yolu enfeksiyonu olmak iizere 11 hastaligin bagvuru oranlar1 Marmara
Universitesi uzmanlarinca incelendi. Solunum yolu enfeksiyonu ve astim atag1 nedeniyle bagvurularda

%20 civarinda azalma tespit edildi.

Toplum genelinde sigara kullananlarin orani: 2003 yilinda %32,1 iken 2012 yilinda %23,8%e diistii.
Sigara kullanim oranlar1 %8,3 azald: (Grafik 46).
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Kaynak: Saglik Bakanligi Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkilik Calismast, Hane Halki Aragtirmast 2003, TUIK Kiiresel Yetiskin Tiitiin Aragtirmast
2008, TUIK Saglik Aragtirmasi 2010, TUIK Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmast, 2012

Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi (HASUDER) tarafindan 2010 yilinda Ankarada 112 Acil saglik
hizmetlerine sigara kaynakli hastaliklara bagh bagvurular incelendi. Kanunun uygulamasindan sonra
beklendigi gibi 6zellikle erkeklerde kalp ve solunum hastaliklari ve fel sebebi ile acil bagvurular azalds.

Kadinlarda da kalp ve solunum hastaliklar: sebebi ile olan bagvurularda azalma oldu.
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Luk Joossens, Marti a 2010 Tiitiin Kontol Siralamalari,
Avrupa Kanser Ligl




“MPOWER Tiitiin Salginini Kontrol Etmeye Yonelik Politika Paketi’, tiitiin kontrolii ¢alismalarinda
iilkelere yol gdsterici olmast amaciyla uluslararasi deneyimler 1siginda DSO tarafindan hazirlands.

Ulkemiz MPOWER stratejisinin tiim unsurlarint hayata gegirebilen 6nci iilkelerden biri konumundadur.

27-29 Mart 2011 tarihlerinde Amsterdamda yapilan Avrupa Tiitiin Kongresi sirasinda European
Cancer League'in danigmani olan Belgikali uzman Luk Joossens tarafindan yapilan degetlendirmede
Tiirkiye'nin 30 Avrupa iilkesi arasinda dérdiincii oldugu belirtildi. Tiirkiye tiitiin kontrolii konusundaki

basarili uygulamalari ile takdir topladi.

Su an itibariyla 100 alt baslikh MPOWER politika paketinin 98 alt baghgini tamamladik. 2012 yili
sonuna kadar eksik kalan iki alt baghg da (sigara paketleri iizerinde resimli uyarilarin en az %50
oraninda yer almasi ve bir reklam tiirii olan “marka paylagiminin” yasaklanmasi) tamamlamayi ve iilke

olarak diinyada MPOWER politika paketini tamamlayan ilk ilke olmay: hedefliyoruz.

Tiirkiyede Tiitiin Kontrolii, Bir Kararlilik ve Liderlik
Oykiisii

Tobacco Control in Turkey, Story of commitment and leadership
Yayin Yili: 2012

Yayinlayan Kurulug: Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bélge Ofisi

TobaBeaieantrol i

Storyiofieommitmer

ind leadershif

“Tiirkiye ciddi bir titin epidemisi ile karst karstya. Yaklagik 16
milyon yetiskin, sigara kullantyor. Sigara en onemli halk saglig: sorunu
ve onlenebilir dliimlerin de en basta gelen nedeni. Saghga verdigi bu
zararlarin dismda titin kullaniminin bir de ekonomik sonuglart var.
Tiitin mamullerine 6denen para yillik olarak yaklasik 20 milyar dolar ki

bu Saglik Bakanlig: biitcesinin yaklasik 4 kati. Tiirkiye yitksek sigara igme
prevalanst olan bir dlke. Aynt zamanda onemli bir titiin dreticisi. Buna
ragmen son yillarda tiitinle miicadelede gozii pek ve cesur adimlar atti. Bu hususta biikimetin sergiledigi
kararlilik ve liderlik sayesinde Tirkiye, artik hem bolgesinde hem de kiiresel dlcekte “model bir iilke” haline
gelmistir. Vergilendirme politikalari, kapali mekanlarda sigara icilmesine getirilen kisitlamalar gibi tedbirlerle
Avrupada lider konumdadir. Tirkiyede hélibazirda devam eden bu wygulamalar binlerce insamn hayatin:
kurtarmistir ve kurtarmaya devam etmektedir. Bu durum dimyadaki pek cok ilkeyi de Tirkiye ornegini
takip etme noktasinda cesaretlendirmistir.”




Alkol ve Madde Bagimlilig:

Alkol ve madde bagimhiliginin birey sagligini ¢ok olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu bagimliligin
kisisel sagligin Stesinde cinayet, bogsanma, tecaviiz, aile i¢i siddet ve trafik kazasi gibi toplumsal sorunlara

sebep oldugu asikardur.

Cocuk ve genglerin alkoliin zararli etkilerinden korunmasi Saglikta Déniisiim Programinin stratejik
hedefleri arasinda bulunmaktadir. Bu konuda Tiirkiye Alkol Kontrol Programi ve Eylem Planini
hazirladik. Tiirkiye Alkol Kontrol Programi’yla 6ncelikle ¢ocuk ve gengleri olmak iizere alkoliin zararli

etkilerinden korunmasi i¢in toplumu bilin¢lendirmeyi hedeflemekteyiz.

B. Suya Sabuna Dokunun :'IJI-(AS;;BEIT(AL[:F;(;I:’S
Topluma diizenli el yikama aliskanlig1 kazanmanin 6nemini anlatmak ve KORUNUN!

hijyen konusunu tiim Turkiyenin giindemine almak amaciyla “Sagliginiz
icin suya sabuna dokunun, hastaliklardan korunun” kampanyas: yiiriittiik.

C. Sevgi En lyi Ilagur
Saglik hizmetlerinde yapilan her tiirlii doniigiim
ve iyilestirme, elbette saglik ¢alisanlarinin olumlu

tutum ve algilari ile desteklenerek amacina

@ e o e s U ik

ulagmaketadir. Bu nedenle saglik calisanlarimizin

kendilerine ve islerine deger atfetmeleri,

yiiriittiikleri saglik hizmetinin insan hayatindaki
onemine iligkin farkindaliklar1 olumlu ¢alisma kiiltiiriinii olusturmakeadir.

.C. SAGLIK BAKANLIGI

" A e NG ISt

Saglik calisani ve hasta arasindaki iletisimin dogru bir stratejide yiiriitiilmesi

amaciyla “Sevgi En lyi Ilagur” ve “Iyi ki Varsiniz” temali kampanyalari

yiiriieeiik.

D. Saglikli Gelecek Igin Saglikli Beslenme ve Fiziksel Aktivite

Obezite ile Miicadele

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan obezite, “sagligi bozacak 6l¢iide yag dokularinda anormal veya
asir1 yag birikmesi” olarak tanimlanmakeadir. Yetiskin erkeklerde viicut agirhiginin %15-18'1, kadinlarda
ise %20-25'ini yag dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu oraninin %25, kadinlarda ise %30'un iizerine
¢ikmasi durumunda obezite gelismektedir. Diinyada obezite adeta bir salgin gibi gittikce artmakeadir.

Oberzite, yasam kalitesini diisiiren, pek ¢ok faktore bagl kronik bir hastaliktir. Giiniimiizde tiim
diinyada bu kadar hizli artan, bireyleri ve toplumlar: etkileyen baska bir hastalik bulunmamaktadir. Bu
sebeple obezite ile miicadele konusunda tiim diinyada politikalar gelistirilmekte, ulusal eylem planlar:
hazirlanmaktadr.




Genellikle dengesiz beslenme ve fiziksel aktivite yetersizli§i sonucunda ortaya ¢ikan obezite diinyada

onlenebilir oliimlerin, sigaradan sonra ikinci sirada en sik sebebi olarak kabul edilmektedir. Obezite ile
ilgili saglik harcamalari gelismis tilkelerde tiim saglik harcamalarinin %2-7’sini olusturmakeadir.

DSO Avrupa Bolge Ofisi tarafindan iilkemiz ev sahipliginde 15-17 Kasim 2006 tarihinde Istanbulda
“DSO Avrupa Obezite ile Miicadele Bakanlar Konferansi” diizenlendi ve konferans siiresince obezite
salgini ile ilgili ¢oziim Snerileri tartigilda.

S6z konusu konferans, basta saglik olmak tizere tarim, egitim, spor, ulagim, sosyal giivenlik gibi diger
ilgili Bakanlar ve devlet sektorlerinin tist diizey yetkilileri, sivil toplum kuruluslarinin temsilcileri,
uzmanlar, uluslararasi kurulus temsilcileri ve basin mensuplari olmak tizere yaklagik 500 kisinin
katlimiyla gergeklestirildi. Sayin Bagbakanimiz Recep Tayyip Erdogan'in da katildig konferansta DSO
Avrupa Bélge Direktorii Sayin Dr. Marc Danzon ile beraber katilimar tilkeler adina “Avrupa Obezite
[le Miicadele Belgesi’ni Avrupali Bakanlar adina Saglik Bakani Recep Akdag imzalad:.

Ulkemizde goriilme siklig giderek artan, gocuklarimizi ve genglerimizi etkileyen bu hastalikla etkin
sekilde miicadele etmek, toplumun obezite ile miicadele konusunda bilgi diizeyini artirarak bireylerin
saglikli beslenme ve diizenli fiziksel aktivite aliskanligi kazanmalarini tegvik etmek ve boylece iilkemizde
obezite ve obezite ile iliskili hastaliklarin (kalp-damar hastaliklari, diyabet, hipertansiyon, kas-iskelet
sistemi hastaliklar1  gibi) gdriilme  sikligini
azaltmak amaciyla“Tiirkiye Saglikli Beslenme ve
Hareketli Hayat Programi’n1 hazirladik (Grafik
47, Tablo 4, 5).

Viicut kitle indeksimizi ogrenmek,
porsiyonlarimizi kiigiiltmek ve hareket etmek
tizere {i¢c ana baghk (istiine tasarladigimiz
iletisim kampanyamizi toplumumuzun %78
fark ettigini, %32 oraninda hareket etmeye
basladigini, %29 oraninda da daha az yemeye

basladigini ifade etti.

Tablo 4. 12 Yas ve Uzeri Bireylerde Cinsiyete Gore Fiziksel Aktivite Yapma Durumu (%), 2010

Kadin Erkek Toplam
Egzersiz yapmayan 76,5 67,6 71,9
Haftada 1-2 kez 7,7 11,5 9,7
Haftada 3 kez ve (izeri 15,7 20,6 18,3

Kaynak: Tirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi 2010




Ulkemizde ¢esitli kamu kurum ve kuruluslari, iniversiteler, 6zel sektér, sivil toplum kuruluglari vb.

pek ¢cok kurum ve kurulus tarafindan obezitenin dnlenmesine yonelik cesitli programlar, projeler ve
egitim ¢alismalar1 yapildi. Program ile tilkemizdeki ¢alismalarin gelistirilerek belitli bir plan dahilinde

gerceklestirilmesi, dl¢iilebilir, izlenebilir olmasi ve es giidiimiin saglanmasini amaglamaktayiz.

“Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi” genis tabanli ve ok sektérlii bir yaklagimi

benimsemektedir.

Ulusal Program’in 4 bashgi, 11 amaci, 21 hedefi, 37 stratejisi ve 115 aktivitesi bulunmaktadir. Ulusal
ve yerel diizeyde politik istek ve kararlilifin saglanmasi, koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda
toplumun farkl araglar kullanilarak obezite, yeterli ve dengeli beslenme ve fiziksel aktivite konularinda
bilinglendirilmesi, obezitenin teshis ve tedavisine yonelik dnlemlerin alinmasi, izleme ve degerlendirme

calismalari, bu programin kapsamini olusturmaktadir.
S6z konusu program kapsaminda;

* Bakanligimiz biinyesinde Obezite ile Miicadele Yiiriitme Kurulu, Bilim Danisma Kurulu ve
Koordinasyon Kurulu ile 81 ilde valilikler biinyesinde Yeterli ve Dengeli Beslenme ve Hareketli

Yasam Kurulu olusturduk. Ayrica il saglik miidiirliikleri biinyesinde “Obezite Birimleri’ni kurduk.

* Aile Hekimligi Bilgi Sistemi icine bireylerin obezite durumunun belitlenmesi amaciyla obezite
izlemi ile ilgili verileri de dahil ettik. Boylece bireylere ait boy, viicut agitligi, beden kitle indeksi
(BK1), bel gevresi, kalga gevresi gibi verilere ulagma imkan1 sagladik.

Tablo 5. Tiim Yas Gruplarinda Beden Kitle indeksi Yiizdeleri

Erkek Kadin Toplam
Ya
g Zayif Normal Kilolu  Obez Zayif Normal Kilolu  Obez Zayif Normal Kilolu  Obez

19-30 2,8 59,0 30,5 7,7 8,1 56,0 22,2 13,8 5,1 57,7 26,9 10,2
31-50 1,1 31,7 42,9 24,4 1,3 22,2 34,5 42,1 1,2 27,1 38,9 32,8
51-64 1,7 26,1 414 30,7 0,2 7,0 28,3 64,4 0,9 16,4 34,8 47,8
65+ 1,8 27,5 45,9 24,8 1,1 15,0 30,4 53,5 1,4 20,7 37,4 40,4

Turkiye 18 38,7 39,1 20,5 2,7 26,6 29,7 41,0 2,2 32,9 34,6 30,3

Kaynak: Tirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi 2010




* Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda biiyiime ve beslenme durumlarini ortaya koymak tizere “Tiirkiye Okul

Gagindaki Cocuklarda Bityiimenin Izlenmesi Projesi (TOGBI)ni, ilgili bakanlik ve iiniversiteler ile
is birligi icinde 26 ilde ilkdgretim okullarinda gerceklestirdik.

Tuz titketiminin Snerilen degerden 3 kat1 kadar fazla oldugu tilkemizde, asir1 tuz titketimi; yiiksek
kan basinc1 artisina neden olmakta ve basta kalp hastaliklar1 ve inme olmak tizere osteoporoz, bobrek
hastaliklar1 ve mide kanseri gibi bircok hastaligin olusumunda 6nemli bir risk faktorii olarak yer
almaktadir. Multidisipliner bir yaklasim ile toplumumuzda tuz titketiminin kademeli olarak énerilen

seviyelere diisiiriilmesi icin tuz titketiminin azaltlmasina yénelik ulusal bir programi 2011 yili iginde
baglattik. Toplumda tuz aliminda nemli bir yer tutan ekmekteki tuz orani Tiirk Gida Kodeksi Ekmek
ve Ekmek Cesitleri Tebligince azaltld.

Saglikli beslenme agisindan nem tasiyan tam bugday unundan ekmek iiretiminin ve titketiminin
artirilmasi yoniindeki ¢alismalarimiz dogrultusunda Tiirk Gida Kodeksi Ekmek ve Ekmek Cesitleri
Tebliginde ekmeklerin yapildigi unlarin beslenme kalitesi artirildu.

Beslenme ile ilgili olarak topluma y6nelik bilgi kaynagi olusturmak tizere bilimsel gercekler temelinde
hazirlanan www.beslenme.saglik.gov.tr internet adresini faaliyete gecirdik. Vatandaslarimiz buradan

beslenme ile ilgili en dogru ve giincel bilgilere rahatlikla ulasabilmeketedir.

Obez (Viicut Kitle indeksi = 30) Bireylerin Cinsiyete Gore Uluslararasi Karsilagtirmasi, 2010

41,0

Tirkiye* Orta - Ust Gelir Grubu Ulkeler ~ DSO Avrupa Bolgesi Ust Gelir Grubu Ulkeler Diinya
M Kadin B Erkek

Grafik 47
Kaynak: World Health Statistics 2012
* Tiirkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi 2010




E. Diger

Saglikta Déniigiim Programi kapsaminda gelisen ve niteligi artan saglik hizmetlerinin kamuoyuna

aktarilmasi ve vatandagimizin bu hizmetlerden verimli bir bicimde yararlanabilmesi icin iletisim

kampanyalar1 yiiriitiiyoruz. Aile hekimligi ve evde saglik hizmetlerinin tanitimi i¢in iletisim

kampanyalar: diizenledik.

Bakanligimiz tarafindan ¢ocuklarimizin bulasici hastaliklardan korunmasi amaciyla yiritilen

asilama programini yillar icinde genislettik ve yeni agilar1 programa dahil ettik. Buna paralel iletisim

kampanyalari ile kamuoyunu bilgilendirdik.

8. Acil Saglik Hizmetlerinde Yeni Donem

Acil saglik hizmetleri, tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir halk sagligi konusudur. Acil hastalik

ve yaralanma hillerinde en kisa siirede bir saglik ekibiyle birlikte olay yerine ulasmak, yerinde ilk

miidahaleyi yapmak ve kisiyi gerekiyorsa en kisa siirede ihtiyaci olan saglik yardimini alabilecegi bir

merkeze ulagtirmak ¢ok énemlidir.

Bugiin,"112 Acil” hizmetini sadece sehirlerde degil, koylerde de yaygin olarak verdigimiz bir dénemi

yastyoruz (Grafik 48). Diinyanin en gelismis iilkelerinde sunulan hava ambulans hizmetini hicbir ticret

almadan sunuyoruz. Acil veya yogun bakim gerektiren hastaliklar i¢in ise 6zel hastaneler dihil hicbir

saglik kurulusunda vatandagimizdan iicret talep etmiyoruz.

Tiirkiye’de Yillara Gore 112 Acil Yardim istasyonu Bagina Diisen Niifus
2002 137.231
2003 135.370
2004 76.003
2005 70.252
2006 59.060
2007 55.844
2008 54.677
2009 55.096
2010 53.617
2011 43.698
0 30.000 60.000 90.000 120.000 150.000
Grafik 48

Kaynak: Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Niifus: TUIK




Son dokuz yilda acil hasta tagima hizmetleriyle ilgili giiciimiiz alt1 kat artt1. Acil hastalarda her gegen

saniyenin dnemli oldugunun bilincindeyiz. Artik sehirlerimizdeki vakalarin % 94'tne ilk on dakikada,
kirsal alandaki vakalarin %96'sina ilk otuz dakika icinde ulagabiliyoruz.

2002 yili sonunda 618 olan tam donanimli 112 acil ambulansi sayisini 2011 yili sonu itibariyla 2.766ya
ulastirdik. Ambulanslarimizda sadece nicelik yoniinden degil, nitelik yoniinden de gelisme kaydettik. Tiim
ambulanslarimiz donanim ve &zellikleri ile ayni zamanda Avrupa Bitligi standard: da olan TS-EN 17892
uygun hile geldi. 2002 yili sonunda 481 olan 112 acil istasyon saysi ise dokuz yil igcinde 1.710%a ¢iker.
Acil saglik hizmetlerinde belirledigimiz hedefleri astik. Ulkemizin her noktasinda 112 Acil hizmeti
verir duruma geldik.

Aralik 2011 itibariyla cografi sartlar ve iklim sartlar1 sebebiyle ulagimda giicliik ¢ekilen bolgelerde, 224
adet “kar paletli ambulans” ile halkimiza hizmet vermekteyiz. Ayrica biiyiik kazalar veya kitlesel olaylarda
en az 4 yaralinin yatarak nakledilebilecegi coklu hasta tagiyan 35 adet ambulanst ekiplerimize dahil ettik.

Bunlarin yaninda, sokak darlig1 ya da trafik yogunlugu gibi sebeplerle 6zellikle standart ambulanslarin
ulagsamadigi durumlarda hizmet vermek iizere motosikletli acil miidahale ekipleri olusturduk. Bu
ekiplerde ileri motosiklet siiriis egitimleri alan tecriibeli personel gorevlendirdik. Aralik 2011 itibariyla
52 adet motosiklet ile metropol illerimizde hizmet vermekteyiz.

2007 yilinda hizmete baglayan 4 adet deniz ambulans: Istanbul, Canakkale, Balikesir ve Gokgeadada

hizmet vermeye devam etmektedir.

Sadece gelismis iilkelerde bulunan hava ambulans sistemini tilkemizde bir ilk olarak 2008 yilindan
itibaren faaliyete gecirdik. Aralik 2011 itibariyla iilke geneline hizmet verecek sekilde 19 ambulans
helikopteri 15 il merkezine konuslandirdik.

Ayrica Nisan 2010dan itibaren biri turbojet ve uzun mesafeli, digeri de turboprop pervaneli (kisa pisti
olan havaalanlarina da inebilecek yapida) iki adet ambulans ugak ile yurtici ve yurtdisindan acil hasta
veya yarali vatandaglarimizin naklini gerceklestirmeye basladik. Turbojet ambulans ucag: 5.300 km,
turboprob ambulans ugag1 ise 3.500 km ugus menziline sahip olup her iki ugak da iki hastanin yatarak
naklini saglayabilecek ve yogun bakim sartlarinda her tiirlii tibbi miidahaleyi yapabilecek tibbi ekipman
ile donatildi. Ayrica ugaklarda bulunan transport kuvozleri ile yenidogan bebeklerin, yogun bakim
sartlarinda nakli yapilabilmektedir. Ambulans helikopterler ise 450 km ugus menziline sahip olup
acil vakalarin hastaneler arasinda nakilde, trafik kazalarinda otoyollara inerek olay yerinde miidahale
ve dogrudan hastaneye nakilde ve dagda mahsur kalan bir¢ok acil yardima ihtiya¢ duyan vatandagin
kurtarilmasinda énemli gdrevler yapmaketadir. Aralik 2011 itibariyla ambulans helikopterlerle 10.509,
ambulans ugaklarla 2,012 hasta tasidik. Ayrica ambulans ucaklarla 118 vatandasimizi yurtdisindan
tilkemize getirdik, 5 yabanci turisti iilkelerine naklettik.

112 Acil hizmetlerinden yararlanan kisi sayis1 2002 yilinda 350 bin iken 2011 yilinda 2,7 milyon kisi
bu hizmetten yararlandi. Béylece 2002 yilina gére 7,7 kat artis sagladik.




2002 yilinda kirsalda yasayan vatandaslarimizin sadece %20’si 112 Acil hizmetlerinden yararlaniyordu.

Bugiin ise kirsalda yasayan vatandaslarimizin tamami bu hizmetten yararlanmaktadir.

Afetlerde Saglik Organizasyonu ve Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE)

“Afetlerde Saglik Organizasyonu Projesi’ni yurdumuzda basta deprem olmak iizere yasanabilecek

muhtemel afetler icin hayata gecirdik. Afetlerde en kisa siirede medikal kurtarma hizmetlerinin

sunulmasi, hasta veya yarali naklinin en hizli ve giivenli sekilde saglanmast ve biitiin bu igler i¢in gerekli

profesyonel yonetim organizasyonunda gorev alacak iyi egitilen ve ihtiyaca uygun donatilan ekipler teskil

ettik. Tiirkiye niifusunun %95'inin deprem kusaginda bulundugu gercegi, bu alanda uzmanlasmanin

ve hazirhkli bulunmanin Snemini ortaya

koymaktadr.

Proje kapsaminda “Ulusal Medikal Kurtarma
Ekibi” (UMKE) kurduk. 4.847 géniillii saglik
personelinden olusan Avrupanin en biiyitk

ulusal medikal kurtarma ekibine sahibiz.

Yurtdiginda da  miidahale yapabilecek
kabiliyetlere sahip bu ekipler, Iran ve Pakistan
depremleri, Endonezya deprem ve tsunami
faciasiile son olarak Haiti depremive Pakistan
sel felaketinde iilke olarak iftihar ettifimiz

gorevler ifa ettiler.

UMKE Egitimlerinde Bagliklar

Triaj

Afet Psikolojisi

Stres Yonetimi

Enkaz Calismast

Alternatif Ateller

Crush Sendromu

Afetlere Genel Bakis

Afet Epidemiyolojisi
Sedyeleme ve Tagima Boyutlar:

Tletisim ve Haberlesme

Temel ve {leri Yagam Destegi

NBC Saldirilarindan Korunma
Stratejik Ekip ve Catigma Yonetimi
Psikolojik Destek ve Soklara Miidahale
Uluslararasi Isaretler ve Sinyalizasyon
Hasta/Yarali Sabitlenmesi, Tespiti,
Paketlenmesi

Medikal Ekibin Gérev Tanimi ve
Hukuki Boyutlar:




Avrupanin En Biiyiik Medikal Kurtarma Ekibi

Basta deprem olmak dizere afetlerde, iyi egitilmis ve ibtiyaca uygun olarak donatilmis goniillii ekipler
araciligryla en kisa sirede medikal kurtarma hizmetlerinin sunulmasi, en hizlt ve givenli sekilde
hasta/yarali naklinin saglanmast, nakil sonrasinda acil tedavi initelerinin ve hizmetinin temini ve
gerekli profesyonel yonetim organizasyonunun olusturulmas: amactyla 2004 yilinda “Afetlerde Saglk
Organizasyonu Daire Baskanligt” kurduk. Iki yil icinde goniilliilitk esasina gore 81 ilimizde olusturulan
Ulusal Medikal Kurtarma Ekiplerinde gorev alan 2.643 personelin temel egitimlerini gerceklestirdik.
2011 yils sonu itibartyla toplam 4.847 UMKE personeline egitim verdik.

Medikal kurtarma ekipleri, temel teorik ve istasyon egitimlerinin yani sira diizenlenen tatbikatlarla her
zaman goreve hazir sekilde calismalarim siirdirmektedir. Kuruldugu giinden bu yana iilkemizin hakls
gurury olan Ulusal Medikal Kurtarma Ekiplerimizin yurt ici ve yurt digmda gorev aldigr calismalarm
baslcalart sunlardur:

Yurt ici Yurt dist

Konya Ziimriit Apartmant Yikilmas: (2004) Iran Bam Depremi (2003)

Diyarbakir Askeri Lojmanlarinda Patlama (2006)  Pakistan Depremi (2005)

Bursa Intam Binast Cokmesi (2006) Sudan Insani Yardim Organizasyonu (2007)
Isparta Ugak Kazast (2007) Afganistan Sel ve Toprak Kaymasi (2007)
Konya-Tagkent Balcilar Bina Cokmesi (2008) Endonezya Depremi ve Tsunamisi (2009)
Sivas Tren Kazast (2008) Haiti Depremi (2010)

Kiitahya Tren Kazast (2008) Pakistan Sel Felaketi (2010)
Kabramanmaras Helikopter Kazast (2009) Irak’tan yaralilarin nakilleri

Boly — Kibriscik Helikopter Kazast (2009) Israilden yaralilarin nakilleri

Elazig Depremi (2010)

Rize Sel Felaketi (2010)

Simav Depremi (2011)

Van Depremi (2011)

Rize Ovit Dagimda Cig Diismesi (2011)
Ankara Ostim Patlamasi (2011)




Afet durumlarinda en Snemli unsurlardan biri afet etkilerinin azaltilmasina yonelik faaliyetlerde
kurtarma ekipleri ve kurumlar arasi koordinasyondur. Bu ihtiyactan hareketle 2009 yili sonunda
Bakanligimizda, afet ve her tiirlii olagan dis1 olaya aninda miidahale edebilmek, tiim kurumlar ile
koordinasyonu saglayarak 6liim ve sakatliklar1 en aza indirebilmek amaciyla“Saglik Afet Koordinasyon
Merkezi"ni (SAKOM) kurduk. Bu merkezde yurt i¢i ve yurt disinda meydana gelen afet ve olagan
digt olaylarin takibini 24 saat boyunca yapmakta ve bunlara aninda miidahale etmekteyiz. Bu sistem
ile yurtici ve yurt dist haber kanallarindan olugan 16 adet yayini ayn1 anda takip etmekte, internet
tizerinden son dakika haberleri izlemekte ve Kandilli Rasathanesi'ne bagli olarak deprem monitériinii
24 saat takip etmekteyiz. Son teknoloji iiriinii ekipmanlarla donatilan merkezde HF telsiz sistemleri
ile uzak mesafe goriigmeleri yapabilmekte, iller ile goriintiilii haberlesmeyi saglayan video telekonferans

yontemi ile canli goriisme yapabilmekteyiz.

Ayrica hava ve deniz araglarindan alinan
acil ¢agr1 sinyalleri ile dagcilar ve arama
kurtarma ekipleri tarafindan gonderilen acil
cagr1 sinyallerini anlik tespit ederek konum

ve yer tespiti yapabilen bir sistem kurduk.

Her biri 8 ¢adirdan olusan 44 adet “Mobil
Acil Miidahale Unitesi” temin ettik. Bu
tnitelerin her biri yaklasgtk 60 m?*lik
6 cadir, 30 m”lik ara baglanti ve 30
m”lik  dekontaminasyon  ¢adirindan
olusmaktadir. Bu ¢adirlarin her biri en fazla
10 dakikada sisirilerek kurulmakta ve 15
dakikada ilk hastay: kabul edebilmektedir.
Her bir iinitenin toplam kullanim alani
400 m*dir. Ayrica agir iklim sartlarinda
hizmet verebilecek 16 adet sahra hastanesi
gadiri temin ettik. Igerisinde kimyasal
olaylarda ihtiya¢ duyulan dekontaminasyon
tinitelerinin de bulundugu bu hastaneleri,
bolge merkez illerimize tahsis etmeye
basladik. Boylece iilke genelinde afetlere

hazirlik kapasitemizi artirdik.

Van 2011 Depremi
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o Saglik Sistemlerinin Krize Hazirlik Degerlendirmesi,
F Assessment of Tiirkiye (sayfa 32, 35, 46,47, 53, 54)

| hga]th systems’
Crisis preparedness Assessment of Health Systems’ Crisis Preparedness, Turkey

Yayin Yili : 2010

Turkey Yayimlayan Kurulug : DSO

“Tiirkiye'nin midabale sisteminin en onemli giiclerinden biri kesinlikle
son derece gelismis tibbi ekipmanlarin saglanmasi ve acil durumlarm her

diizeyde planlanmis olmasidr.”

“Tarkiye, hazirlik ve risk azaltma faaliyetlerine gittikce daba ok

odaklanarak, hastane oncesi ve hastane iginde acil tibbi sistemler icin
ovgiiye deger bir miidahale kapasitesi ve kabiliyeti gelistirmistir.”
“Gegici saglik tesisleri kurma becerisi dahil olmak iizere, acil durum lojistigi ve destek islevlerinin yapist ve

hizmete hazirligs acik¢a Tiirkiyenin en giiclii oldugu alanlardan biridir”

“Tirkiye, ulusal ve uluslararast afet miidahale konusundaki deneyimleri ile uluslararast afete hazirlik ve

miidahale topluluklarma normlarm ve standartlarn olusturulmasinda yardimer olacaktir”

“Tirkiyede krize hazirlik alanmda politik kararlilik iist diizeydedir ve ulusal ve uluslararast afetlere miidahale
kapasitesi kanitlanmistir. Acil durum miidahale sistemi giiclii bir yasal cerceveye sabip olup personel sayist
yeterli ve donanmim agisindan iyi durumdadir.”

“Tirkiye, bityik capli afet deneyimi ve béylesine gelismis bir afet ve acil durum yonetimi sistemi ile sabip
oldugu benzersiz konum sayesinde kiiresel diizeyde afet riskinin azalmasimna yonelik egitim ve arastirmalarda
lider rol iistlenebilir.”

“Tiirkiye, ¢ok sayida ulusal ve uluslararasi operasyon ile afet héllerinde tibbi yardim saglamak agisindan
devasa bir tecribe kazanmstir. Bu tecriibe DSO Avrupa Bolgesinde paylasilmali ve miisterek kapasite

artirma faaliyetleri icin kullamlmalidir.”




9. Ag1z ve Dis Saghigr Hizmetleri

Koruyucu Ag1z ve Dis Saglig1 Stratejik Eylem Plani

Agiz ve dis saglig1 bireyin viicut saghigini dogrudan etkilemektedir. Ag1z ve dis sagligi korunmadiginda

birgok hastalifi beraberinde getirmektedir. Tiim saglik konularinda oldugu gibi agiz ve dis saghg: ile

ilgili hastaliklarda da tedaviden ¢ok koruyucu 6nlemlere agirlik verilmesi gereklidir.

Koruyucu agiz ve dis saglig1 hizmetleri kapsaminda;

Toplumda ag1z ve dis saglig1 bilincinin olusturulabilmesi i¢in anne adayindan baslayarak gebelik
déneminde annenin ve bebeklikten ergenlik dénemine kadar cocugun agiz ve dis sagliginin izlenmesi,
diizenli takibinin yapilarak saglikli bir birey olarak topluma kazandirilmasi ve periyodik dis hekimi
kontroliiniin saglanmast amactyla“Koruyucu Agiz ve Dis Sagligi Izlem Plani"n1 hazirladik. Bu izlem
plant “Koruyucu Agiz ve Dis Sagligi Eylem Plani”nin igerisinde yer almaktadir.

Toplumda agiz ve dis saghig1 bilincinin iyilestirilmesi i¢in diizenli dis hekimi kontrolleri ve koruyucu
dis hekimligi uygulamalarinin bir yasam tarzi olarak kabul gérmesinin saglanmasini hedefliyoruz.

Dis ¢iiriigii ve dis eti hastaliklari, ag1z ve dis sagliginin 6nemli bir problemi olup biitiin yas gruplarinin

yasam kalitesini etkilemektedir. Agiz ve dis saghig1 konusunda bireylerin yeterince bilingli olmamas,

soruna toplumsal bir boyut kazandirmaktadir. Bu sebeple en etkili koruma yontemi, toplum bazinda

gerceklesen birincil koruma hizmetidir.

Dis ciiriigii ve dis eti hastaliklar1 hayat boyu maruz kalinabilen hastaliklar oldugu i¢in koruyucu

yontemlerin hayat boyu devam etmesi gerekmektedir. Koruyucu yontemlerin etkin sekilde uygulanmas:

ile dis ¢iirtigii ve dis eti hastaliklarinin azaltilmas: miimkiindiir.

Agiz-dis sagligy, koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin ve diizenli dis fircalama aligkanliginin 6nemi

hakkinda vatandagin bilgilendirilmesi, hedef kitlenin a§1z ve dis saglig1 izleminin saglanarak dis ¢iiriigii

ve dis tedavisi oraninin en aza indirilmesi amaciyla“Koruyucu Agiz ve Dis Saglig1 Stratejik Eylem Plan:

ve Uygulama Programi”ni hazirladik.

Koruyucu a1z ve dis saglig1 hizmetleriyle genel olarak dis ¢iiriigii olmayan ag1z ve dis saglig1 yerinde bir

toplum hedefliyoruz. Bu hedefe ulasabilmek icin asagidaki uygulamalar: yiiriitiiyoruz:

Agiz ve dis sagliginin dneminin anlasilmasi ve toplum bilincinin iyilestirilmesi,

Koruyucu agiz ve dis saglig hizmetlerinde anne adayindan baglayarak gebelik déneminde annenin
ve bebegin ag1z ve dis saghigi konusunda diizenli takibinin yapilmasi,

Kisilerin kendi sagliklarinin ve sorumluluklarinin bilincinde hareket etmeleri ve agiz hijyenine 6nem
vermelerinin saglanmasi (dogru ve diizenli fircalama aligkanlifinin edinilmesi, dis ipi kullaniminin

yayginlastirilmast),




* Yeterli ve dengeli beslenme aliskanliklarinin kazandirilmas, agiz hijyeni-beslenme ¢iiriik iliskisinin

oneminin anlagilmasi ve agiz ve dis saglig1 icin gerekenlerin uygulanmasi,

* Dis hekimi kontrollerinin diizenli hile getirilmesi,

* Koruyucu dis tedavi uygulamalarinin (flor uygulamasi ve fissur értiiciilerin) dneminin anlagilmasi,

* Koruyucu a1z ve dis saglig1 hizmetlerinde etkinligin ve ulagilabilirligin artirilmasi. Bu kapsamda

oncelikli olarak risk gruplarina gore hedef kitleleri belitledik. Bunlar:

» 0-3 yas grubu ¢cocuklarin ebeveynleri,

» 6 yas dislerinin siirdiigii yas grubu,
> Hamileler,
> Engelliler.

Aile Hekimleri i¢cin hazirlanan “Periyodik Muayene Rehberi” kapsaminda bu hedef kitleleri etkin takip

etmeyi amagcliyoruz.

Ilkégretim okullarinda2011-2012 egitim ve 6gretim yilinda, agiz-dis saglig1 egitimi ve tarama faaliyetleri

kapsaminda 2.840.186 grenciye adiz ve dis sagligi taramasi yapilmistir.
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Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Kamu agiz ve dis saglig1 hizmetleri cercevesinde; 2002 yilinda 14 olan agiz ve dis saglig1 merkezi sayisini 117'ye; 1
olan dis hastanesi sayisini ise 5e ¢ikardik. 81 ilimizde agiz ve dis sagligs hizmeti veriyoruz. 2002 yilinda Bakanhk
kurumlarina bagli 1.475 faal dis tinitesi varken 2011 yilinda dis iinitesi sayisin1 6.1692 gikardik. 2002 yilinda
3.211 olan dis hekimi sayisin1 7.225% yiikselttik. Boylece vatandaslarimizin agiz ve dis saghgr hizmetlerine

kolayca ulagabilmesini sagladik (Grafik 49-54).
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Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii




10. Saglikli Cevre, Saglikli insan

* Tiirkiye Koylerinin Saglik Profili Arastirmasi

Koruyucu saglik hizmetlerinin temel unsuru olan ¢evre ve toplum saglig icin gerekli sartlarin kentsel
alanlarin yaninda koylerde de olugmasinin saglanmasi amaciyla“Saglikli Koyler Projesi’ni baslattik. Sz
konusu proje ile kdylerin mevcut durumlarinin tespit edilmesini ve tespit edilen gercek saglikli veriler
tizerinden kdylerin sorunlar1 hakkinda ilgili kurum ve kuruluglarla birlikte politikalar gerceklestirmeyi

amagladik.
Ulkemiz genelinde 34.110 kéyii kapsayan “Kéylerin Saglik Profili” arastirmasini yiiriittitk. Aragtirmada

koy arazisinin meyil durumu, bataklik-¢oplitk varligs, dogal afetlere maruz kalma durumu, gegim
kaynaklari, kdytin mesken, toprak, arazi ve iklim 6zellikleri, kdytin saglik kurulusu durumu, kdyde
¢alisan kamu personeli durumu, mevsimsel gé¢ durumu, mevsimsel go¢iin varligi ve mevsimsel gog¢
yerlerindeki saglik sartlarini tespit ettik. Koyiin sahip oldugu i¢me ve kullanma sularinin durumunu
da ayr1 bir soru grubu icinde degerlendirdik. Sebeke ve isale hatti bulunma durumu, kaynak koruma
alaninin varligi ve uygunlugu, su deposu varligi ve uygun saglik ve emniyet sartlarina sahip olma durumu,

sularin gerekli analizlerinin yapilma durumu, klorlama durumu gibi bir¢ok konuyu inceledik.

Koy halkinin saghgini, kdyde saglig1 etkileyen 6nemli saglik sorunlarinin olup olmadigini, varsa bu
sorunlardan kaynaklanan hastalik, éziirliiliik, 6lim durumlarinin ve meydana gelen zehirlenmelerin

nedenlerini sorgulayarak inceledik.

Arastirma biinyesinde koylerde bulunan umumi yerlerin durumunu da yapilis, uygun kullanim,

aydinlatma, havalandirma, 1sitma, bakim ve temizlikleri agisindan aragtirdik.
* Su Giivenligi

Insanlar icin hayati 6nemi haiz maddelerin en dnemlilerinden biri sudur. Ancak, insan saglig1 icin
vazgecilemez olan suyun temiz ve giivenilir olmamasi hilinde insan saglig: tehlikeye girebilmekte ve

biiyiik halk saglig1 problemleri ortaya ¢ikabilmektedir.

I¢me sulart insanin yagamini siirdiirebilmesi igin hayati dnem tagimaketadir. Igme sularin kaynakean dagioim
noktalarina kadar bir biitiin olarak gorerek aritimi, dagitim sebekesi, musluklari, su depolari ve su borularini

da dahil edecek sekilde izlenmesi amaciyla“Su Kalitesi Izleme Programi’ni olugturduk.

I¢me-kullanma suyu igin olusturulan veri toplama sisteminde suyun kalitesi, denetim izlemesi ve kontrol
izlemesi seklinde degerlendirilir. Her iki izleme seklinde de kimyasal, fiziksel ve mikrobiyolojik parametreler
yer almakeadir. Ancak, denetim izlemesinde radyoaktivite dahil yaklagik 52 parametre yer almaketadir.




Denetleme ve kontrol izlemesi parametrelerinden herhangi birinin uygunsuzlugu durumunda diizeltici

onlemlerin ve kullanim sinirlamalarinin yapilmas: icin gerekli tedbirleri aldiriyoruz. Uygunsuzluk
durumlarinda tiiketicileri bilgilendiriyor, gerekli uyarilari yapiyoruz. Uygun ¢ikmayan analiz sonuglarin,
halkin bilgisine sunmak amaciyla Bakanlik internet sitesinde yayimliyoruz.

11. Calisanlarin Saghig

Uluslararast Caligma Orgiitii verilerine gore; diinyada her yil yaklasik 250 milyon kisi is kazalar,
160 milyon kisi meslek hastaliklar1 sonucu ortaya ¢ikan zararlara maruz kalmakeadir. Diinya Saglik
Orgiiti'nden alinan bilgilere gére her yil diinyada 11 milyon yeni meslek hastalig: vakast olugmakta, bu
vakalarin 700 bini meslek hastaliklar: nedeniyle hayatini kaybetmektedir.

Ulkemizde calisanlarin 6nemli bir ¢ogunlugu temel is sagligi ve giivenligi hizmetlerine yeterince
erisememektedir. Bu nedenle is saglig1 hizmetlerinin etkin, yaygin ve erisilebilir hile gelmesini temin

etmek tizere mevcut saglik hizmetleri sunumuna is sagligi hizmetlerinin entegre edilmesi gerekmektedir.

Bu amagla calisanlarin saglig ve giivenligi dnlemlerinin gelistirmesi calisma saglig1 ve giivenligine iliskin
olgiim, meslek hastaliklarinin ortaya ¢ikarilmasi, is yeri hekimligi, danigmanlik, egitim hizmetleri,
meslek hastaliklar1 hastaneleri, denetim gibi hizmetlerin yeniden yapilandirilarak gelistirilmesi; Ulusal

Is Saglig1 ve Giivenligi alaninda politika olarak yer almaktadur.

Issagligralaninda 2010-2014 yillari arasinda yiiriitecegimiz hizmetler hakkinda bir eylem plani olusturduk.
Ayrica bu eylem planindan bazi maddeleri de Bakanligimuz stratejik planina aldik. Bu hedeflerin bagliklar:

sunlardir:

Hedef 1. I sagligi hizmetleri kapsamuni tilkemizdeki tiim galisanlart igine alacak sekilde genisletmek.
Hedef 2. Tiirkiyede is sagligi sorununun gercek boyutunu saptamak.

Hedef 3. Meslek hastaliklari mortalite ve morbiditesini azaltmak.

Is saglig1 hizmetlerinin etkili, erisilebilir, nitelikli bir sekilde siirdiiriilmesi ve yayginlastirilmasi, mevcut
saglik hizmetleri sunumuyla biitiinlestirilmesi igin Diinya Saglik Orgiitii ile is birligi iginde “ Temel s
Sagligr Hizmet Modeli"ni gelistirdik.

Nisan 2010da Bakanlik olarak, Caligma ve Sosyal Giivenlik Bakanhg: ile “Is Sagligi ve Giivenligi”
alaninda is bitligi protokolii imzalandi. Protokol kapsaminda éncelikli olarak koruyucu is saglig:

hizmetleri, meslek hastaliklarinin nlenmesi ve erken tespiti konularinda ulusal politika ve eylem plan:

olusturulmas: konusunda is bitligi yapiyoruz.

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig: ile birlikte Bakanligimizca ¢ikarilan yonetmelikle, toplum saglig

merkezlerinin kurumsal olarak is yeri hekimligi hizmeti verebilmesine imkin sagladik.




12. iklim Degisiklikleri

Iklim degisiklikleri son yillarda diinyanin karst karsiya kaldigi en énemli kiiresel sorunlardan biridir.

Ayrica halk saghigr icin de ¢ok ciddi tehdit olusturmaktadir. Son doénemlerde yapilan ¢alismalar,
iklim degisikliginin kiiresel hastalik yiikii ve oliimlerin artigina yapug: etkinin yitksek oldugunu

gostermektedir.

Biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde yasayan insanlar da iklim degisikligi nedeniyle meydana gelen
asir1 sicaklik, sel, firtina ve deniz seviyesinin yiikselmesi gibi siddetli iklimsel olaylardan dogrudan
etkilenmektedir. Bu nedenle su ve yiyecek kalitesinde, ekosistemde, tarimda, endiistride, yerlesim
yerlerinde ve ekonomide meydana gelen degisikliklere ise dolayli olarak maruz kalmaktadir. Bu
maruziyet, halk sagligi izerinde; bulasici hastaliklar, vektorlerin yol actigr hastaliklar, asir1 sicaklarin

neden oldugu ve etkiledigi hastaliklar agisindan ciddi tehdit olusturmakeadir.

Iklim degisikliginin Tirkiyede halk saghg tizerindeki etkilerini degerlendirmek iizere “Tiirkiyede
Iklim Degisikliginin Saglik Uzerine Etkileri” bashkli bir rapor hazirladik. Bu rapor dogrultusunda
iklim degisikliginin saglik etkilerini en aza indirmek amaciyla “Tklim Degisikligi Saglik Eylem Plani’nt

olusturduk.
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Koruyucu saglik hizmetlerinin énemi tartisgilmaz. Ancak hastalarin da yerinde ve zamaninda gerekli

tedaviyi almasi 6nemlidir. Saglik hakki, vazgecilemez ve ertelenemez bir insan hakkidir.

1. Saglikta Ayrimciligin Kaldirilisi: Kamu Hastanelerinin Tek Cat1 Altina Alinmasi

Saglikta Déniisiim Programinin hedeflerinden biri olan verimlilik, “Kaynaklar1 uygun sekilde

kullanarak maliyeti diisiiriip ayn1 kaynakla daha fazla hizmetin iiretilmesi” olarak tanimlanmakeadr.

Programda insan kaynaklarinin dagilimi, malzeme y6netimi, akile ila¢ kullanimi, saglik isletmeciligi

ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin bu esas ¢ercevesinde degerlendirilecegi vurgulanarak iilkemizin

biitiin sektorel kaynaklarinin sistem igine alinmasi ve entegrasyonunun saglanmasi yoluyla verimliligin

artirilacag belirtilmistir.

Yukaridaki cergevede hastanelerin tek cat1 altinda birlestirilmesi ile saglik hizmeti sunumunda rol alan

biitiin kaynaklarimizi halkimizin hizmetine seferber etmeyi hedef aldik. Bu dénemde Saglik Bakanlig:

olarak SSK hastanelerini devralarak hastane kapilarinda vatandaglarimizin oniine konan engelleri

kaldirdik ve vatandaglarimiz arasindaki ayrimcilifa son verdik. Boylece daha 6nce dengesiz yiikler

altinda kalan hastanelerimiz, SSK’l;, BAG-KUR lu, devlet memuru, emekli ya da Yesil Kartl ayrim1

yapmaksizin dengeli bicimde biitiin vatandaglarimiza hizmet eder hile geldi.

Kamuda saglik hizmetine erisme giicliigii ceken bir¢ok vatandagimiz, hizmet alma imkanina kavustu.

SSK hastanesi-devlet hastanesi ayrimin ortadan kalkmasi, vatandaslarimiza tercih imkani sunulmasinin

yaninda primini deyen, saglik giivencesi altinda oldugu hilde hakkini elde edemeyen kisilerin hizmete

erisiminin saglanmast a¢isindan ¢ok hakkaniyetli bir uygulama oldu.

Tablo 6. Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Giore Hastanelerde Toplam Muayene Sayisi (milyon)

2002 2003
Saglik
Bakanhg 110 114
Universite 9 10
Ozel 6 6
Toplam 124 130

2004 2005 2006 2007
135 165 189 210 217
1 11 13 15 18

7 11 16 24 39

153 187 218 249 274

2008

2009 2010 2011
228 235 254
19 20 24
48 48 59

295 303 338

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii




Tablo 7. Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Hastanede Kisi Bagi Muayene Sayisi

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Saglk Bakanligi 1,7 1,7 2,0 2,4 2,7 3,0 3,0 3,1 3,2 3,4

Universite 0,1 0,1 0,2 0.2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3
Ozel 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,3 0,5 0,7 0,6 0,8
Toplam 1,9 1,9 2,3 2,7 3,1 3,5 3,8 41 4,1 4,5

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii

Saglikta doniisiim ile vatandaglarimizin saglik hizmetlerine erigimi kolaylast1 (Tablo 7-9). 2002 yilinda
kisi bag1 hekime miiracaat sayisi 3,2 iken 2011 yilinda bu say1 8,2'ye ¢cikt1 (Grafik 55; Tablo 6).

-
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Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Tablo 8. Tiirkiye’de Yillara ve Sektdrlere Gore Yatan Hasta Sayisi (bin)

2002

Saglik Bakangi ~ 4.170

Universite 782
Ozel 556
Toplam 5.508

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
4.278 4.860 5.042 5.303 5.675 5.960 5.935 6.361 6.775
838 922 1.026 1.165 1.263 1.386 1.463 1.509 1.607
619 659 909 1.220 1.782 2.338 2.504 2.658 3.054

5.735 6.441 6.977 7.689 8.720 9.684 9.902 10.528 11.437

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi




Tablo 9. Tiirkiye’de Yillara ve Sektdrlere Gore Toplam Ameliyat Sayilari (bin)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Saglk Bakanhigi  1.072 1.130 1.442 1.690 1.985 2.217 2.464 1.830 2.039 2.209

Universite 307 326 375 452 508 560 638 547 577 617
Ozel 219 237 260 393 580 787 1.087 1.131 1.215 1.374
Toplam 1.598 1.693 2.078 2.535 3.073 3.565 4.189 3.508 3.831 4.201

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midrligi

2. Ozel Hastane Kapilarinin Herkese A¢ilmast

Saglikta Déniisiim Programi'nda iilkemizin saglikla ilgili biitiin sektdrel kaynaklarinin sistem
icine aliarak birbiriyle uyumunun saglanmasi ve boylece verimliligin artirilmasi 6ngériillmektedir.

Hastanelerin tek ¢ati altinda bitlestirilmesi bu amacin hayata gecirilmesinde somut bir adim oldu.

Onemli bir diger adim ise, 6zel sekedriin gergeklestirdigi yatirimlarin sisteme katilarak hastalarimizin
kendi sosyal giivenceleri kapsaminda buralardan yararlanmasina firsat verilmesidir. Aruk kamu ve
ozel ayrimi yapilmaksizin iilkemizin biitiin kaynaklar1 vatandaglarimizin hizmetine sunulmakeadr.
Devlet hastanelerinin 6zel sektorle rekabet icinde hizmet sunmasi, saglik hizmetlerinde kalitenin her
iki sektorde de topyekiin artmasina vesile oldu, Bu etki, gittikce daha fazla fark edilecektir. Ozel saglik
kurum ve kuruluglarinin kapilarini kamu sigortas: kapsamindaki vatandaslarimiza agigimiz, devlet

hastanelerinin is yiikiiniin kargilanabilir kalmasina katk: vermektedir.

Boylece saglik hizmetlerinde biiyiik 6lciide kamuda olan yiik, kismen 6zel saglik kuruluslar ile
paylagilarak saglik hizmetlerinin sunulmasi kolaylastirildi. Ayni zamanda, 6zel saglik sektoriinde kayitl
caligma arttr. Bunun sonucunda iiretilen degerler iizerinden kamuya ayrilan paylarda artiglar oldu.
Sektor daha dikkatli denetlenmeye baglandi. Diger yandan 6zel saglik sektorii bu uygulamayla yeni bir
ivme kazand1. Bu alanda 6nemli 6l¢iide yatirim gerceklesti. Vatandasi korumak tizere 6zel hastanelerin
alabilecegi ilave iicretlere de kisitlamalar getirdik. Acil ve yogun bakim tedavilerini kamu ve 6zel tiim
hastanelerde iicretsiz vermeye basladik. Ozel hastanelerde yanik, kanser, yenidogan, organ nakilleri,
dogumsal anomaliler, diyaliz ve kalp damar cerrahisi islemlerinden ilave ticret alinmamasini sagladik.
Bu son uygulamalar, 6zel hastanelerin biiyiik cogunlugunu giderek halk hastaneleri olma y6niinde bir
degisime ydnlendirmekeedir. Ozel saglik kuruluslary, bu siirece uyum asamasindadir. Diger taraftan
Saglikta Déniisiim Programi ile 6zellestirmelerin basladigi, uzman hekim kaynaginin 6zel sektorde
kullanildig1 iddialar1 tamamen mesnetsizdir. Neticede 2002 yilinda uzman hekimlerin % 48,8i devlet
hastanelerinde calisiyorken 2011 yilinda bu oran azalmadi. Aksine kiiciik bir artisla %49,4 oldu.




3. Hastanelerde Yerinden Yonetim

Hastanelere yetki devri, ydnetim esnekligi, kendi kaynaklarini kullanma serbestligi verilmesi ve bunlarla

birlikte ¢calisanlara doner sermayeden performansa gore ek ddeme yapilmasi verimliligi artirdi. Saglik
kuruluslarimiz hasta odakli hizmet kurumlarina doniistii.

Kamu hastanelerinin ge¢miste mevcut olan hantal yapisini degistirmek ve 6zel sektdriin finansman
giiciinden yararlanmak amaciyla, basta goriintilleme hizmetleri olmak iizere bir¢ok tibbi hizmet i¢in
ozel sektdrden hizmet alinmasinin 6nii agildi ve hastane hizmet yapilar: hizla gelismeye baglad.

Boylece ozellikle goriintiileme ve diger tetkiklerde gereksiz bekleme siireleri biiyiik dlciide azaltildi
I§letme modelleri arasindaki farklilik ve yonetim zaaflari, SSK hastaneleri ile diger kamu kurumlarina
ait hastanelerin Saglik Bakanliginin ¢atis1 altinda toplanmast ve gerceklestirilen yeni uygulamalarla son

buldu.

Hastanelerimizin tamaminda bilgi-islem alt yapisini kurarak biitiin hizmetleri kayit altina aldik. Devlet
hastanelerimizi, gerekli donanima sahip olmak i¢in yillarca 6denek beklemekten kurtardik. Simdi
kamuya yatirim yiikii getirilmeden hizmet araglar1 saglanmakta ve bunlarin bedeli kurumun kazana
ile 3denebilmektedir.

Her gecen giin daha fazla yetki devredilen ve bugiin bile biiyiik oranda yerinden yonetilen kurumlar
hiline gelen hastanelerimiz yerinden ydnetilen kamu kurumlari olma yolundadir. Bu konu, Saglikta
Déniisiim Programina muhalefet edenlerce, 6zellestirme emellerinin 6n adimi olarak gdsteriliyorsa da
Saglikta Déniisiim Programi'nin boyle bir amaci yokeur.

4. Hastane Hizmetlerinde Yeniden Yapilanma

Saglikta Déniisiim Programi cercevesinde kamu hastanelerini teknolojik olarak yeniledik ve kapasitelerini
artirdik. Devlet hastanelerimizde kamu-ozel ortaklig: seklinde hizmet alimina bagladik. 2002de tiim devlet
hastanelerinde 18 olan manyetik rezonans gdriintilleme (MR) cihazi sayisini 2011de 273, 121 olan
bilgisayarli tomografi (BT) cihazi sayisin1 446'ya, 495 olan ultrasonografi (USG) cihazi sayisii 2.125%

¢ikardik. Benzer artis 6zel sektdr ve iiniversite hastanelerinde de gerceklesti (Grafik 56, 57, 63; Tablo 10).

Tablo 10. Tiirkiye’de Yillara Gore Yatakl Tedavi Kurumlarinda Cihaz Sayilari

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
MR 58 99 149 199 310 410 517 647 697 781
BT 323 376 446 509 593 675 759 838 904 1.088
EKO 259 338 391 453 518 598 689 791 881  1.181
UsG 1.005 1164 1309 1493 1699 1900 2117 2283 2436 3.775

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi
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Grafik 56, 57, 58,59
Kaynak: Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, OECD Health Data 2012
* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

Ulkemizde gereginden fazla MR ve BT cihazinin oldugu iddialar1 gergegi yansitmamakeadar.
Nitekim bir milyon kisiye diisen MR sayist OECD ortalamasi 12,5 iken Tiirkiyede 10,5'tir.

BT'de ise OECD ortalamasi 22,6 iken Tiirkiyede 14,6dir (Grafik 57-60).
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Grafik 60
Kaynak

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, OECD Health Data 2012

* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

Yatakh Tedavi Kurumlarinda Bir Milyon Kigiye Diisen BT Sayisinin Uluslararasi Kargilagstirmasi, 2010
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Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, OECD Health Data 2012

* Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.




2002 yilinda kamuda 1.510 olan hemodiyaliz cihaz
sayisini 2011 yili sonu itibariyla 4.481'ya ¢ikardik
(Grafik 62). Hem kamuda, hem de toplamda
Tiirkiyede hemodiyaliz cihaz sayisini yaklagik 3 kat
artirdik. Hemodiyaliz ihtiyact olan hastalarimizin
diizenli ve yeterli tedavi almalarini sagladik. Boylece
Tiirkiyede kronik bobrek yetmezligi hastalarinin
yasam siireleri biiyiik 6l¢iide uzadi. Bu durum diyaliz
programindaki 2002 yilinda 23.255 olan hasta
sayisin1 2011 sonu itibariyla 53.576'ya yiikseltti. Bu
olumlu gelismeyle bitlikte bobrek nakli ihtiyact da
bityiik ol¢tide arttr.
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Grafik 62
Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Bugiin Tiirkiye'nin her tarafinda diyaliz hastalari, evinden alintyor; evine birakiliyor ve bu

hizmet i¢in hi¢bir iicret 6demiyorlar.
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Tablo 11. Tiirkiye’de Yillara Gore Yatakh Tedavi Kurumlarinda Cihaz Sayilari

Cyberknife
SB Diger Toplam
2002 0 0 0
2011 3 4 7

Robotik Cerrahi
Diger
0

Topl

12

am

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midurligi

2002 yilinda kamuda 869
olan yogun bakim yatak
sayisin1 11 kat artirarak 2011
yili sonunda 9.581%e ¢ikardik
(Grafik 64). Bu arada modern
tibbin  hizmetine giren son
teknoloji  cihazlar1  bircok
gelismis iilkeyle ayn1 zamanda,
vatandaglarimizin  hizmetine
sunduk (Tablo 11). Béylece
hastanelerimizi tibbi cihaz

fakiri  olmaktan  kurtardik
(Grafik 56-59, 62-63). » ]
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5. Hasta Haklar1

A.SABIM

Vatandaglarimizin ihtiyaglarini karsilamak ve saglik sisteminde yasanan
sorunlar1 yerinde ve es zamanli tespit ederek, en hizli sekilde ¢ozmek icin

2004 yilinda SABIM'i hizmete soktuk.
SABIM ile kurumsal halkla iligkiler hizmeti yiiriitiiyoruz. Vatandaglarin bilgi

alma ihtiyaglarini kargiliyoruz. Saglik sistemi isleyisi sirasinda magduriyet
yasayanlarin sorunlarina dogrudan ¢6ziim bulunmasini sagliyoruz. Tiim 6nemli degisiklerden Bakanlik

yOnetiminin, vatandaslarin talepleri araciligiyla haberdar olmasini sagliyoruz.

Saglik sisteminin herhangi bir asgamasinda yasanan bir sorun igin 184 SABIM hattinin aranmast
6zdenetim mekanizmasini harekete gegiriyor. SABIM operatérleri tarafindan kayit altina alinan
bagvurular SABIM ¢oziimleyicilerince degerlendirilerek ilgili illere sevk edilmektedir (Grafik 65). Bu
bagvurular illerdeki SABIM ¢6ziimleyicileri tarafindan en hizli ve en dogru sekilde ¢éziimlenmektedir.

@ R
( )

SABIM ile Hayata Dokunmak

Aradan gecen 10 yila yakmn siirede dogrudan ilgi alanina girmeyen konularda bile vatandaslarimizdan

gelen yardim cagrisina biiyiik bir 6zveriyle cevap verdik. Vatandasimizin karsilastigs cok farkls sorunlarmn

¢oziimiine de katk: saglayan bir ¢oziim merkezine doniistiik.

SABIM saglik iletisim hatt olmakla birlikte, “vatandasa hayir dememe” prensibi ile kkarsilasilan problemin
coziimiine tiim boyutlart ile katki saglamayt amagladik. Asagidaki basvuru bir sosyal ve tibbi destek 6rnegidir.

Bor¢kadaki Aileye Uzanan Yardim Eli!

(SABIM’in aranma taribi: 23.03.2011)

Sorun: SABIM’i arayan kisi, Artvin'in Borcka ilcesi Arakl koyiinde yasayan 8 kisilik ailenin yasam
kosullarimin ¢ok kotii oldugunu belirtti. Ayrica evde yatalak bir hasta oldugunu ve hastanin bu sagliksiz

kosullarda bakilmastmin imkansiz oldugunuy bildirdi. Aile i¢in yardim talebinde bulundu.

Coziim: Konu SABIMe iletildikten sonra, ilk olarak aile, evde saglk hizmetleri ekibi tarafindan
degerlendirildi. Yatalak hasta, evde saglik hizmeti kapsamina alindi. Normal sartlarda SABIM saglik
hizmetini sagladiktan sonra basvuruyu sonlandirabilirdi. Ancak ailenin sosyal problemlerine ¢oziim
iretilmesi gerekiyordu. Borcka Belediye Baskan ile goriisiilerek evin fiziksel sartlarmm diizeltilmesi ve
temizliginin yapilmas: saglandi. Belediye kaynaklarmdan gida ve ekonomik destek alindi. Daba sonra
Borcka Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi kanaliyla diizenli yardim yapilmast icin basvuru ve gerekli
islemler SABIM tarafindan yapilarak takip edildi.

Ailenin tiim bu ibtiyaglar: giderildikten sonra basvuru kapatildi. Ayrica ailenin durumu hélen takip ediliyor.
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Kaynak : Sagligin Gelistirmesi Genel Miidiirliigii
B. Hasta Haklar1 Birimi

Hastalarin haklarinin ihlal edilmedigi, her asamada bilgilendirildi§i ve onayinin alindigy, hicbir ayrim
yapilmadan her tiirlii tedaviyi aldigi, hekimini ve kurumunu secebildigi, mahremiyete hassasiyetle
uyulan bir saglik hizmeti hedefledik. Bu amagla ilgili mevzuat dogrultusunda devlet hastanelerimizin
tamaminda “Hasta Haklar1 Birimi“ni faaliyete gecirdik.

Vatandasimiz, hizmet alma hakkini temin i¢in olusturdugumuz hasta haklar: birimlerine sozlii veya
yazili olarak ihtiyaclarini iletiyor; kendisine gerekli yardim ve ilettigi konuyla ilgili diizeltici islemler
yapiliyor.

Hasta Haklar1 Kurul Uyeleri su kisilerden olusuyor:

* Kurul Bagkani: Baghekim yardimeas

* Hasta Haklar1 birim sorumlusu

* Sikéyet edilen personelin birim sorumlusu

* Hasta haklar1 konusunda faaliyet gosteren sivil toplum kurulusu temsilcisi

* Valiligin belirledigi bir vatandas

o 11 Genel Meclisi iiyesi
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®  Varsa hastanin avukati

* 4688 sayili Kamu Sendikalar1 Kanunu'na gére kurumda yetki almis sendika temsilcisi

Hasta Haklar1 Kurulu'nun ¢alismalar: sdyle gerceklesir:

* Hasta Haklar1 Birimi'ne gelen sikdyetler bir giin i¢cinde kurul tiyelerine dagitilir.

* Sikayet edilen personelden bir giin icerisinde bilgi istenir.

* Personel iki giin i¢inde kurula cevap verir.

* Personelden istenen bilgiler, en ge¢ bir giin i¢inde kurul iiyelerine ulastirilir.

* Taraflarin digindaki kisilerin gériisleri gerekirse kurul baskaninin gorevlendirecegi bir kisi tarafindan
alinir. Alinan bu gériisler bir giin icinde kurul tiyelerine tekrar dagitilir. Kurul kararlari gizli oylama
ve oy ¢oklugu ile alinir. Hasta Haklar1 Kurulu tarafindan kusurlu bulunan personel hakkinda ilgili
mevzuata gore idari islem yapilir. Alinan karar, Hasta Haklar1 Birim Sorumlusu tarafindan hastaya

iletilir. Daha sonraki yasal siire¢ ve yapabilecekleri hakkinda bilgi verilir.

C. Hekim Se¢me Hakk:

En temel hasta haklarindan olan “Hekim Segme
Hakki” uygulamasini Eyliil 2004'te 11 hastanemizde
baslattik. 2010 yili sonu itibariyla tiim hastane
ve ADSM’lerimizde “Hekim Se¢me Hakk:”

uygulamasina gectik (Grafik 66).

HASTANEMIZDE HEKIMiNizi
SEGEBILIRSINiZ

Hastalar Hekimini Nasil Seciyor?

* Vatandagin hekimlerin poliklinik yapacag Hekim Segme Hakki Taninan Hastane ve ADSM Sayisi
giin ve saat hakkinda bilgilenmesini saglayacak
listeler yapiyoruz. 1000 %64
* DPoliklinik girislerine hekimlerin isim ve
. 750
uzmanlik alanlarinin bulundugu panolar
asiyoruz.
. . . . 500
* Hastanenin internet sayfalarinda hekimlere ait
bilgileri bulunduruyoruz.
250
* Polikliniklerdeki sekreterler vasitasiyla vatandast
hekim se¢me hakkinda bilgilendiriyoruz. N 1o
* Poliklinik kapisindaki ekranlarda hasta 1994 2002 2004 2011
siralarinin yer almasini sagliyoruz. - /
Grafik 66
* Nihayet MHRS ile bunu en kolay bi¢imde Kaynak : Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii

sagliyoruz.




6. Calisan Giivenligi Uygulamalar1

Saghk calisanlarina yapilan saldirilara karsi  aldigimiz
tedbirleri, baslattigimiz uygulamalar1 biitiinciil bir “Saglik
Calisanini Koruma Programi” hiline doniistiirdiik. “Calisan

Saghg1 ve Giivenligi Eylem Plani"n1 gelistirdik.

Beyaz Kod uygulamasini baglattik. Bu uygulama ile olay mahalline en yakin giivenlik gorevlilerinin

siiratle ydnlendirilmesini sagladik.

Siddet olaylarinin bildirimini saglik yoneticileri i¢in zorunlu héle getirdik. Saglik ¢alisanlarina siddet
davranisi sergilendiginde bildirilmesini saglamak icin ALO 113 Beyaz Kod hattin1 kurduk. Ayrica
bildirim igin www.beyazkod.saglik.gov.tr internet sitesini kurduk. Hastanelerde kamera sayisini

artirarak mahremiyet alanlar1 haric gercek zamanly, 6nleyici ve siki bir takip yapiyoruz.

Acil servislerde hasta, hasta yakinlari ve saglik ¢alisanlarinin giivenligi i¢in gerekli 5nlemlerin alinmasin
sagladik. Hastanelerde “Calisan Giivenligi Komiteleri” kurduk ve bu komitelerle bitlikte ¢alisacak

“Caligan Haklar1 ve Giivenligi Birimleri ni olusturduk.

Saglik calisanina siddet uygulayan kisilere kamu davasi agilmasini sagliyoruz. Kamuda bir ilk olarak,
herhangi bir siddet olay1 ile magdur olan saglik ¢alisanlarina hukuki destek uygulamasini getirdik.

Daha 6nce herhangi bir sekilde siddet uygulayan hastalarin uygun ortamlarda muayenelerini sagliyoruz.

Hasta ve hasta yakinlarinda gerginlige yol agabilecek hassas bilgilendirmeleri yapmak tizere egitim almis
ozel birimler olusturuyoruz. Saglik kuruluglarinda 6zel egitim almis personel araciligiyla vatandaglarin
bilgilendirilmesini sagliyoruz. Saglik personeline temel giivenlik, iletisim ve stres yonetimine yonelik

egitimler veriyoruz.

Siddete egilimli kisiler i¢in bilgilendirici materyalleri, saglik kuruluglarimiz, diger kamu kuruluglari ve
medya yoluyla vatandaglarimiza ulagtiriyoruz. Medya kampanyalarimizi artirarak “Sevgi en iyi ilagtir.”

demeye devam ediyoruz.




7. Hastane Rollerinin Kurum Bazli Belirlenmesi ve Gruplandirilmasi

A-1 Genel Egitim Hastaneleri: Bakanhi§imizca, ilgili mevzuata gore en az bes bransta egitim yetkisi

verilmis ve buna gore egitim kadrolari tamamlanmus, ti¢iincii basamak tedavi ve rehabilitasyon

hizmetlerinin verildigi, egitim arastirma faaliyetlerinin yiiriitiildiigii ve ayn1 zamanda uzman ve yan

dal uzman tabiplerinin yetistirildigi genel dal yatakli tedavi kurumlar1 A-1 Grubu hastaneler olarak

adlandirilir.

A-1 Grubu Yan Dal Egitim Hastaneleri: Asagidaki kriterleri haiz egitim ve arastirma hastanesi

statiisiindeki dal hastaneleri bu gruba girer. Bu hastanelerin;

1.
2.

4.

Egitim ve arastirma statiisiiniin bulunmass,

Hizmet verdigi uzmanlik alaninin gerektirdigi 3. basamak yogun bakim ve/veya yenidogan yogun

bakim tinitesinin bulunmasi,

Hizmet verdigi uzmanlik alaninin gerektirdigi brans veya branslarda {iciincii seviye acil servis

hizmeti verebilmesi,

Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu olusturulabilmesi gerekir.

A-2 Grubu Genel Hastaneler: Bolge saglik merkezi statiisiindeki illerde veya bu merkezlere bagl

illerde faaliyet gosteren, egitim-arastirma statiisii bulunmayan ve agagidaki kriterlere uygun olan genel

hastaneler, A-2 Grubu Hastaneler olarak adlandirilir. Bu hastanelerin;

1.

Saglik bélge merkezi konumundaki illerde (8rnegin Erzurum) veya bu illere bagl alt bolge merkezi
olan illerde (6rnegin Erzincan, Bayburt, Agri, Igdir, Artvin, Ardahan ve Kars); ikinci basamak

yatakli saglik tesisi statiisiinde faaliyet gdstermesi,

Dabhiliye, genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk hastaliklar1 olmak iizere en az dort
brangin her birinden (ilgili branglarda dal hastanesi bulunan yerlesim merkezleri hari¢ olmak tizere)

6 ve lizeri uzman tabip bulunmasi ve miistakil acil brang nébeti diizenlenebilmesi,

Agir ve yiiksek riskli hastalarin yatirilarak takip ve tedavilerinin saglanabilecegi; komplike hastalarin

kabul ve tedavi edilebilecegi durumda olmasi,
Biinyesinde 3. seviye acil servis bulunmasi,
Biinyesinde 3. basamak yogun bakim tinitesi bulunmas,

Hastanenin statiisiiniin gerektirdigi tetkik ve tedavi hizmetleri ile goriintileme hizmetleri

ihtiyaglarinin kurum biinyesinde veya disaridan hizmet alimi yolu ile kargilanabilmesi gerekir.

A-2 Grubu Dal Hastaneleri: Egitim ve aragtirma hastanesi statiisiinde olmayan tiim dal hastaneleri

A-2 grubu dal hastaneleri olarak adlandirilir.




B Grubu Genel Hastaneler: A-1 ve A-2 Grubu hastaneler diginda kalan, il merkezlerindeki genel

hastaneler ile giiclendirilmis ilcelerde faaliyet gdsteren ve asagidakikriterlere uygun olan genel hastaneler

B Grubu hastaneler olarak adlandirilir. Bu hastanelerin;

1.
2.

[l merkezinde veya giiglendirilmis ilge merkezi konumunda olan ilgelerde faaliyet gostermesi,

24 saat esasina dayali olarak dahili brans acil havuz nébeti ve cerrahi brans acil havuz nébeti

tutulabilecek durumda olmasi,

Biinyesinde en az ikinci seviye acil servis ve ikinci basamak yogun bakim iinitesi bulunmasi gerekir.

C Grubu Genel Hastaneler: C Grubu hastaneler, asagidaki kritetlere gore gruplandirilan genel

hastanelerdir. Bu hastanelerin;

1.
2.

Giiglendirilmis merkez ilgeler veya buralar ile irtibatlandirilmas ilgelerde faaliyet gostermesi,

Biinyesinde; dort ana bransta uzman tabibin hizmet vermesi ve ilave olarak diger branglardan en az

ikisinden uzman tabip bulunmasi,

Biinyesinde en az birinci basamak yogun bakim iinitesi ve birinci seviye acil servis bulunmasi gerekir.

D Grubu Genel Hastaneler: Asagidaki kriterlere uygun olarak giiglendirilmis ilceler ve buralarla

irtibatlandirilmus ilelerde faaliyet gosteren ve en az 25 hasta yatag: bulunan genel hastanelerdir. Bu

hastanelerin;

1.

Dért ana brangta, her brans i¢in en az bir uzman tabip planlamasinin yapilmis olmasi ve aile hekimi

dihil olmak tizere birden fazla uzman tabibinin mevcut olmasi,

Mevcut uzmanlik dallarinda uzman diizeyinde poliklinik muayene hizmetleri verilebilmesi ve

yatirilan hastalara uzman diizeyinde takip ve tedavisinin saglayabilmesi,
Acil saglik hizmetlerinin birinci seviye acil servis yapilanmasi igerisinde sunabilmesi,

Biinyesinde, ameliyathane, ameliyat sonrasi bakim odasi, dis poliklinigi, dogumhane, monitétlii

gdzlem odasi bulunmasi,

Diyaliz biriminin ihtiyaca gére yapilandirilabilmesi gerekir.

E Grubu Hastaneler: E grubu hastaneler, hasta yatag: sayis1 25 yatagin altinda olan entegre ilce

hastaneleridir. Teshis ve tedavi hizmetleri ile birlikte birinci basamakta sunulan saglik hizmetlerinin de

ayni yapi icinde sunuldugu saglik tesisleridir.




8. Acil Servislerde Seviyelendirme ve Tescil

“Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig"i
16 Ekim 2009 tarihli ve 27378 sayili Resmi Gazetede yayimlayarak yiiriirliige koyduk.

Teblig, kamu ve 6zel sektore ait yataklr saglik tesisleri biinyesinde hizmet veren tiim acil servis, acil

poliklinik ve tiniteleri kapsamaktadir.

Tebligde acil servislerin asgari personel ve hizmet kriterlerini, fiziki sartlarini ve ulagim sartlarini,
malzeme ve tibbi teknolojik donanima ait asgari standartlarini belirleyerek yeniden yapilanma siirecini
baslattik. Acil servislerde hasta triyaji ve renk kodu sistemini uygulamaya koyduk. Ugiincii seviye acil
servisi olan A grubu hastanelerin ve iiniversite hastanelerinin acil servislerinde 24 saat kesintisiz uzman
diizeyinde hizmet verilmesi i¢in acil nobet hizmetlerine iliskin diizenlemeler yaptik. 112 Acil saglik

hizmetleri ile hastane acilleri arasinda etkin bir koordinasyon sagladik.

Teblig dogrultusunda, Tiirkiye genelindeki tiim acil servisleri seviyelendirme ve standartlara
uygunluklar1 ydniinden tescil islemlerine bagladik. Aralik 2011 itibariyla Saglik Bakanligina, 6zel

sektore ve tiniversitelere ait yatakli saglik tesislerinin %92’sini tescil ettik.

Mevcutkosullardagiderilebilecek eksikleribulunan tesislerile fizikikosullarinin yeniden yapilandirilmas:
icin siire isteyen tesislerin tescil siireci devam etmektedir. 2012 yili sonuna kadar tescil islemlerini

bitirmeyi hedefliyoruz.

Yanik hastalarinin  enfeksiyon ve diger ikincil 600
sorunlara actk olmasi, bu hastalara 6zel bir ilgi 533
ve bakim gosterilmesini gerekli kilmakeadr.
Saglkta  Doniigiim  Programinin  baslangic | 400 .

déneminde Bakanligimiz hastanelerinde sadece

35 yanik yatadi mevcuttu. 2011 yili sonu itibariyla

yanik yatagi sayisini, 367'si Bakanligimiza bagh 200 . P
hastanelerde olmak iizere toplamda 533 yiikselttik 35

(Grafik 67). Yanik yatag sayis1 2002 yilina gore . ?i ”

Saglik Bakanligi'na bagli hastanelerde 10,5 kat artt1. 1994 2002 2011
Tiirkiyede bir ilk olarak 2009 yilinda Istanbulda —— 8B = Dijer = Tiirkiye

Kartal Yanik Tedavi Hastanesi'ni faaliyete gecirdik. (:raﬁk . ’

Kaynak : Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii




10. Hastane Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Tip alanindaki gelismelere ragmen hastane enfeksiyonlar: tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur.
Ciddi seyrederek oliimlere sebep olabilen hastane enfeksiyonlar: basta hasta giivenligi olmak tizere
saglik personeli, ziyaretciler, saglik dis1 personel ve halk saglig: icin bir tehdittir. Hastalarin hastanede
yatis siiresini uzatip iilke ekonomisine de mali yiik getiren hastane enfeksiyonlarinin sikligini 6nlemler

alarak azaltmak miimkiindiir.

Hastane enfeksiyonlar: iilkemiz icin de 6nemli bir sorundur. Bu konuda gelismis iilkelerde son 50
yildir ciddi caligmalar yapilmasina ragmen tilkemizde ilgili uzmanlik alanlarinin ¢aligmalar1 disinda
konuyla ilgili ¢aligmalar ve idari destek ¢ok yetersizdi. Bakanlik biinyesinde bu alandaki ¢aligmalara
Eyliil 2004'te bagladik. Caligmalarimizi, Bakanligimiz nciiliigiinde tip fakiiltesi ve egitim arastirma
hastanelerinden alaninda uzman kisilerden olusan Hastane Enfeksiyonlar: Bilimsel Danisma Kurulu

goriisleri dogrultusunda yiiriitmekteyiz.

Yatakli tedavi kurumlarinda saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin onlenmesi ve kontrolii alaninda
calismalar: yiiriiten enfeksiyon kontrol komitelerinin gérev yetki ve sorumluluklarina iliskin usul ve
esaslar1 diizenleyen “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi“nin 11.08.2005 tarihli
ve 25903 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige girmesiyle yillardir ihtiya¢ duyulan yasal
destegi sagladik. Caligmalarimizi bu Yénetmelik temelinde yiiriitmekeeyiz.

Bugiin tiim yatakli tedavi kurumlarimizda enfeksiyon kontrol komiteleri Yonetmelige uygun olarak

faaliyetlerini siirdiirmektedir.

Kaliteli saglik hizmeti sunumunun gelistirilmesinde 6nemli araglardan biri, hizmet sunumunun
gerektirdigi dzelliklere uygun insan giicii yetistirmekeir. Tlgili Yonetmelik geregi tiim yatakli tedavi
kurumlari; bin yatak icin (tercihen ulusal/uluslararas: sertifikaya sahip) bir enfeksiyon hastaliklar:
ve klinik mikrobiyoloji uzmanini enfeksiyon kontrol hekimi, her iki yiiz elli yatak icin Bakanlik¢a
sertifikalandirilmis enfeksiyon kontrol hemgireligi sertifikasina sahip bir hemsiresini enfeksiyon kontrol
hemsiresi olarak gérevlendirmekle yitkiimlidiir. 2007 yilindan bu yana verdigimiz enfeksiyon kontrol
egitimleri sayesinde 2011 yili sonu itibariyla 527 enfeksiyon kontrol hekimine ve 1.063 enfeksiyon
kontrol hemsiresine ulusal sertifika verdik. Bilimsel Danisma Kurulu ¢alismalar: ile “Hastanelerde
Havalandirmave Kontrolii Kilavuzu nu hazirladik. Hastane enfeksiyonlari alaninda yiiriittiigiimiiz ciddi

¢aligmalar sonucunda 2006 yilindan bu yana ulusal verilere ulasip ulusal politikalar gelistirebiliyoruz.




Tgili Yonetmelige gdre hastane yonetimleri, her yilin en geg subat ayinin sonuna kadar hastane enfeksiyon

hizlar1 ve siirveyans sonuglarini iceren yillik faaliyet raporlarini Bakanlhiga bildirmekle yiikiimlidiir.
Hastane enfeksiyonu verilerinin tek merkezde toplanip analiz edilmesi, analizlerin degerlendirilerek
geri bildirimlerin yapilmasi, hastane enfeksiyonlarinin kontroliine ve 6nlenmesine yénelik politikalarin
gelistirilmesi amaciyla “Ulusal Hastane Enfeksiyonlar: Siirveyans Sistemi’ni gelistirdik. Bu sekilde
Bilimsel Danisma Kurulunun destegiyle “Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Standartlari’n1 belirledik

ve tiim hastanelere duyurduk.

Ayrica hastanelerimizdeki mevcut ve yeni agilacak parenteral niitrisyon tinitelerini standardize ederek
hastane enfeksiyonlarinin azaltilmasina yardimeci olmak ve kurumun hizmet kalitesini artirmak

amaciyla “Total Parenteral Niitrisyon I¢in Giivenli Uygulamalar Rehberi’ni yayimladik.

Bakanligimiz biinyesinde gelistirip Agustos 2007 tarihinde ulusal kullanima a¢tigimiz web tabanli
Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi (UHESA) ile uluslararasi standartlarda giincel hastane
enfeksiyonu verilerini toplayip analiz etmekteyiz. Hastaneler, UHESA' ya Bakanligimiz tarafindan
verilen sifrelerle eriserek hastane enfeksiyonu siirveyans verilerini girmekte, kendi hastane enfeksiyonu
bilgilerine ulagabilmektedir. Saglik Bakanligi'na bagli yatakli tedavi kurumlarinin UHESAya katilimin:
Mayis 2008de zorunlu hile getirdik. Bugiin UHESA tizerinden giin hastaneleri haricinde 1.019 yatakli
tedavi kurumunun hastane enfeksiyonu hizlarina ve direngli mikroorganizma sikliklarina erigmekteyiz.

Diinya Saglik Orgiitii ile birlikte yiiriiteigiimiiz “ Tirkiye Saglik Sistemi Performans Degerlendirmesi”
caligmalar1 kapsaminda veri kalitesine gore secilen 42 gostergeden biri cerrahi alan enfeksiyon hizlaridir.
Bugiin Avrupa Birligi tilkeleri icerisinde en gelismis siirveyans sistemlerinden birine sahibiz. Son on

yilda katetti§imiz yolla, gelismis tilkelerin yaklagik elli yilda geldigi noktaya ulastik.

11. Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS)

MHRS, vatandaglarin hastanelerimiz ile Agiz ve Dis Saghg
Merkezlerimiz igin 182 Cagri Merkezini arayarak gercek
zamanli operatorlerden, istedikleri hastane ve hekim i¢in
randevu aldiklar1 bir uygulamadir.

MHRS'nin hedefleri sunlardir:

* Hastanelerde daha iyi bir kaynak planlanmas: (is giicii
ve techizat kullaniminin etkin ve verimli planlanmasi)
yapilarak vatandas/hasta memnuniyetinin artirilmasi ve

hastanelerde gereksiz beklemelerin sonlandirilmass,
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* Hastanelerde kaynak kullaniminin ve dagitiminin 8l¢iilmesi; is giicii, makine ve techizat kullaniminin
etkin ve verimli uygulanmas: suretiyle, saglik hizmetleri sunumunun veriminin ve kalitesinin

artirilmasi,
* MHRS verileriyle, saglik politikalar: gelistirilmesine yardimeci olunmast.
2011 yilinda MHRS'yi tiim Tiirkiyede yayginlastirdik. Ayrica MHRS'ye internetten online randevu

alinabilmesini sagladik. Hastanelerimizde giinde ortalama 200 bin vatandagimiz MHRS ile randevu
alarak muayene oluyor. MHRS ile randevu alarak muayene olma oran1 %24tiir.

12. Evde Saglik Bakimi1 Hizmetleri

Evde saglik hizmetleri uygulamasi kapsaminda yataga bagimli hastalarimizin yasadiklari ev ortamlarinda
kaliteli, etkin, ulagilabilir ve giivenli saglik hizmeti almasini sagliyoruz. Ayni zamanda hastane
yataklarinin gereksiz yere kullaniminin dniine gegerek saglik hizmetlerine ait maliyetleri azaltiyoruz.

HiZMETLERI
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Evde Saglik Hizmeti Birimlerince Verilen Baslica Hizmetler:

* Muayene ve Konsiiltasyon Hizmetleri

* Hemsirelik Hizmetleri

* Laboratuvar Hizmetleri

* Saglik Kurulu Raporlarinin Olusturulmast - Siiresi Dolan Raporlarin Yenilenmesi

* Saglik Kurulu Raporu ile Alinmasi Gereken Ilaglarin Regete Edilmesi

* Tibbi Cihaz ve Malzemelerin Temini ve Zimmet Karsiligi Hastalarin Kullanimina Tahsis Edilmesi
* Rehabilitasyon, Egitim ve Destek Hizmetleri

* Evde Saglik Hizmetleri Kapsamindaki Hastalara Thtiyag Duyduklari Agiz ve Dis Sagligi Hizmetleri.

13. Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) Merkezleri Planlamasi

2023 yilina kadar niifusumuzun bugiine kiyasla %13 artacagi tahmin edilmektedir. Koroner kalp
hastalif1 icin risk grubu olarak kabul edilen 40 yas ve iistii niifusun artig oraninin ise yaslanan niifusumuz

nedeniyle % 40 olacag: tahmin edilmektedir.

Bu dinamiklere gére, kalp-damar hastalarinin sayisinin artmasi sz konusu olabilir. Artig onlense
bile bu hastalarin erisimini kolaylastirmak gerekmektedir. Bu sebeple Ulusal Kalp Saglig: Politikas:
dogrultusunda tilke capinda uygulamalari gelistiriyoruz.

Bolgesel saglik planlamasi kapsaminda 26 ilde, 24 saat acil miicadeleye hazir kardiyoloji ve kalp damar
cerrahisi merkezi kurmay1 planladik. Caligmalarimizi, belitledigimiz 7 koordinator hastanenin destegi
ile baglattik. S6z konusu 26 ilde ¢alisan ilgili personeli egitime aldik ve egitimlerimizi bityiik dl¢iide
tamamladik. 2011 yili sonu itibariyla 21 ilimizde kurdufumuz 43 merkezde kardiyovaskiiler cerrahi
hizmeti vermekteyiz. Hastalarimiz, artik kendi yasadiklari yere en yakin merkezde KVC gibi son derece

ileri teknoloji ve ekip gerektiren hizmetleri alabilir hile gelmislerdir.

KVC merkezlerinde en az altisar kalp damar cerrahisi uzmani ve kardiyoloji uzmani gérev yapmakta, 5

yatakli yogun bakim (3. basamak) ve 10 yatakli servis bulunmakeadir.

Kalp hastaliklarina bagl oliimleri en aza indirmek icin kalp krizi geciren hastaya en erken donemde
teshis koymay: ve hastay1 90 dakika i¢inde kardiyoloji veya i¢ hastaliklar1 uzmani ile bulugturmay ve

gerekli uzmanlik miidahalesinin baglamasini hedefliyoruz.




14. Kan Hizmetleri

2007 yilinda yapugimiz 5624 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ile Tiirkiyede kan hizmet birimleri

ile ilgili yapilanmayi baslattik. Bu yapilanma ile acil durumlar disinda, kanin toplanmasi ve dagitilmas:
gdrevini Kizilay’a verdik. Tiim Tiirkiyede bolgesel yapilanma, Bakanlhigimizin da destegiyle Kizilay
tarafindan siirdiiriilmektedir. Kizilay, 15 bolge kan merkezi ve 56 kan bagis merkezi olusturarak
giivenli kan teminini hastanelerimiz biinyesinde acilan transfiizyon merkezleri ile is birligi icerisinde
karsilamaktadir. Gegis dsneminde Kizilay alt yapisini tamamlayarak kan kullanim oranlari yiiksek olan
hastanelerin transfiizyon merkezlerine 1 yilligina Siireli Bolge Kan Merkezi (SBKM) ruhsat1 verildi.
2010 yilinda 84 SBKM var iken 2012 yilinda bu say1 58dir. Kizilay alt yapisini tamamlayip hastanelerin
kan ihtiyaglarini kargiladikca SBKM sayilari her yil revize edilmektedir. Buralarda da hastalarimizin
ihtiyaci olan kan ve kan iiriinlerinin teminini saglamaktayiz. Kan hizmet birimlerinin denetimi ve Kan
ve Kan Uriinleri Kanunu'nun uygulanabilirligi agisindan, tilke ¢apinda tiim il saglik miidiirliik personeli

ve kan bankacili1 yapmis hekimlerden olusan 213 kisilik saglik ¢alisanina denetgi egitimi verdik.

Kan bagisinin éneminin vurgulanmasi ve vatandaslarimizda kan badis1 duyarliliginin artirilmasi iin
sivil toplum orgiitleriyle birlikte kampanyalar diizenledik. 2002 yilinda 326.337 iinite olan kan bagisini
Kizilay'la birlikte yaptigimiz ¢aligmalar, egitim ve bilgilendirmelerle 2011 yilinda 1.276.211 iiniteye
¢ikardik. Bu sayede vatandaglarimizin acil durumlarda kan ya da kan tiriinii bulabilmek i¢in kap1 kap:
dolagmalarinin 6niine gegtik. Son derece degerli olan kan iiriinlerinin kullanilmama dolayisiyla bosa

gitmesini de onledik.

15. Organ Nakli Hizmetleri

Ulke genelinde bobrek nakli yapilan tiim merkezlerde nakil olmak isteyen kisilerin bilgileri, Bakanligimiz
Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesi Programi'na kaydedilmektedir.

Daha énceden Organ Nakli Ulusal Koordinasyon Merkezi (UKM) tarafindan bu kayitlar esas alinarak
sadece bobrek nakli bekleyen hasta islemleri ve kadavra donor dagitim islemleri gerceklestirilmekee idi.
Ulke genelinde canli ve kadavradan gerceklesen tiim (bobrek, karaciger, kalp, akciger, pankreas ve ince
barsak) organ nakilleri ile organ bekleyen hasta bilgilerini iceren yeni Ulusal Organ Nakli Bilgi Sistemi
olusturduk. Bu sistemi, éncelikle organ nakil merkezleri, bélge koordinasyon merkezleri (BKM) ve

UKM takip etmektedir.




Organ nakli, bazi organlari yerinekoymaagisindan )
tek kesin tedavi bi¢imidir. Bazi kronik karaciger Organ Nakli Sayisi
. e 4.000
ve kalp rahatsizliklarinda ise durum tiziicii olup i)
diyaliz gibi yardimei tedavileri olmadigi igin
hastalar organ bulamadiklar: takdirde hayatlarini 3.000
kisa siirede kaybetmektedir.
Bu durum, organ ve doku nakli hizmetlerinin 2.000
sunumunda organ bagisinin ve kadavra organ
temininin  artirlmasinin  6nemini  ortaya 1000
koymaktadir. Organ naklinde bekleme siiresini 129
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olmak iizere 9 Bolge Koordinasyon Merkezi; ik 68
bagli olduklar1 “Ulusal Organ ve Doku Nakli  Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Koordinasyon Merkezi” ile kadavradan organ

daginminda  baglantli  olarak  ¢alismaktadir.

Kadavradan temin edilen organlari nakledilecegi hastalara bulusturmak tizere Bakanligimizin ambulans
ucaklarini kullanmaktayiz. 62 hastanede Bobrek Nakli Merkezi, 42 hastanede Karaciger Nakli Merkezi,

16 hastanede ise Kalp-Akciger Nakli Merkezini ruhsatlandirarak hizmete agtik.
2011 yilinda kompozit doku nakilleri ile ilgili uygunluk kriterlerini belirledik.

16. Doku ve Hiicre Nakli Hizmetleri

Ulke genelinde organ ve doku nakli hizmetleri alaninda ¢alisan kurum ve kuruluslar icin gerekli doku
teminini saglamak amaciyla kemik bankasinin (Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi) ve kas-iskelet

sistemine yonelik doku bankasinin (Ankara Universitesi) agilmasini sagladik.

Organ ve kemik iligi nakli hizmetlerinde biiyitk 6neme haiz doku tipleme laboratuvarlar: sayisinin
artirilmasi ve her bélgede hizli doku tipleme yapilabilmesi amaciyla yeni ruhsatlandirmalar yaptik.

Baylece tiim Tiirkiye genelinde doku tipleme laboratuvari sayisini 32'ye ¢ikardik.




Ulke niifusumuza oranla yilda yaklagtk 4 bin olmast gereken kemik iligi nakli sayisi uygun verici

bulunamadigindan yilda yaklasik 2 bin kisiyle sinirli kalmakeadir. Yilda yaklasik 2 bin kisi nakil i¢in
sira beklemektedir. Kemik iligi nakillerinde vericilerin ¢ogu akraba dis1 kisilerdir ve iliklerin ¢ogu yurt
disindan temin edilebilmektedir.

Tiirkiyedeki kemik iligi verici say1sinin 40 binin altinda olmasi sebebiyle uygun iligin bulunabilmesi i¢in
yurt dis1 taramalar1 yapilmaktadir. Yurt dist verici taramalarinda bulunan uygun iligin Sosyal Giivenlik
Kurumunca bedeli 6denerek temini, ihtiyag sahiplerinin isini kolaylastirdi. Her bélgede aktif nakil
merkezi olmasi ve hizmet sunumunun iyilestirilmesi amaciyla yeni merkezlere ruhsat ve faaliyet izni
vererek nakil merkezlerinin sayisini artirdik. Aralik 2011 itibariyla 17 pediatrik, 36 eriskin olmak tizere

toplam 53 nakil merkezimiz mevcuttur.

Kok hiicre konusunda Graft Versus Host Disease (GVHD) vakalarinda mezenkimal uygulamalara
bilimsel kritetler dogrultusunda izin vererek bu alanda diinyanin nde gelen iilkeleri arasinda yer aldik.
Ankara Universitesinde izin verdigimiz bir ¢aligma ile spinal kord yaralanmalarinda kok hiicre nakli

deneysel tedavisi 10 hasta tizerinde gerceklestirildi.

Kornea bekleyen hasta sayilarimizin azaltilmasi ve kadavra donérlerden elde edilen kornea sayisinin
artirilmasi amaciyla yaptigimiz calismalar dogrultusunda géz bankalarinin sayisini 19a ¢ikarttik. Her
g6z bankasina doku kaynagi merkezi baglanmasi planini hayata gecirerek kadavradan elde edilen kornea

dokusu sayisini artirdik.

Tiirkiye Kok Hiicre Koordinasyon Merkezi (TURKOK)

Son yillarda giderek 6nem kazanan kok hiicre ve kok hiicre tedavileri konusunda karmasgay1 engellemek
icin Tiirkiye Kk Hiicre Koordinasyon Merkezini (TURKOK) kurarak faaliyete gegirdik. TURKOK
Projesi ile hedeflenenler asagida siralanmistur:

* Uluslararas: standartlarin gelistirilmesi

* Hematopoetik kok hiicre nakli ile ilgili merkezlerin koordinasyonunun bir ¢at1 altinda toplanmast,
* Merkezlerin say1 ve kapasitesinin artirilmasina yonelik ¢alismalarin yapilmasi,

* Merkezlerden diizenli veri akisinin saglanmasi,

* Toplanan verilerin analizi ve merkezlerin eksiklerinin tespitinin yapilmas,

* Merkezlerin kalite kontrol ve standartlarin belirlenmesine yonelik ¢alismalarin yapilmasi,

o “Ulusal Kemik Iligi Bankasi’nin ve “Akraba Digt Kordon Kani Bankasinin kurulmas: ile

hematopoetik kok hiicre nakli yapilacak hastalar i¢in imkanlarin artirilmast,




* Yurticinde HLA tipleri yapilmis goniillii vericilerden ve Kordon Kani Bankasina bagislanan kordon

kanlarindan yapilacak tarama ile nakil bekleyen hastalara, hematopoetik kok hiicre temini icin

koordinasyonun saglanmasi,
* Yurticinde goniillii verici bulunamayan nakil bekleyen hastalara, yurt disgindaki bankalardan en kisa
siirede hematopoetik kék hiicre temini i¢in koordinasyonun saglanmasi,

* 2013% kadar Tiirkiye'nin biitiin bolgelerinden HLA tiplemesine sahip 250.000 kayutl: goniillii kemik

iligi vericisinin kazanilmasi,
* 2013’ kadar toplam 50.000 kordon kani bagisinin kazanilmass,
* Hedeflenen goniillii verici sayisina ulasabilmek i¢in ilk asamada 29 saglik bolgesinde “Bélge

Koordinasyon Merkezi"nin kurulmasi,

* Her bolgede, bolge koordinatotlerinin tespitleri dogrultusunda ihtiya¢ duyulan sayida “Géniilli

Verici Merkezi’nin kurulmasi,

* Ulusal Akraba Disi Kordon Kani Bankasi ve Kordon Kani Toplama Merkezlerinin kurulmas:

Bakanligimiz, tiniversite, vakif ve 6zel dogum hastanelerinden kordon kan1 bagisi.

* Hematopoetik kok hiicre nakli ile ilgili merkezlerin Avrupa Kemik iligi Donér Bilgi Sistemi
(EMDIS), Diinya Kemik Iligi Donétleri (BMDW), Diinya Kemik 1ligi Birligi (WMDA), Avrupa
Kan ve Kemik Iligi Transplantasyonu Grubu (EBMT) gibi uluslararas: kuruluglarla akreditasyon

stirecinin baslatilmasi, entegrasyon ve koordinasyonun saglanmasi,
* Tiim merkezlerde calisan personelin egitim ve sertifikasyonlarinin tamamlanmasi,

* 2013% kadar tiim merkezlerin kurulus maliyetlerinin kargilanip isletme maliyetlerinin ek bir 6denek

almadan karsilanabilecek duruma gelinmesi,

17. Replantasyon Uygulamalari

Uzuv ya da uzuvlarin bir parcasinin kazalar ve benzeri sebepler sonucu kopmasi durumunda kopan
kisimlarinin erkenden yerine dikilebilmesi i¢in zaman ile yarisilmakta ve islemin gerceklestirilmesi
saatlerce siirebilmektedir. Replantasyon uygulamalarinda sorun, vakay: dogru merkeze yonlendirmede,
saglik kurumlar: arasindaki koordinasyonsuzlukta ve organizasyonda yasanan aksakliklardan

kaynaklanmaktadir.

Replantasyon uygulamalarinin tedavi ve rehabilitasyon agisindan yetersiz ve yetkilendirilmemis

merkezlerde yapilmasinin uzuv kayiplari gibi olumsuz sonuglari olmakeadir.




Komplike el yaralanmasi veya ampiitasyon nedeniyle kendi imkanlari ile hastaneye bagvuran hastalar,

bilgilendirilmemeleri ve stabil hile getirilmeden sevk edilmeleri sebebiyle hastane hastane dolagmakta,
112 Acil ambulanslariyla sevk edilen hastalar ise uygun merkezin bulunmasinda yasanan sikintilardan
dolay: vakit kaybi yasamaktaydilar. Ortaya ¢ikan zaman kaybi hastanin ameliyata alinmasinda
gecikmelere ve bu koordinasyon eksikligi hastanin sakat kalmasi sonucuna varan geri doniilmez

kayiplara sebep olmaktaydi.

Replantasyon uygulamalarinin iilke genelinde yaygin ve etkin bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in bolge
merkezli planlamalar yaptik. Bu merkezlere yonelik, acil komplike el yaralanmalar1 ve ampiitasyon
vakalar1 igin bir yonlendirme algoritmas: gelistirdik ve ilk agamada Istanbul ilinde uygulamaya koyduk.
Bu algoritmanin uygulanmasindan ve aksaksiz olarak yiiriitiilmesinden 112 Acil Komuta Merkezi'ni
yetkili ve sorumlu kildik. Bu uygulamay: 2012 yili sonuna kadar asamali olarak iilke geneline

yayginlastirmis oluyoruz.

Bugiin iilkemizde yillik ortalama 1.000 civarinda replantasyon yapilmaktadir. Komplike el yaralanmalar1
dahil yapilan mikro cerrahi uygulamasi sayis1 4.600 civarinda olmaktadir. Plastik, rekonstriiktif ve
estetik cerrahisi uzmanlari ile ortopedi ve travmatoloji uzmanlarindan 168'ine el cerrahisi alaninda yan

dal uzmanlig: verildi. Bu konuda aktif ¢alisan uzman hekim sayisini 300% ¢ikarmay: planliyoruz.

Yaptigimiz ¢alismalar sonucunda, replantasyon yapabilen kamu sektorii ve 6zel sektore ait merkezleri
belirledik. Bugiin hizmet bolgelerinin merkezlerinde yer alan toplam 22 ilde Saglik Bakanligy,
iiniversiteler ve 8zel sektore ait hastanelerde komplike el yaralanmalari ve ampiitasyon vakalarini tedavi
edebilecek bir kapasite olusturduk. Bu kapasitenin uygun koordinasyonu ile miidahale edilecek kisi
uygun merkeze zamaninda ulasabilir. Miidahale icin 6zel sektor kuruluslar: dahil vatandastan para

odemesi talep edilmiyor.

18. Geleneksel, Tamamlayici ve Alternatif Tip Uygulamalar:

Geleneksel, tamamlayic1 ve alternatif tip uygulamalar1 tiim diinyada ve iilkemizde yaygin olarak

kullanilmaktadir.

Kasim 2011 tarihli ve 663 sayili “Saglik Bakanlhgi ve Bagh Kuruluslarinin Tegkilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname’si ile Saglik Hizmetleri Genel Miidiitliigii biinyesinde
“Geleneksel, Tamamlayici ve Alternatif Tip Uygulamalar1 Daire Bagskanligi"n1 kurduk.




Bu yeni yapilanma ile amacimiz; tedavi edici oldugu bilimsel olarak ispatlanmus bir yaklagimin uygulama

bi¢imlerini standardize etmek ve tanimlamak, uygulayicilarin konuyla ilgili egitimi aldiklar ve gerekli
becerileri kazandiklarini belgelendirmek, uygulayicilarin sorumluluklarini belirlemek, uygulamalar:

denetlemektir.

Bakanlik olarak geleneksel, tamamlayici ve alternatif tip uygulamalarinin bilimsel, mesleki ve etik
prensipler icerisinde uygulanabilirligi i¢in planlamalar ve diizenlemeler yapiyoruz. Kanita dayali

olmayan uygulamalara izin vermiyoruz.
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1. ilag Fiyat Politikalarinda Yeni Dénem

Saglikta Doniisiim Programi olusturulurken ilagla ilgili tespitlerin baginda, eski dénem ilag

fiyatlandirmalari ve fiyat artiglarinin kanita dayali bir temele oturmamas: gelmektedir. Saglik Bakanligs,
kamu adinailag ve eczacilik hizmetleri ile ilgili norm ve standart belirlemek ve bu dogrultuda denetimleri
yapmak, ilgili diger kurum ve kuruluslar ile is birli§i yaparak ilaglarin akiler kullanimini tegvik etmek

yetki ve sorumlulugundadir.

flag fiyatlandirmasiyla ilgili olarak tiim taraflarin {izerinde mutabakat saglayacaklari bir yontem
gelistirilmesine olan ihtiya¢ programda acik sekilde vurgulandi. Gergeklestirdigimiz 2004 tarihli“Beseri
Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasina Dair Karar” ile iilkemizde bugiine kadar var olan kargasa ve
olumsuzluklari ortadan kaldirdik ve ilag fiyatlandirmasina kamu yarari ve seffaflik getirdik. Bu sayede ilag
fiyatlarinda 6nemli derecede diisiisler elde ettik. Fiyatlari Avrupada mevcut en diisiik diizeylere ¢ekeik,
bine yakin iiriinde %1 il4 %80 arasinda degisen fiyat diisiisleri gerceklestirdik. Buna ilave olarak “referans
fiyat takibi” ile siirecte fiyat indirimini miimkiin hile getirdik. Referans iilkelerdeki fiyat degisikliklerini
tic aylik periyotlarla takip etmekte ve fiyat diisiislerini tilkemizdeki fiyatlara yansitmaktayiz.

Kamu maliyesinin yiikiinii hafiflermek iizere Maliye Bakanliginin baskanliginda Geri Odeme
Komisyonu olugturarak,”Tek Geri Odeme Sistemi” imkan1 sagladik. Geri 6deme kurumlarimizin ortak
karari ile recetelenen ilaglar icin en ucuz es deger ilicin %10 fazlasina kadar olan iiriinlerin karsiliginin

odenmesi kuralini getirdik.

Bu uygulama ile birlikte, sepetin disinda kalan bazi ilaglarin firmalari, kamunun 6deme kapsamina
girebilmek i¢in fiyatlarini goniillii olarak ayrica diisiirdiiler. Sonugta kamu maliyesi i¢in 6nemli tasarruf

sagladik.
[lagta %18 olan KDV oranini %8 diisiirerek ilig fiyatlarinda énemli bir diisiis daha sagladik.
2009 yilinda Begeri flaglarin Fiyatlandirilmast Hakkinda Kararnamede oldukga radikal bir degisiklik

daha yaparak “Orijinal bir iiriiniin jenerigi piyasaya ¢iktiginda, iiriiniin fiyati mevcut fiyatin %60's1n1

gecemez (hem orijinal hem de jenerik iiriin i¢in)” kuralini getirdik.

Sosyal Giivenlik Kurumu'nun ila¢ alimlarinda sagladig: iskontolar da kamunun ila¢ i¢in yaptig:
odemeleri dnemli Sl¢iide azaltti. Hitkiimet olarak aldigimiz bu kararlar sonucunda gerceklesen biitiin

kazanimlari vatandagimizin saglig i¢in yatirima doniistiirdiik, ilaca erigimi kolaylastirdik.




2. Eczanelerin Herkese A¢ilmasi

flag fiyatlarinda saglanan avantajlari dogrudan vatandagimiza yansitarak, basta SSK ve Yesil Kart'lilar

olmak iizere vatandaslarimizin ilaca erigiminin niindeki engelleri cesaretle kaldirdik. Saglikta doniisiim
siirecinde, ilaca diisiik fiyatla ve kolayca ulagilabilmesi yoniinde atilan kararli adimlarin sonuglarini

vatandasimiz yakindan gérmekte, bizzat yasamaktadir.

Daha once ilaglarini sinirli sayidaki hastanelerden almak zorunda kalan, bir kismi da bu yiizden
ilacin1 SSK'dan alamayan ve bedelini cebinden 6demek zorunda kalan SSK’l1 vatandaslarimizin diger
vatandaglarimiz gibi serbest eczanelerden ilag alabilmelerini sagladik. Yesil Kart mevzuatinda yaptigimiz
degisikliklerle yoksul hastalarin ayaktan tedavilerini kapsam dahiline aldik ve yine bu vatandaslarimizin

da serbest eczanelerden ilaglarini almalarini sagladik.

Biitiin bu uygulamalarla, saglik sisteminde ge¢miste vatandaglara uygulanan ayrimciligi ortadan

kaldirdik.
3. Ilag Tiiketimi
4 1\
Kamunun Odedigi ilag Tiiketimi ve Harcamalarindaki Dedisim (%)
150
100
50
0 = o
1994-2002 2002-2011 1994-2002 2002-2011
ilag Kutu Sayist Artis Oran ilag Harcamas! Artis Orani
ilag Kutu Sayisi (milyon) Kamu ilag Harcamas (2011 fiyatlariyla milyon TL)
1994 2002 1994 2002 2011
539 699 1.721 5.734 13.430 15.865
(& J/
Grafik 69

Kaynak: Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

2011 yilinda kamunun 8deme yaptig ila¢ kutu sayisi 1 milyar 720 milyon kutu oldu. Yani 2002 yilina
gore %146 artt. Ayni donemde kamunun ilag harcamasi ise 2011 yili fiyatlariyla 13 milyar 430 milyon
TLden 15 milyar 865 milyon TL ye ¢ikt1 ve sadece %18 artt1 (Grafik 69).

Tlagta saglanan bu tasarrufu yukarida zikredildigi gibi vatandagimizin ilaca erisimini kolaylagtirmada

kullandik.




4, flag Takip Sistemi (ITS)
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Kisa adi ITS olan “Ilag Takip Sistemi’, Tiirkiyede ilaglarin her bir
biriminin izlenmesi igin kurulan bir altyapiy1 tanimlar. Tlag Takip Sistemi,
literatiirde “Isaretle ve Takip Et” olarak tanimlanan yapinin ilaglara
uygulanmis halidir. Uriinlerin tekillestirilmesini saglayan karekod
ile iiriinlerin isaretlenmesi saglanirken; tiriiniin gectigi her noktadan

merkezi veri tabanina yapilacak bildirimler ile de takibi saglanmaktadir.

ilaglarln kaliteli ve giivenilir tiretimi, dagitimi, depolanmasi ve tiiketiciye
ulastirilmast Bakanligimizin gorevleri arasindadir. ITS éncelikle ilag
kalitesinde meydana gelebilecek sorunlari, yerinde ve zamaninda
tespit ve hizli miiddahale amacina katkida bulunabilmek i¢in tasarlands.
Gelistirilen sistem ile piyasada bulunan tiim ilaglar, kutu bazinda bir takip
numarast ile kayit altina alinmakea ve iiretimden itibaren tiiketilinceye

kadar her agamada takip edilmektedir. Bu sayede kiipiir yolsuzlugu diye

bilinen sahtecilik 6nlenmekte, piyasada sahte ve kacak ilaglarin bulunmas: hemen hemen imkansiz
hale gelmektedir. Ayrica piyasaya siiriilen ilaglarda, sonradan olusabilecek ve toplum sagligini tehdit
edecek durumlarda hangi ilacin nerede bulundugu noktasal olarak bilinmekte ve kolayca toplanmasi
saglanmaktadir.




ITS, diinyada ilk defa ortaya konulan “Merkezi Veri Tabani"na bagli ilag takip sistemidir. 1 Ocak 2010
tarihinden itibaren iiretilmis olan tiim ilaglarin iizerinde karekod bulunmasi ve tiretici/ithalatgilar:

tarafindan sisteme bildirilmesi mecburiyetini getirdik. 1 Temmuz 2010 tarihi ile de eczanelerde
kupiir kesme devrini kapattik. Uriinler ITS sistemine bildirilerek satilmaya baslandi. Tiim geri 6deme
kurumlari, ilag 6demelerini sistem iizerinden kontrol ederek yapmaya basladi. Ayrica ilacin gegtigi
noktalardan biri olan hastaneleri de takip kapsamina aldik ve hastanelere giren tiriinleri de takip etmeye

bagladik.

5. Akila lag Kullanimi

Tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde de yanlis ve gereksiz ilag kullanimi, tedavi maliyetleri ve halk
sagligini etkileyen ciddi bir sorun olarak devam etmektedir. Bu nedenle akilci ilag kullanimi konusunda
halkin ve saglik calisanlarinin bilinglendirilmesi ve egitilmesi son derece nemlidir.

Mag, ancak dogru kullanilirsa etkilidir. Ancak Diinya Saglik Orgiitii'niin sik¢a dile getirdigi gibi tiim
diinyada ilaglarin yaklagik % 50si uygunsuz sekilde recetelenmekte, satilmakta veya uygulanmakeadir.
Tim hastalarin yarisindan fazlasi da dogru kulanamamaketadir. Birgok iilkede ila¢ kullaniminin
izlenmesinde ciddi sikintilar mevcuttur. Bu da dogru bilgiye erismeyi giiclestirmektedir.

Diinya Saglik Orgﬁtﬁ'niin tanimlamasina gore akiler ilag kullanimi; “Kisilerin klinik bulgularina
ve bireysel ozelliklerine gdre uygun ilaci, uygun siire ve dozajda, en diisitk fiyata ve kolayca
saglayabilmeleri'dir.

Buradan akilci ila¢ kullaniminin ilkelerini su sekilde ¢ikarabiliriz:
* Dogru teshise dayanmak

* Upygun ilaci segmek gereken dozunu, uygun yoldan ve tedavi sanat1 ile sunmak ve yeterli siire
kullanmak

* Tedavi basarisini degerlendirmek, yan etkileri ve hastanin uyumunu izlemek
* Birden ¢ok ilag kullanilacaksa etkilesimlerini degerlendirmek
* Tasarlanan tedavinin gerceklesebilirlifini ve maliyetini dikkate almak

Akiler ilag kullanimu ilkelerinin iilke ¢apinda yayginlastirilmasina yonelik olarak 2010 yilinda Akiler
[lag Kullanimi Sube Midiirliagii'nii kurduk.

Toplum ¢apinda farkindalik olusturmak ve hem saglik calisanlarinin hem de hilkin bu konuda bilgi
sahibi olmasini saglamak i¢in uygulanacak yontemleri, kisa, orta ve uzun vadeli olmak iizere planladik.
Prospektiisleri sade ve anlagilabilir hile getirdik. Vatandaslarimizin kullandig: ilaca ait her tiirlii bilgiyi

rahatca anlayabilmesini sagladik.

Saglik harcamalarinin demografik, sosyal ve ekonomik sebeplere bagli olarak siirekli sekilde artma
egitimi dikkate alindiginda kaynak kullanimin etkin kilacak stratejiler gerekmektedir.




Yiiriitiilecek projeler ile saglik harcamalarinda tasarruf saglanirken, kamu sagliginin olumlu ydnde

gelismesi de temin edilecektir. Akiler ilag kullanimini saglayacak anlayisin olusturulabilmesi igin

oncelikle bu alanda sorumluluklar1 olan kisilerin yeterince bilgi ve fikir sahibi olmasi gerekmektedir.

Akiler Tlag Kullaniminda Stratejilerimiz

1.
2.

®» N o\

Toplum bilincinin artirilmasi ve farkindaligin olusturulmas:

Uygulanacak ydéntemlerin gecerliliinin tespitini saglamak amaci ile periyodik 6l¢me ve

degerlendirme yapilmasi
[lksgretim ders programinda akler ilag kullaniminin yer almas

Biitiin tip fakiilteleri, dis hekimligi fakiilteleri ve eczacilik fakiiltelerinin miifredatlarinda akiler ilag

kullanimina yonelik bir programlarin yeterince yer almasi

Teshis tedavi kilavuzlarinin giincellemesi

Giincellenmis teshis ve tedavi rehberlerinin e-rehbere déniistiiriilmesi
Tiirkiye flag Rehberine web tabanli erigimin saglanmas

Yapilacak tibbi kongrelerde akilci ilag kullanimi prensiplerinin korunmasi ve bu konuda bir

oturuma yer verilmesi

Tiirkiyede, DSO'niin akiler ilag kullanimu tarifinin gelerinden olan “ilaca en diisiik fiyatla ve kolayca

erisim” hedefini gerceklestirdik. Tanimda yer alan diger hususlarda katetmemiz gereken mesafeler

bulunmaktadir. Bu konuda Bakanligimiz hizla yol almay1 hedeflemektedir.







TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

C. UYGULAMA
4. Saglik Bilgi Sistemi







1. Saglikta e-Déniigiim: Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (USBS)

Saglikta Déniisiim Programinin temel bilesenlerinden biri olan Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (USBS),
uygulamaya koydugumuz reformlarin Snemli asamalarindan biridir. Bu programla saglik bilgi

sistemlerinde ulusal standartlar gelistirdik ve bu sayede etkin bir bilgi sistemi altyapisi kurduk.

USBS, vatandaslarimizin saglik bilgilerine bireysel olarak ulasabilecekleri bir altyapiya sahiptir. Kayitlar,
dogum 6ncesinden baslayip hayatin tiim evrelerini kapsamaktadir. Sistem tiim iilkeyi kapsayan hizli
bir iletisim omurgasina sahip olup tbbi gériintii transferine de imkan saglamaktadir. Ote yandan
bu sistemle saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluglarin insan giicii, taginir, tasinmaz, idari ve mali

verilerini de kayit altina almak miimkiindiir.
e-Saglik Projelerinin temel amaglari su sekilde 6zetlenebilir:

* Saglik veri standardizasyonunun saglanmasi

* Veri analiz destegi ve karar destek sistemleri olusturulmasi
* e-Saglk paydaslari arasinda veri akisinin hizlandirilmas:

* Elektronik kisisel saglik kayitlarinin olugturulmas:

* Kaynak tasarrufunun saglanmasti ve verimlili§in artirilmas:
* Bilimsel calismalara destek verilmesi

* e-Saglik kavraminin ulusal anlamda benimsenmesinin hizlandirilmas:

2. Tiirkiyede e-Saglik Uygulamalar1

A. Saglik-Net

Saglik-NET, saglik kurum ve kuruluslarinda elektronik ortamda iiretilen verileri standartlara uygun
sekilde toplayan, entegre, giivenli, hizli, genisleyebilen bir bilgi ve iletisim platformudur. Saghk-NET,
toplanan bu verilerden tiim paydaslar i¢in bilgiler iiretir. Diger bir ifadeyle tiim vatandaslarimizin kisisel
saglik verilerinin merkezi bir yapida kayit altina alindig1 bir saglik veri bankaciligi modeldir. Yiiksek
bant genislikli ve giivenli iletisim omurgasina sahiptir. Tiim saglik hizmetlerinde verim ve kaliteyi

artirmay1 hedeflemektedir.

Saglik-NET, saglik sektoriinde sorunlarin ve onceliklerin belitlenmesinde, énlemlerin alinmasinda,
sektor kaynaklarinin ve yatirimlarin planlanmasinda, sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin

degerlendirilmesinde yeterli diizeyde veri toplar ve bunlari isler.




Saglik-NET, 3 ana bilesenden olusmaktadir. Bunlar, Ulusal Saglik Veri Standartlar1 (USVS), Saglik
Kodlama Referans Sozliigii (SKRS) ve web servisleridir.

Saglik-NET'in alt yapisinin temel 6zellikleri sunlardir:

* Saglik kurumlarindaki farkli yazilimlardan standart veri transferi yapabilir.

* Hastalik yiikiine, saglik harcamalarina, demografik analizlere, gerekli ve yeterli bilgiye ulasilabilen
karar destek sistemi vardur.

¢ Uluslararasi kurumlarla (DSO, EUROSTAT, OECD) paylagilan gostergeleri takip eder ve raporlar.

* Mevzuat cergevesinde uluslararas veri degisimi saglar.

* Vatandasin saglk kayitlarina ulagsmasina ve yonetmesine imkén saglar.

* Erken uyari sistemleriyle bilgiye hizla erisir.

A.1. Ulusal Saglik Veri Sézliigii (USVS)

Kiiresellesen diinyada bilginin 6neminin giderek artmasi bilgiyi dogru bir sekilde elde etme ihtiyacini

artirdr. Ozellikle saglik bilisimi alaninda pek ¢ok uluslararasi standart gelistirilmektedir. Bu standartlar;

verinin tanimlanmasi, aktarilmasi, saklanmasi, mahremiyetinin korunmasi ve analiz edilmesi

asamalarinda nasil bir yontem izlenecegi konusunda kurallar getirmektedir.

Tk is olarak veri standardizasyonu igin USVS gelistirme alismalarina basladik.

Saglik hizmetlerinin dogru yonetimi i¢in verileri tanimlamak, siniflandirmak ve dl¢mek 6nemlidir. Bir

saglik bilgi sistemi kurmadan 6nce toplanacak veriler tanimlanmalidir. Standardize edilmis bir yaps,

veri toplama kalitesini artiracak, tekrarli ve hatali verileri azaltacak, toplanan verinin amacina uygun

kullanilmasini saglayacaktir. Bu yapi ile verilerde kavram birligi saglanacak; biitiinliik, dogruluk,

giivenilirlik ve tutarlilik daha st seviyelere ¢ikacakeir.

USVS analiz ¢alismalarinda cesitli saglik bilgi sistemlerini analiz ettik. Hangi birimin hangi verileri

tirettigi, karar mekanizmasinda hangi bilgilere ihtiya¢ duyuldugunu inceledik. Diinya Saglik C)rgﬁtii,

EUROSTAT ve OECD ig¢in hazirlanan istatistikleri degerlendirdik.

USVS'nin en 6nemli fonksiyonu “kargilikli islerlik” temeli olusturmasidir. Bu nedenle sézliige yeni veri

elemani dahil ederken su hususlar1 gézoniinde bulundurduk:

* Politika gelistirme, izleme, degetlendirme, denetleme, istatistik, analiz ve raporlama amagcli kullanilip
kullanilmayacag:

* Herhangi bir bilginin elde edilmesinde yarar1 olup olmadig:

* Hasta dosyasinda bulunmasi gereken bir veri olup olmadig1




* Hasta dosyasinda yer almasi gerekse de hekimin elektronik ortamda hizli bir sekilde ulagmas:

gereken veri olup olmadig,
* Sozlitkte yer alacak verinin, hekim tarafindan bilgi sistemine girilmesini ve kaydedilmesini gerektiren
veri olup olmadis.
USVS verilerin ulusal ve uluslararasi standartlara uygun olarak tanimlandigy, tiim saglik bilgi sistemlerinin
referans olarak kullandigy, ilgili paydaslar arasinda terminoloji birligi saglanan standartlar kiimesidir.

Saglik hizmetini planlayan ve sunan, hizmet sunumunda tedarik¢i konumunda olan, bu hizmetten
yararlanan, hizmet bedelini 6deyen tiim paydaslar ile saglik sektdriine insan giicii yetistiren egitim
kurumlarinin ihtiyaglarini géz dniinde bulunduran planlamalar yaptik. Tiim paydaslarla yaptigimiz
analiz caligmalari neticesinde Ulusal Saglik Veri Standartlari’ni (USVS) yayimladik.

USVS'in 1.1 siiriimiiniin 261 adet veri elemani, 46 adet veri seti ve 41 adet veri paketi tanimladik.
Veri elemaninin tanimi yapilirken kavramsal ve teknik agiklamalari bir arada verdik. Her bir veri
elemaninin kavramsal olarak ne anlama geldigini ve hangi 6zelliklere sahip olmasi gerektigini tiim
detaylariyla ifade ettik.

USVS 1.1'in kapsamini genisleterek saglik bilisim sektdriiniin degisen ve gelisen ihtiyaglarina gére

giincelledik. Mart 2012de USVS 2.0 taslak siirtimiinii ilgililerin gdriislerini almak tizere yayimladik.
Bu taslak siiriim, 400den fazla veri elemani ve 60’tan fazla veri setini barindirmaktadir.

A.2. Saglik Kodlama Referans Sunucusu (SKRS)

Saglik Kodlama Referans Sunucusu (SKRS), saglik bilgi sistemi standartlarini ve kodlama sistemlerini

bir araya getiren, bunlar1 agik teknolojilerle (XML web servisleriyle) paylasan, kolayca giincelleyen

referans ve paylasim sistemidir. SKRS'nin amaglar1 sunlardir:

* Saglik bilisiminde kullanilan tiim kodlama ve siniflama sistemlerini bir araya getirerek sistemin
izlenebilir, dl¢iilebilir ve daha kolay yonetilebilir bir yapiya kavusturulmasina katki saglamak

* Kamu saglik kurumlarinda ve 6zel saglik kurumlarinda kullanilan bilgi sistemlerinde ortak bir
kodlama standard: olusturmak

* Veri aligverisinde yasanan veri uyumsuzlugunu ortadan kaldirmak ve bitlikte ¢aligilabilir bir zemin
saglamak

SKRS igerisinde yer alan bazi standartlar sunlardir:

* Tani siniflama sistemi (ICD-10)
o Tlac kodlar:

* Klinik kodlar1

* Saglik kurumu kodlar1

* Muhtemel teshis kriterleri

* Agsikodlar:




A.3.Web Servisleri

Saglik-NET projesinin diger bileseni, sahadan veri toplama amaciyla kullanilan ve USVSde tanimlanan
“gonderim semalar1” i¢in ayr1 ayr1 agilmis web servisleridir. Bu servislerin amaci veriyi iiretildigi yerden

toplamak ve Saglik-NET veri tabanina aktarmakr.

Gerekli iletisimi HL7 standartlarinda gelistirdik. Tiim diinyada HL7 V.3’ yogun bir ilgi ve gecis cabasi
gozlenmektedir.

B. Tele-Tip

Tele-Tip, saglik hizmetlerinin uzaktan sunulmasidir. Tele-Tip; radyoloji, patoloji, biyokimya ve
elektrokardiyografi (EKG) gibi hizmet sunumlarinin bilgi ve iletisim teknolojileri araciligi ile konusunda

uzman saglik kurumlarinca verilmesidir.
Tele-Tip Projesinin amaglari sunlardir:

* Hastayla ilgili tibbi goriintiilemelerin ve bilgilerin ortak bir elektronik alanda toplanmas:

* Sadece ilgili hekimlerin incelemesi ve raporlamasi igin giivenli ve hizli bir elektronik ortamin

olusturulmasi
e Islemlerin dijital ortama tasinarak filmsiz ve kigitsiz hastane olusturulmast
* Uzaktan saglik bakim hizmeti sunumunda bilgi ve iletisim teknolojilerinden yararlanilmas:
* Konsiiltasyon yapilabilmesi

* Hekimler arasinda bilgi ve deneyim paylagiminin saglanmas:

* Dogru ve hizli tan1 konulmasi

* Hasta degerlendirmelerinde kalitenin artirilmasi

* Hastane maliyetlerinin azaltulmasi ve verimliligin artirilmas:

* Hasta memnuniyetin artirilmasi

Tele-Tip projesi ile tibbi goriintiilemelerin degerlendirilmesini uzaktan yapabiliyoruz. Bu projedeki
temel hedefimiz, konusunda deneyimli radyoloji uzmanlariyla konsiiltasyon yapmak, teknolojik
donanim ve cihazlar1 tam olan hastanelerimizde goriintilleme cihaz kapasitelerini tam kullanilir hile

getirmek ve bu imkanlarin sinirli oldugu bélgelerdeki vatandaslarimiza yerinde hizmet vermektir.

Tibbi goriintiiler, DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) standardina uygun
olarak SB-Net iizerinden Bakanlik tarafindan yetkilendirilmis goriintii veri merkezine gelmektedir.
Gériintii  veri merkezine gelen goriintiiler raporlama merkezindeki radyoloji uzmanlarinca
raporlanmaktadir. Bu raporlar, Tele-Tip veri tabanina kaydedilmektedir. Goriintii veya raporlara ihtiyag

duyan doktor veya saglik kurumu, yetkisi ¢cercevesinde bunlara erisebilmektedir.




Proje kapsaminda basta egitim ve arastirma hastanelerimiz olmak tizere 300den fazla hastanemizde

PACS (Gériintii Arsivleme ve Iletisim Sistemleri) kurulmas: ile film basim ve argivlemede énemli

tasarruf sagladik. Boylelikle “kagitsiz hastane”ye dogru onemli adimlar attik.

C. Elektronik Saglik Kayitlar1 (ESK)

Elektronik Saglik Kayitlar: (ESK), vatandasin saglik verilerinin saglik kuruluslarinda tutuldugu ve belirli
kriterlerle SB-Net iizerinden paylasilabilen giivenli bir bilgi sistemidir. ESK, demografik bilgilerden
muayeneye, kronik hastaliklardan bagisiklamaya kadar ¢ok genis bir yelpazeyi kapsamaktadir.

Vatandaslar ve doktorlar, ESK projesinde baslangicta asagidaki kayitlara ulasabilecekler:

* Muayeneler

* Regeteler

* Bebek ve cocuk izlemleri
* 15-49 yas kadin izlemleri
* Gebe izlemleri

* Lohusa izlemleri

Bununla beraber sistemde vatandasin bilgilerini girebilecegi alanlar bulunacak. Vatandas, yapmus
oldugu ol¢timleri kayit edebilecek ve istenirse bu bilgileri aile hekimi veya hastay: takip eden diger

doktorlar gérebilecek. Uygulama web tabanli, mobil ve web servisleri ile hizmet verecektir.

3. Kurumsal Kaynak Planlama Sistemleri

Kurumsal Kaynak Planlama Sistemleri; kaynaklarin verimli kullanimini, planlanmasini, yonetimini

saglayan ve veriler is181nda bunlar1 analiz eden sistemlerdir.

Kurumsal Kaynak Planlama Sistemi, Cekirdek Kaynak Yénetim Sistemi (CKYS)'ni kullanmakeadir.
CKYS personel, taginirlar ve kurumlarimiz ile diger saglik kurumlarinin izlenmesi icin gelistirilen bir
sistemdir. Su bilesenlerden olusmaktadir:

e Insan Kaynaklar1 Yénetim Sistemi (IKYS)

* Malzeme Kaynaklar1 Yénetim Sistemi (MKYS)




A. Insan Kaynaklar1 Yonetim Sistemi (IKYS)

IKYS, Bakanlik merkez ve tagra tegkilatindaki personel islemlerini dogru, hizli ve yiiriirliikteki mevzuata
uygun olarak yiiriitiilmesinde kullanilir. Sistem; atama, sicil, terfi, maas ve tahakkuk gibi personel 6zlitk
islemlerinin tiimiinii icerir.

Ayrica pek cok islemde postadaki zaman kayiplarini engelledik. Ornegin; bu sistem sayesinde agiktan
personel atama islemleri toplu olarak yapilabilmektedir. Bu atamalara dair tebligat dokiimanlar
Elektronik Belge Yénetim Sistemi (EBYS)'nde otomatik olarak olusturulabilir. 81 il saglk miidiirligii
ve bini agkin kurum, bu atamalar1 IKYS iizerinden aninda gérebilmektedir.

[KYS'de, Devlet Hizmet Yiikiimliligi (DHY) uygulamasina iliskin tiim hesaplamalart tiim yetkili
kullanicilara agik olarak gerceklestirmekteyiz.

Bu sistem sayesinde, kaynak planlanma siireclerine il saglik miidiirliiklerinin de katilimini sagladik.
Artik il saghk miidiirliikleri; “personel planlama ve talep formu” aracilifiyla mevcut bina, tesis, cihaz,
niifus gibi parametreleri goz 6niine alarak talepte bulunmakeadur.

CKYS'deki verilerle 6zet tablolar olusturarak ve Karar Destek Sistemi (KDS)'ne de aktararak cesitli

raporlar iiretilmektedir.

B. Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi (MKYS)

Bakanhgimiza baghi tiim kurumlarin depolarindaki malzemelerin takibini, tagmnirlarin fiyatlarinin
izlenmesini, ihtiya¢ fazlasinin tespitini ve demirbaslarin zimmet takibini (IKYS ile entegre bir sekilde)
gerceklestiren sistemdir. Envanter Bilgi Sistemi, Malzeme Girisi, Ambar (Depo) Bilgi Sistemi, Dayanikli
Tasinr (Demirbas) Bilgi Sistemi, Ulagim Araglar1 Bilgi Sistemi, Tibbi Cihaz Bilgi Sistemi, Bakim Onarim
Bilgi Sistemi ve Firma Bilgi Sistemi gibi alt bilesenlerden olugmaktadir.

MKYSden, Tiirkiyede hangi hastanede hangi iiriiniin stok fazlasi oldugu tiim kullanicilar tarafindan
izlenebilmektedir. Hastaneler, yeni bir {iriin almak icin ihaleye ¢ikacaklar1 zaman 6ncelikle bu stok
fazlalarini sorgulamakta ve ihtiyaci olan iiriinleri satin almak yerine stok fazlasi bildiren diger hastanedeki
tiriinleri talep edebilmektedir. Bu sayede gereksiz alimlarin ve israfin niine gectik. Ayrica tiim harcama
birimlerince bir iiriiniin hangi fiyattan alindigs, miktarlar: ile birlikte izlenmektedir. Bdylece ayn1 veya

benzer iiriinlerin satin alimlarindaki fiyat farklarini rahatlikla kargilastirabilmekteyiz.

MKYS verileri ile 6zet tablolar olusturularak her giin Karar Destek Sistemi (KDS)ne aktarilmakta,

cesitli raporlar iiretilmektedir.
Ayrica, MKYS'ye Hastane Bilgi Sistemlerinden de veri aktarimi yapilabilmektedir.
MKYS, 2007 yilindan beri aktif olarak kullanilmaktadir. Bu sistem, Tiitkiyenin ve diinyanin sayili

biiyiik elektronik malzeme depolarindandir.




4. Karar Destek Sistemleri (KDS)

KDS; planlamalarda, stratejilerin belirlenmesinde ve kritik yonetim karatlarinin alinmasinda verilerin

kullanilmasini saglamak amaciyla olusturulan sistematik bir yapilanmadir. Ynetimin karar verme
siirecinde kullanacag verilerin toplanmasini, depolanmasini, analiz edilmesini ve bu verilere kolay

erisilebilmesini saglar.

Ornegin, illere gore uzman hekim bagina diigen niifus, hem sayisal hem de grafiksel olarak gosterilmekte

ve brang bazinda uzman hekim a¢1g1 bulunan illerimiz kolaylikla goriilebilmektedir.

Bu sistemle, Bakanlik olarak verileri elektronik ortamda, dogrudan iiretildigi yerden, standartlara
uygun sekilde toplamay1 ve her seviyeden kullanictya KDS-Cografi Bilgi Sistemi (CBS) ile raporlamay:
hedeflemekteyiz. Ornegin, il saglik miidiirii kendi ilinde, Halk Sagligi Kurumu Bagkan1 yurt genelinde
aile saghigr merkezlerinde teshis edilen bulagici hastalik sayilarindaki degisimi anlik olarak harita

tizerinde gorebilecek ve gerekli tedbirlerin alinmasini saglayabilecektir.

Bakanlik olarak cesitli ve biiyiik miktarlarda veri toplamaktayiz. Karar destek raporlarinin Cografi Bilgi
Sistemi ile biitiinlesik olarak kullanilmasi, bagta bulasici ve salgin hastaliklar olmak iizere bir¢ok alanda
erken uyari sistemi fonksiyonu gérecektir. Yoneticilere daha kolay ve dogru kararlar almalarinda sayisiz

fayda saglayacak olan KDS-CBS entegrasyonunu 2013iin sonunda tamamlayacagiz.

5. Diger Uygulamalar

A. Elektronik Belge Yonetim Sistemi (EBYS)

Bakanligimiz merkez teskilatinda belge ve bilgi aligverisinin elektronik ortama aktarilmasini ve internet

tizerinden bu bilgilerin anlik olarak yonetilmesini saglamak tizere EBYS'yi kurduk.

Bu sistem ile kurum i¢i ve kurum dis1 yazigmalarimiza ait siiregleri standart hale getirdik. Yazigmalar
icin harcanan kaynaklar1 (kigit, fotokopi, toner, insan giicii) asgariye indirdik. Tasra teskilatimizin
tamaminda EBYS kurulmasina dair proje planimiz hazir olup 2013 yili sonunda kurumlarimiz

arasindaki yazigmalarin tiimiiyle elektronik ortamda siirdiiriilmesini saglamis olacagiz.

Ayrica fiziksel ortamda yasanan sorunlari onledik. EBYS icerisinde elektronik arsivleme de
yapabilmekteyiz. Saglanan en biiyiik fayda zaman tasarrufudur. Sistem icerisinde belge akislarina dair

cesitli raporlar yer almaktadir.




B. Giivenli Elektronik imza

Bakanligimiz merkez teskilatinda belge ve bilgi aligverisinin elektronik ortamda siirdiiriilmesi, belgelerin
internet tizerinden anlik olarak iletilmesi ve yonetilmesi i¢in Elektronik Belge Yonetim Sistemi'nde
Giivenli Elektronik Tmza entegrasyonu sagladik. Bakanlik merkez tegkilati ve bagli kurumlarda imza
yetkisine sahip tiim ¢alisanlarimiza e-imza tedarik edilmektedir. e-imza edindirme ve kullanicialiskanlig:
olusturma siireglerinin tamamlanmasini miiteakip 2013 yili sonunda kagit iizerinde yazigmalara son

vermeyi ve mobil imza entegrasyonunu planladik.

C. Oziirliiler Veri Bankas1

Oxziirliiler Veri Bankasi, tiim 6ziirlii vatandaslarimizla ilgili bilgilerin tek elde toplanmasini ve bu
bilgilerin veri tabanina kaydedilerek cesitli raporlar sunulmasini saglayan bir uygulamadir. Bu rapotlar,
oziir derecesini belirlemekte ve buna paralel olarak oziirlii vatandaslarimizin sahip olduklar: haklara

erisimlerinin kolaylastirilmasinda etkin rol oynamaktadir.

Elde edilen bilgiler ayrica web servisleri yoluyla Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlh§: biinyesindeki
Oziirlii ve Yash Hizmetleri Genel Miidiirliigii ile paylagilmakeadur. lgili kanunla éziirlii saglik kurulu

raporu vermeye yetkili tiim hastaneler proje kapsaminda yer almakeadr.

D. Yatirim Takip Sistemi (Y'TS)

Yatirim Takip Sistemi (Y'TS) Bakanligimizin mali kaynaklarinin ihtiyaca gére planlanmasi, birimler
arasinda dagitilmasi, kullanilmas: ve takip edilmesini amaglayan bir sistemdir. Sistem; Yatirim Bilgi

Sistemi, Bina Bilgi Sistemi ve Dogrudan Temin Usulii alt modiillerinden olusmaktadir.

Bu sistem sayesinde yapilan yatirimlari, yatirim tekliflerini, ingaat seviyeleri, bina onarimlar1 ve yapi,
tesis revize islemlerini takip ediyoruz. Yatirim Bilgi Sistemi aracilifiyla herhangi bir tasinmazi, ihaleden
bitis agamasina kadar, hatta bitis sonrasinda da takip etmekteyiz. Gayr1 menkul yatirimlarina ilaveten

binalarin yangin séndiirme sistemleri gibi sivil savunma altyapilarini da kayit altina aldik.

Bina Bilgi Sisteminde Bakanligimiz kurumlarina ait binalarin ili, bina adi, bina yagi, depreme
dayaniklilik testi sonucu gibi bilgiler bulunmaktadir. Sistem sayesinde, binalarin fiziksel 6zelliklerini,

sahiplik bilgilerini ve lojman bilgilerini de takip etmekteyiz.




E. Ozel Saglik Kuruluslar: Bilgi Yonetim Sistemi (SKYS)

Ozel Saglik Kuruluslart Bilgi Yonetim Sistemi (SKYS), Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiince
ruhsatlandirilan 6zel saglik kuruluslarinin takip edildigi sistemdir. Bu sistem ile 6zel saglik
kuruluslarinin kimlik, ruhsat, cihaz, ambulans, donanim, laboratuvar, personel, iletisim ve hizmet
kapasite dagilimi gibi bilgilerinin ¢evrim ici izlenebilmesini sagladik. SKYS, diger CKYS bilesenleriyle
de entegre olarak calismaktadir. Ornegin, bir 6zel hastanenin doktorlarinin kaydi, SKYS aracilifiyla
yapilmak zorundadir ve bu esnada da Doktor Bilgi Bankas: araciligiyla dogrulama islemleri otomatik

olarak gerceklestirilmektedir.

SKYS, Ocak 2010dan itibaren kullanilmakta olup sistemin gelistirilme ¢aligmalarina devam
edilmektedir. Sistemle 6zel hastanelerin, dal merkezlerinin, tip merkezlerinin, polikliniklerin, optik
miiesseselerin, muayenehanelerin, ortez-protez ve isitme uygulama merkezlerinin, laboratuvar ve

benzeri kuruluslarin takibini yapiyoruz.

F. Doktor Bilgi Bankas1 (DBB)

Doktor Bilgi Bankasi, Tiirkiyedeki tiim hekimlerin kisa kimlik ve egitim bilgilerini ierir. Hekimlerin
sahsi bilgilerini gdrebilmesi ve kurumlarin da bu bilgilere yasal cerceve icinde elektronik ortamda

ulagabilmesini ve bu bilgilerin web servisleri araciliftyla paylagilmasini saglar.
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1. Saglik Insan Is Giicii

A. Insan Kaynaklari Durum Tespiti ve Coziim Planlamas:

Saglikta Déniisiim Programi dncesinde Tiirkiyede saglik insan kaynaklari konusunda belirgin bi¢cimde
yanlis yaklagimlar dikkati cekmektedir. Doktor sayisinda fazlalik oldugu seklinde yanlis bir diisiince
siirekli giindemde tutuldu. Hemsgire sayisi i¢in de benzer bir yaklagim gosterilmistir. Ne yazik ki,
gercekte cok dnemli olan “egitimde kalite prensibi” sayinin artirilmasi ihtiyacini gélgelemek icin bahane
olarak kullanildi. Déniisiim siirecinin daha bagindan itibaren bu sayilardaki biiyiik yetersizlige dikkat
cektik. Aralik 2011 itibaryla iilkemizdeki toplam hekim sayis1 126.029 olup yiiz bin kisiye diisen
hekim sayis1 169dur (Grafik 70). Tiirkiyede hekim ve hemsire sayisi basta olmak iizere saglik insan
kaynaklarinda -egitim kalitesinden taviz vermeden- sayinin artirilmasi énemlidir (Grafik 70-74, 76-
81). Yiiz bin kisiye diisen doktor sayst itibartyla Tiirkiye, DSO Avrupa Bélgesinin en alt siralarinda yer
almaktadir (Grafik70-74).
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Grafik 70
Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye i¢in 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012
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Grafik 71
Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye iin 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012
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Grafik 72
Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye i¢in 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012
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Kaynak: EUROSTAT, Physicians by medical speciality

Beyin ve sinir cerrahisi ile kalp ve damar cerrahisi disindaki biitiin branslarda belirgin sayisal geriligimiz

dikkati cekmektedir (Grafik 73).
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Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye i¢in 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012
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Grafik 75

Kaynak: OSYM Yiiksek Ogretim Istatistikleri

2011 yik sonu itibariyla tip fakiiltelerinde toplam 41.664 kayitli 6grenci mevcut olup toplam gretim iiyesi
sayis1 9.970ir (Grafik 75). Ogretim iiyesi bagina diisen dgrenci sayist ise 4'tiir. Ulkemizde dgretim iiye sayist
yetetli olmakla birlikte dengeli dagilimdan uzakar. Bunu saglamak icin yeni tip fakiiltesi kurulurken ya da
mevcut fakiiltelerde yeni kontenjan olustururken dgretim tiye sayisi da ihtiyaca gore dagitilmalidir.
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Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye igin 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012
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Kaynak: Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye igin 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012
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Kaynak: Saghik Hizmetleri Genel Miidiitliigii, World Health Statistics 2012 (*Tiirkiye igin 31.

WHO/European HFA Database, Temmuz 2012
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Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii, World Health Statistics 2012 (*Tiirkiye igin 31.12.2011 tarihli veriler esas alindt),
WHO/European HFA Database, Temmuz 2012




Hemsire, fizyoterapist ve diger bir¢ok saglik ¢alisani sinifi igin de durum farkli degildir. Niifusumuzun
ihtiyaci ve artan saglik hizmet talebi, hekim ve hemsire sayisinin artirilmasini kaginilmaz kilmakeadir.

Bununla birlikte egitimin kalitesi, siiphesiz korunmaly; hatta gelistirilmelidir.
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Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye igin 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012
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Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii (*Tiirkiye igin 31.12.2011 tarihli veriler esas alind1), World Health Statistics 2012

B. Kamuda Saglik Insan Kaynag Istihdaminda Hamle

Bakanligimiza bagli kamu saglik kuruluslarinda 2002 yilinda hizmet alimi d4hil 256 bin olan ¢alisan
sayisini 2011 yili sonunda 482 bine ulastirdik. Yani 226 bin kisilik net artis sagladik. 1994-2002 yillar:
arasindaki dokuz yilda net artis ise sadece 21 bin idi. Bir bagka ifade ile son dokuz yilda olusturdugumuz
istihdam, 6nceki dokuz yilin 11 katidir (Grafik 82). Yillardir saglik personelinden mahrum olan saglik
tesislerimiz ve bolgelerimizde yeni istihdam modelleri ile personel istihdam etmeye basladik. Bu
amagla 2004 yilinda 4924 sayili Kanunu yiiriirliige koyduk ve sadece Saglik Bakanlhigina 6zgii yeni bir
sozlesmeli istihdam modeli gelistirdik. Bu modelin temeli goniilliiliik esasina dayanmakea ve personelin
kendi rizas1 ile bu Kanuna tabi olarak ¢alismasi durumunda mali haklar es deger gorevdeki personellere
gore daha yiiksek olarak gerceklesmektedir. Ayrica, Kanun 10 yillik sézlesmelilik siiresinin sonunda
personele siirekli sézlesmeli olma hakk: vermektedir.

Saghk Bakanhg: Personel Sayisindaki Net Degisim

1994

Kadrolu : 228 bin
Hizmet alimi : 7 bin
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Uzman Hekim Bagina Diisen Niifus 2002-2011
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Pratisyen Hekim Bagina Diigen Niifus 2002 - 2011
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Uzman hekim bagina diisen niifusun en fazla oldugu il ile en az oldugu il arasindaki oran1 Aralik
2002de 1/14 iken biz bu orani Aralik 2011'de 1/2,7ye diisiirditk. Ayn1 orani, pratisyen hekim i¢in
1/9dan 1/2,3%, dis hekimleri i¢in 1/8,5'ten 1/4,5%¢, hemsire-ebe icin ise 1/8den 1/4%e disiirditk
(Grafik 83-85).

Bir yandan kamu saglik sektoriinde bolgeler arasi dagilim dengesi olustururken diger yandan kamu
ve Ozel sektdr dagilim dengesini koruduk. Saglikta Déniisiim Programu ile bitlikte ozellestirmelerin
basladigi, uzman hekim kaynaginin 6zel sektdre kaydirildig: iddialari tamamen mesnetsizdir. Neticede
2002 yilinda uzman hekimlerin %29,5'i 6zel sektérde calisiyorken 2011 yili sonunda bu oran %30,8
oldu (Grafik 86).

Yillara Gore Uzman Hekim Oraninin Sektorler Arasi Dagilimi, Tiirkiye
2002 231 281
2003 23,2 27,6
2004 227 211
2005 23,0 27,0
2006 22,6 29,0
2007 21,3 32,0
2008 20,3 343
2009 195 35,1
2010 18,6 31,8
2011 19,8 30,8
0 20 40 60 80 100
== Saglk Bakanligi Universite Ozel
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Diger bir istihdam modeli ise hizmet alim1 yoluyla temin edilen temizlik, bilgi-islem, koruma-giivenlik
ve yemek gibi islerde ¢alisan personelin istihdamidir. Bu personelin say1s1, 2002 yilinda 11 bin civarinda
iken 2011 yilinda 123 bine ulagt1.

C. Personel Atamalarinda Seffaflik

Saglik personelinin iilke genelinde dengesiz dagiliminin eski donemin en 6nemli sorunlarindan biri
oldugu bilinmeketedir. Saglikta Déniisiim Programinin nceliklerinden biri de bélgeler arasi personel
dagiliminda farkliliklarin kabul edilebilir diizeye cekilmesi, personel istihdaminda unvanlara gére
gercekei standartlar belirlenerek buna gore insan giicii planlamasinin yapilmasi, atama ve nakillerde

objektif ve hakkaniyete uygun bir sistemin kurulmas: oldu.




Kalkinmada éncelikli yorelerde 6zendirme cercevesinde sozlesmeli personel istihdami imkanini taniyan

4924 sayili Kanunu ¢ikardik. Bu sayede, personel istihdaminda zorluk ¢ekilen yerlerde gorev yapmay:
ozendirdik.

Zaten yetersiz sayida olan hekimler, agitlikli olarak biiyiik sehitlerde caligma istegi tasidigindan iilkenin
daha az gelismis bolgelerinde hekim istihdami zorlasmaktadir. Herkesin saglik hizmetine ulagmas:
anlayis1 cercevesinde hekimlere, hakkaniyeti gézeten devlet hizmeti yiikiimliiliigii getirdik. Gegmisteki
mecburi hizmet uygulamalarinin eksik ve hatali yonlerini g6z 6niinde bulundurarak, mahrumiyet
bolgelerine gore farkli siireler ve daha yiiksek iicretler saglayan daha kabul edilebilir ve stirdiiriilebilir

yeni bir diizenleme yaptik.

Atamalardakayirmaimkaninitamamen ortadan kaldiracak sekilde, Bakanliga baglisaghik kuruluslarinda
gdrev yapan saglik personelinin dengeli dagiliminin saglanmast i¢in Atama ve Nakil Yonetmeligini
hazirladik. Bu yénetmelige gére, uzman tabip, tabip, dis tabibi ve eczaci unvanli personel bilgisayarda

kurayla, diger saglik personeli genel hitkiimlere gore merkezi sinavla atanmakeadir.

Personelin atama ve nakil islemleri, calismakta olduklar1 yerin 6zelli§i ve ¢alistid: siireye gore degisen
‘hizmet puani’ esasina gore yapilmaktadir. Mazeret durumlari icin daha siki ve adil bir denetim sistemi
getirdik. Atamalarin bilgisayar ortaminda hizmet puanina gére ve kura ile yapilmasi, siyasetgilerin ve
biirokrasinin iizerinde bir kambur haline gelen torpil ve adam kayirma baskilarina, bu yéndeki adaletsiz
bazi uygulamalara ve sdylentilere son verdi. Boylece saglik personelinin iilke genelinde daha adil ve
dengeli dagilimi yoniinde biiyiik basarilar kaydettik.

D. Saglik Personeli Egitimi

Her diizeydeki saglik calisanlarimizin, mevcut ydneticilerimizin ve ydnetici adaylarimizin egitimi
konusuna biiyitk 6nem vermekteyiz. Bir yandan teknik konularda bélgesel egitim toplantilar:
diizenlerken diger yandan basta insan giicii olmak iizere biitiin kaynaklarin verimli ve etkili bir sekilde
ve is birligi icinde kullanilmasi amaciyla Saglik Arastirmalari Genel Miidiirliigii (SAGEM) tarafindan
internet iizerinden verilen sistematik saglik yonetimi egitimleri yiiriitmekteyiz.

D.1. Uzaktan Egitim

Cagdas bir teknoloji olarak internet iizerinden uzaktan egitimle, SAGEM biinyesindeki Uzaktan
Saglik Egitim Sistemi (USES) iizerinden Bakanliga bagh tiim kurumlarda verimliligi ve hizmet
kalitesini artirmak amaciyla, basta yoneticiler, yonetici adaylar1 ve uzmanlar olmak iizere ilgili tiim
saglik personeline egitim vermeyi hedefledik. Egitim sayfasina http://www.uses.gov.tr adresinden
ulagilmakeadir.




Bu egitimler kapsaminda, bugiine kadar 1.000den fazla yonetici de dihil olmak tizere 10.000den

fazla 6grenci sistemden faydalandi. Bu 6grencilerden yaklasik 6.000'1 hilen cesitli programlarda egitim
gdrmektedir. Bugiine kadar, nihai amaglar dogrultusunda cesitli egitim programlarina katilan saglk
calisanina toplamda 4.000° yakin sertifika verdik.

Akademik bir anlayisla yiiksek lisans programlari esas alinarak hazirlanmas olan ve ilk uygulamasini 590
kisi iginden 256'sinin bagariyla tamamladigi Saglik Yénetimi ve Isletmeciligi Uzaktan Egitim Sertifika
Programinin ikinci uygulamasina 2009 yilinda basladik ve uygulamaya 465 yeni katilimciyla devam
etmekteyiz. Bu egitimi, alaninda s6z sahibi akademisyenlerin katilimiyla hazirladik ve Bakanli§imiz
biinyesindeki kurum ve kuruluslarda yonetici diizeyindeki personele ve yonetici adaylarina sunmakeayiz.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alacak aile hekimleri ve aile sagligi hizmetlerinde gorev
alacak diger saglik personeline uyum egitimleri vermekteyiz. Uzun siirecek olan ve biiyiik bélimii
uzaktan egitim yontemiyle USES iizerinden verilecek olan ikinci donem mesleki egitim miifredatlarini
hazirladik, egitim materyallerinin biiyitk bir kismini iirettik ve egitime basladik. Aralik 2013'te bu
egitimi tamamlayaca8iz. Egitimle paralel olarak egitim materyallerinin giincellenmesine de devam
etmekteyiz.

D.2. Hizmet i¢i Egitimler

1986 yilinda yiiriirliige giren “Saglik Bakanhgi Hizmer I¢i Egitim Yonetmeligini” giincelleyerek yeniden

hazirladik. Hazirladigimiz yeni ydnetmeligi 11.12.2009 tarihinde yiiriitliige koyduk.

Yeni yonetmelikle;

+ Hizmet igi egitimler, ilgili birimlerle etkin bir is birligi ve koordinasyon igerisinde planlanmaya ve
yiiriitiilmeye basland.

+ Farkli birimler tarafindan ayr1 ayr1 diizenlenen ayn1 konulu egitimleri bitlestirip zaman ve kaynak
tasarrufu sagladik.

+ Hizmet ici egitimlerin, Milli Kalkinma Hedeflerine uygun plan ve programlara dayali olarak
Bakanligimiz amaglari, gorevleri, yetkileri, sorumluluklar1 ve ihtiyaglar1 dogrultusunda bir plan ve
programa dayali olarak yiiriitiilmesini sagladik.

+ 11 saglik miidirliiklerinin gergeklestirdigi hizmet ici egitim faaliyetlerinin merkezdeki planlamaya
uygun olarak yiiriitiilmesini sagladik.

+ Hizmet i¢i egitimlerden beklenen sonuglara ulagilip ulagilamadiginin belitlenmesi i¢in egitim
caligmalari sirasinda ve bitiminde degerlendirme yapilmasi esasini getirdik.

+ Hizmet ici egitim ve bu egitimlerden yararlanan personel sayisin1 artirdik.




D.3. Sertifikali Egitim

2010 yilina kadar iilkemizde saglik alaninda ¢alisanlara yonelik olarak farkli konularda ¢ok sayida
sertifikali egitim programu yiiriitiilmekeeydi.

Bu ¢ercevede basta Bakanligimiz ve iiniversitelerimiz olmak tizere bircok kamu kurumu ya da 6zel
kurumlarca saglik meslek alanlarina yonelik olarak yiiriitiilen sertifikali egitimlerde; egitim siireleri,
egitimci nitelikleri, sertifikalarin yenilenmesiyle ilgili usul ve esaslarla ilgili standartlar bulunmamakta

ve farkli uygulamalar goriilmekteydi.

Uygulamadaki eksiklikleri ortadan kaldirmak, sertifikali egitimlerde farkli uygulamalar: 6nlemek ve
bu egitimlere belitli bir standart getirmek amaciyla; “Saglik Bakanlig: Sertifikali Egitim Yonetmeligi'ni
21.08.2010 tarihinde yiiriirliige koyduk.

Bu yonetmelikle;

+ Saglik Bakanligs, Tiirk Silahli Kuvvetleri, tiniversiteler, kamu kurum ve kuruluglari ile 6zel hukuk
tiizel kisileri ve gercek kisilerce, saglik alaninda mezuniyet sonrasi, uygulanmasi 6zel bilgi veya
beceriye dayali mesleki yeterlikleri kazandirmaya yonelik olarak yapilacak sertifikali egitimlere

iliskin usul ve esaslar1 diizenledik.

+ Tum sertifikali egitim alanlar1 ile sertifikali egitimlerin her tiirlii bilimsel ve teknik icerik, usul ve
esaslarinin kendi alanlarinin uzmanlarindan olugan bilim komisyonlar: tarafindan belirlenmesini

sagliyoruz.

+ Bu Yonetmelige gore yapilacak egitimler sonucunda verilen sertifikalar, Bakanligimiz tarafindan

tescil edilecek ve kayit altina alinacakur.

+ Yiiriitiilen her tiirlii sertifikali egitim programi ve egitim merkezleri, bilim komisyonlar1 tarafindan

belirlenen kriterler dogrultusunda, diizenli araliklarla denetlenmektedir.

+ Saglik hizmetlerinin daha etkili ve kaliteli sunulmasi amaciyla 6zellik arz eden saglik hizmetlerinin,

sertifikalandirilmis personel tarafindan verilmesini planlamaktayiz.

D.4. TUBITAK ULAKBIM’in Sunmus Oldugu Veri Taban
TUBITAKa bagli olarak hizmet veren ULAKBIiM (Ulusal Akademik Ag ve Bilgi Merkezi), Tiirkiyede

diploma veren egitim kurumlarinin bilgiye ulasmasini kolaylastirma amaciyla 2006 yilindan itibaren
veri tabanlari i¢in ulusal lisanslama caligmasi yaparak egitim kurumlarinin bilgiye ulasmalarinda
kolaylastirma ¢alismalarina basladi. Saglik Bakanligina bagli olarak egitim ¢alismalari yapan egitim ve

arastirma hastaneleri de ayni yil bu hizmet kapsamina alinds.




E. Saglikta Bulugsma Noktas: (SBN)’nda Bulusuyoruz

Tim saghk calisanlar ile direk iletisim kurabilecegimiz bir platform ‘°‘
olusturduk; “Saglikta Bulusma Noktast”. Bu portal ile saglik ¢alisanlar1 higbir s n '

filtreye takilmadan dogrudan Saglik Bakanimiza ulasiyor. saglikta bulusma noktasi

Amacimiz, saghk calisanlarinin elestiri, goriis, oneri, soru ve sorunlarini

dogrudan Bakanlik merkezine ulagtiracak bir mekanizma yoluyla ¢alisgan memnuniyetini arturmakur.
360 derece iletisim ve fikir paylagimini tesis ederek, kurumlar ve ¢alisanlar: arasinda sadece kurallarin
iletildigi iletisim ortami yerine daha informal ve insancil iliskilerin kurulabilecegi bir iletisim modeline
gecilmesini hedeflemekteyiz.

Saglikta Bulusma Noktast (SBN)'nin internet adresi www.sbn.gov.trdir. Saglik calisanlarindan
gelen soru ve oneriler dncelikle SBN ekibi tarafindan degerlendirilmekte ve ilgili birimlere mesajlar
iletilmektedir. Konunun uzmanlar: tarafindan incelenen mesajlara yonelik geri bildirimler saglik
calisanlarina en kisa siirede ulastirilmaya ¢alisiimakeadur.

SBN ile saglik calisanlari, dogrudan Saglik Bakanina ulagabilmekte; soru, sorun, goriis ve
onerilerini iletebilmektedir. Bununla birlikte saglik calisanlar1 becayis ilanlarini giivenli bir ortamda
paylasabilmekte, giindemi takip edebilmekte ve alkisa deger béliimiiyle basari hikdyelerini biitiin
meslektaslariyla paylasabilmektedir. Ayni zamanda saglik alanindaki kongre ve konferanslar, atamalar,
is ve kariyer imkanlari, calisan giivenligi konularinda calisanlarimizdan gelen bilgiler harmanlanarak

SBN'de sunulmaktadir.
Mart 2011 tarihinde kurulan SBN'ye Kasim 2012 tarihine kadar ulagan mesaj adedi 41 bindir.
Giinlitk ortalama 80-100 mesajin yiizde olarak dagilimi soyledir:

+ % 32 Bakana Ulagin (dogrudan Bakanimiza birakilan mesajlar)
+ %2 Bir Fikrim Var (saglik ¢alisanlarinin projeleri)
+ %66 Coziim Ariyorum.

2. Saglik Hizmet Planlamas:

A. Saglikta Bolgesel Planlama

Gelismis iilkelerin cogunda saglik sistemleri, kalite standartlari ve esitlik ilkeleri cercevesinde tiim niifusu
kapsayacak sekilde yapilandirilir. Yaklagimlar, farklilik gosterse de saglik hizmetlerinin finansman ve
organizasyon sorumlulufu merkezi ve bolgesel otoriteler arasinda paylasilir. Ancak genellikle merkezi
hitkiimet esas belirleyici konumdadr.

Saglik planlamasinda Danimarkada yerel idareler ve belediyeler merkezi hitkiimetin gozetiminde saglik
alanlarini planlar. Ingilterede ulusal ve bslgesel planlama yerel yoneticilerin katilimiyla merkezi hitkiimet
tarafindan yonetilir. Fransada bolgesel hastane birlikleri, merkezi hitkiimetin belirledigi cerceve icinde
hastane hizmetlerini planlar. Almanyada hastane kapasitelerini, ulusal ve bolgesel mevzuat gercevesinde
eyalet hiikiimetleri planlar. Kanadada planlama, bolge yonetimlerinin sorumlulugunda, ancak bazi

durumlarda ulusal cerceve dikkate alinarak yapilir.




Kanada, Fransa ve Almanyada hastane planlamalari hem kamu hastanelerini hem de 6zel hastaneleri

kapsamaktadir. Hatta 6zel isletmeler faaliyet alanlarini genisletmek icin de planlama kapsaminda izne
tabidir. Diger yandan Danimarka ve Ingiltere gibi iilkeler, planlarini sadece kamu hastaneleri ile sinirli
tutmaktadir.

Yiiriittiigiimiiz bolgesel planlama calismalarinda, Bakanlhigimizin tasra teskilatlarindan goriis aldik.
Caligmalarimizda merkezin, yerelde yapmis oldugu inceleme ve tespitleri, niifusu, cografi yapiyi,

kapsanan bolgeyi, merkeze uzaklig, ulagimi, yerel ihtiyaglar: ve mevcut saglik envanterlerini dikkate

aldik.

Referans hastaneleri / kampiisleri, bolgelerindeki saglik egitimi, kurumsal rehberlik ve referans merkez
olma ihtiyacini kargilayacak sekilde planladik. Saglikta Dontisiim Programi'ndan 6nce saglik hizmetinin
sunumu; saglik evi, saglik ocagy, ile hastanesi, il hastanesi ve bolge hastanesi seklinde asagidan yukariya
tiimevarim mantid: ile yapilandirilmisken bu planlama ile referans merkezi baz alarak tiimdengelim

metodunu benimsedik.

Bolgenin saglik hizmeti ihtiyaci, cografi yapisi, hasta akisi, ulagilabilitligi ve sosyo-ekonomik yapisini

dikkate alarak 29 saglik alani belirledik.

Bu anlayis cercevesinde saglik hizmet sunumu bakimindan iilke genelinde belitli saglik alanlar1 ve
her bir alan i¢in bolge saglik merkezi konumundaki illeri ve bu merkez illere bagl alt alan merkezi
konumundaki illeri belirledik. Alt alan illeri, gii¢lendirilmis ilceler ve bu ilcelere bagl kiiciik ilgelerdeki
mevcut ve yatirim planlamasinda olan yatakli saglik tesislerinin hizmet sunum rollerinin belirlenmesi
acisindan 6nem arz etmekeedir. Bu rollere gore siniflandirma, hizmet verilen niifusun saglik hizmetlerine

olan ihtiyag ve beklentilerine uygun olarak yeniden yapilandirma konular1 da ayrica nemlidir.

Bu planlamalari, iilke genelinde niifus oranina gore yapmakeayiz. Saglk hizmetleri i¢in fiziki mekén,
personel sayisi, makine-techizat yeterliliklerini de sorgulamakrtayiz. Ozellikli hizmet birimlerinin
(yogun bakim, KVC merkezleri gibi) bolgesel farkliliklarini da goz dniinde tutarak bolgesel dagilim
yapmaktay1z.

B. Yatirimlarda Akilcilik

Saglikta Déniisiim Programi'yla biitiin saghk yatirimlarini gézden gegirerek detayli bir saglik
envanteri olusturduk. Kamu saglik yatirimlarini yeniden planladik. Yatirimlarin finansal, tbbi ve
teknik analizlerini dikkatle degerlendirdik. Yatirim planlamalarini ilce, il ve bélge diizeyinde, yerinde
inceleyerek ve yerel yoneticilerle bitlikte yaptik. Projeleri dncelik ve 6nem sirasina gore tekrar tasnif

ederek yatirim biitcelerimizin daha akile1 olarak kullanilmasini sagladik (Grafik 87).




Saghk Yatirim, Donamim ve Tagit Alimi Harcamalari (2011 Yili Fiyatlariyla - milyon )
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Grafik 87
Kaynak: Maliye Bakanlig: Biitge Kesin Hesaplar:

I N

Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Hasta Yatagi Sayisi

2002 12.387 18.349  164.471

2003 12917 18158  165.465

2004 12.671 17.500  166.707

2005 13.876  17.973  170.972

2006 14639  17.691  174.342

2007 17.397  17.588  178.000

2008 20938  17.905  183.183

2009 25178 17.905  188.638

2010 28.063 16.995  200.239

2011 31.648 6.757 194.504
0 50.000 100.000 150.000 200.000
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Diger: Belediye Hastaneleri
Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

“Hasta odakli” yeni hastane binalari, hastane kampiisleri yapimi ve bazi eski yapilarin revizyonu i¢in

kamu-o6zel ortaklig: ile yatirimlar yapilmasini saglayacak mevzuati hazir hile getirdik.
Bugiin i¢in Tiirkiyede her 100 bin kisiye diigen yatak sayis1 260 olup bu say1, diinyadaki yeni egilimler
cercevesinde yeterli goriinmektedir. Ancak mevcut yataklar: nitelikli yataklarla degistiriyoruz. Bunu

saglayan ¢cagdas yapilar1 olusturarak yatirimlara devam edecegiz (Grafik 88).




Saglik yatirimlarinda gok biiyiik ilerlemeler kaydettik. Bizden dnceki 80 yillik dénemde 7 milyon m*lik
kapali alan yapilmists, bir onceki 9 yilda ise bunun 1,3 m?*si gergeklestirilmisti. Saglikta doniisiimle
birlikte son 9 yilda 5,3 milyon m*lik kapali alan yaptik. (Grafik 89).
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Grafik 89
Kaynak : Saglik Yaturimlar: Genel Miidiirliigii

Son dokuz yilda 554t hastane ve ek binasi, 1.467si birinci basamak saglik kurulusu olmak tizere 2.021
saglik tesisini tamamlayarak halkimizin hizmetine sunduk. Yillardir bekleyen ingaatlar: tamamladik. Son
dokuz yildaki yatakl: tesislerle sayimiza 38 bini askin yeni hasta yatagi olusturduk. Bu donemde yapilan
hasta odalarinin % 80'i iginde banyosu, tuvaleti, televizyonu, buzdolaby, telefonu ve refakatci koltugu olan
“nitelikli hasta yatag"dir. Kalan %20’lik kisim, 6nceden baglanan, tamamlanmaya yakin ve teknik olarak
revize edilemeyen projeler nedeniyle nitelikli hasta yatag: sinifinda degildir. Boylece, banyosu ve tuvaleti

bulunan hasta yatag: sayisinin toplam hasta yatag: icindeki pay1 %6dan %31 yiikseldi (Grafik 90).




2003 yilindan sonra tamamlanan ve yeni baslayan yatirimlarda nitelikli yatak orani %100diir.

Nitelikli Hasta Yatagi Orani
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Grafik 90
Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

1994-2002 yillar1 arasinda 291 adet hastane ve yeni blok tamamlanmigken 2003-2011 yillar1 arasinda
554 hastane ve yeni blogu tamamlayarak hizmete sunduk. Birinci basamak saglik tesislerinde de benzer
bir bagariy1 yakaladik. 1994-2002 yillar1 arasinda 647 tesis tamamlanmisken 2003-2011 yillari arasinda

1.467 yeni tesisi tamamlayarak hizmete sunduk (Tablo 12).
Tablo 12. Saglik Yatinmlar (Sayilar)

Saglik Tesisi 1994-2002 2003-2011
Hastane ve Yeni Bina 291 954
Birinci Basamak Saglik Tesisi 647 1.467
Toplam 938 2.021

Kaynak: Saglik Yatinmlar Genel Midirlig

3. Saglik Kurumlarinda Seffaf Yonetim ve Biirokrasinin Azaltilmasi Calismalar:

Kamu sagligi, kamu giivenligi, kamu diizeni ve diger devlet politikalarinin uygulanabilmesi ancak yasal
diizenlemeler ile miimkiin olabilmektedir. Ancak diizenlemeler gittikce daha genis alanlar1 kapsamus,
karmasik hile gelmis ve sonugta uygulama maliyetleri yiikselmis durumdayda.

Biirokrasinin azaltilmasi ve idari basitlestirme ¢alismalari; bu siirece miidahale eden, idari islemlerin
akigini hizlandiran, vatandaslarin ve is gevreleriyle kamu kesiminin diizenlemelere uyum yiikiinii
azaltan ve ayni zamanda diizenlemelerin asil amaglarini koruyan bir reform siirecidir.

Yapmis oldugumuz diizenlemeler ile etkin, verimli, hesap verilebilir, vatandas beyanina giivenen, seffaf
bir kamu saglik yonetimi olusturarak, kamu hizmetlerinin hizli, kaliteli, basitlestirilmis ve diisiik
maliyetli bir sekilde yerine getirilmesini amagladik (Tablo 13).

Birimlerimizin kamu hizmet envanterlerini elektronik ortamda izlemek ve degerlendirebilmek
icin “Kamu Hizmet Envanteri Veri Girig Programi’ni kullanima acgtik. Bakanlik merkez, il saglik
miidiirliikleri, toplum sagligi merkezleri ve saglik grup baskanliklarinin i¢ is ve islemleri ile vatandasa

yonelik olarak yiriittiigii tiim hizmetlere iliskin bilgileri bu programda topladik.




Bilgi,

Belge Istenmesi

Yazigmalar

Yetki Devri

Oziirliilerin
Hizmete

Erigimi

Hizmet

Standartlar1

Kurumda olan belgeleri isteme.

Noter tasdiki isteme, yerine belgenin aslin1 gér suretini al.

Niifus ciizdan sureti, adli sicil kayds, ikamet kaydy, saglik raporu isteme; yerine beyan al.
Nihai islem yapilma asamasina kadar belge isteme.

Baska kurumlarda olan belgeleri isteme ve o kurumlarla paylas.

Belgenin asli yerine suretini, rnegini kabul et.

Gereksiz yazigma yapma.

Yazigmalara siire sinirlamasi getir ve uygula.

Yazigmalar1 elektronik ortamda yap.

Yazigmalarda paraf ve imza atan gdrevli sayisini azalt, ara kademeleri kaldur.

Kuruma gelen evraki talep sahibinin huzurunda incele, eksikliklerini hemen
tamamlat.

Gelen evraka alindi fisi diizenle.

Gelen evrakla ilgili talebi hizmet standartlarinda éngdriilen siirede sonuglandir, olumlu
ya da olumsuz sonucu talep sahibine bildir.

Sonucun olumsuz olmast durumunda gerekgesini ve sonraki miiracaat mercilerinin

iletisim bilgilerini de bildir.

Hizmeti, hizmet talep edene en yakin noktada sun.
Tek kapida hizmet imkAanlarin: gelistir.

Merkez birimlerinde yukaridan asagiya yetki devret.
Merkez birimlerinden tasraya yetki devret.

Tasrada daha alt kademelere yetki devret.

Hizmet binalarina tekerlekli sandalye rampalar1 yap.

Miimkiin olan binalara asansér yap.

Oziirliiler igin miimkiinse farkli hizmet bankosu, 6ziirlii refakatgi gorevlisi bulundur.
Oziir durumuna uygun yénlendirme isaretleri bulundur.

Oziirlii tuvaleti ve banyosu dizayn et.

Oziirlii arag park yeri ayarla.

Asansor yapilamayacak olup iist katlarda hizmet veren birimlerden hizmet alacak 6ziirliiler
icin bina girislerine cagr1 butonu koy ve bu tiir talepleri karsilayacak personel bulundur.

Her kurumun sundugu hizmetlere standart belitle.

Istenen belgeleri agik acik belirt.

Hizmet sunum siiresini taahhiit et ve bu siireye uy.

Hizmet akisinda meydana gelecek aksakliklar i¢in birinci ve ikinci miiracaat yerlerini,
iletisim adreslerini belirle.

Hizmet envanter ve hizmet standartlarini hizmet kapilarinda ve kurumsal internet

sayfalarinda ilan et.

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midrligi




Biitiin il saghk miidiirliiklerimiz, saglik grup baskanliklari/toplum sagligi merkezlerimiz ile hastane

ve adiz dis saghigi merkezlerimizden ozellikle dogrudan vatandasa hizmet sunanlardan, sunduklar
hizmetlerin standartlarini belirlemelerini istedik. Biitiin kamu kurum ve kuruluslarinda uygulanmak
lizere, biitiin merkez ve tagra birimlerinin sunduklari hizmetlerin envanterini ¢ikardik. Bu cercevede;
birimlerimizin hangi hizmeti, hangi bilgi ve belgeleri isteyerek, hangi siire icerisinde sunacaklarina dair
tablolar1 hazirlattik ve bu tablolar1 hizmet binalarinin kapilari ile internet sayfalarinda yayimlattik. Bu
tablolarda taahhiit edilen hizmetlerin belirtilen durum ve sartlarda sunulmamasi/sunulamamasi hilinde
hizmet talep edenlerin hangi mercilere miiracaat edeceklerine dair iletisim bilgilerine de ulagilmakeadir.

Aile hekimlerini de bu siirece dihil ettik. Aile hekimligi uygulamasinin baglama tarihine gore aile
hekimlerinin de kademeli olarak 2011 yilinda bu konudaki ¢alismalar: tamamlamaladik.

Bakanligimizin uygulayicisi oldugu ikincil ve tigiinciil mevzuattan 30 kadar ydnetmelikte yukarida
belirtilen amaglara hizmet edecek sekilde diizenlemeler yaptik.

Bu ¢alismalar kapsaminda yonetmelik degisiklikleri ile 5nemli kolayliklar sagladik. Yillik tekrar sayilar
binlerle ifade edilebilecek hizmetlerin sunumunda biirokrasinin azaltilmasi ve idari basitlestirme
islemleri gerceklestirdik.

4. Saglik Bakanligin1 Yeniden Yapilandirdik

Yiiriitmekte oldufumuz doniisiim programinin bilesenlerinden biri Saglik Bakanliginin planlama,
ydnetme ve denetleme kapasitesini giiclendirmekei. Buamagcla Bakanlik teskilatiniyeniden yapilandirdik.
Attagimiz her adimda oldugu gibi bu yapilandirmada da insani merkeze koyduk, vatandasimizin ve
saglik sektoriintin beklentilerini dikkate aldik. Bu ¢alismada diger tilke 6rneklerinin teorisini ve
pratigini inceledik. Yeniden yapilandirdigimiz kurumlarin ¢agdas normlarda verimli, etkili, saydam ve
hesap verebilir olmalarini hedefledik.

Kanun Hiikmiinde Kararname ile Neler Yaptik?
A - Bakanligin Yeni Yapisi

Yeni yapida politika olusturma, temel kurallar1 belirleme ve iist denetim gérevlerini Bakanliga verdik.
Diger fonksiyonlarin yerine getirilmesi i¢in Bakanlifa bagh kuruluglar teskil ettik. Bu kuruluslar
sunlardir:

1. Koruyucu ve temel saglik hizmetlerini yiiriiten Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu,
2. Hastane hizmetlerini yiiriiten Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu,
3. Tlag ve uibbi iiriinlerle ilgili diizenleme ve denetleme yapan Tiirkiye [lag ve Tibbi Cihaz Kurumu.

Bakanlik ve bagl kuruluslarinin yeni teskilatlanmasi, en geg bir yil icerisinde tamamlanacaktr. Bu
stirecte kamu hastane birlikleri de kurulacaktir.




A1 - Bakanlik Merkez Tegkilat1

+

Bakanligin ve saglik sisteminin politikalarini belitlemek tizere Saglik Politikalar: Kurulu olusturduk.
Baylece politika belitleyen yapr ile icract yapiy1 birbirinden ayirdik.

Saglk Hizmetleri Genel Miudiirliigii, Sagligin Gelistirilmesi Genel Midiirliigii, Saghk Bilgi
Sistemleri Genel Mudiirliigii, Saglik Arastirmalar1 Genel Midiitliigii ve Saglik Yatirimlar: Genel

Midiirlagii gibi Bakanlifin yeni misyonuna uygun hizmet birimleri kurduk.

Bakanligin siirekli kurullarindan Yitksek Saglik Surasi ve Tipta Uzmanhk Kurulu'nu muhafaza ettik.
Ayrica Saglik Meslekleri Kurulu teskil ettik. Bu kurul saglik mesleklerinde egitim miifredati, mesleki
alan ve dal belitlemesi gibi mesleki diizenlemelerde ve istthdam planlamalarinda goriis bildirecek,
mesleki yeterlilik degetlendirmesi yapacak ve etik ilkeleri belitleyecektir.

A2 - Tagra Teskilat1

+

+

+

Bakanlik tagra teskilatini yeniden yapilandirarak il saglik miidiirliigiine ilave olarak ilce saglik
midirligi kurulmas: imkinini getirdik. Ayrica bagh kuruluglardan halk Saglhgr Kurumu icin

illerde halk saglig1 miidiirliigii, Kamu Hastaneleri Kurumu i¢in genel sekreterlik olusturduk.

Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli hastanelerin daha etkili, kaliteli ve verimli isletilebilmesi i¢in
il diizeyinde Kamu Hastane Birlikleri kuruyoruz. Birliklere ve bagli hastanelere objektif kriterlere

gore denetlenebilir ve hesap verebilir profesyonel ve cagdas bir ydnetim ve isletim sistemi getiriyoruz.

Genel sekreterlik, birligin en iist karar ve yiiriitme organidir. Genel sekreterlik biinyesinde tibbi
hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmetler baskanliklar1 bulunur. Birlige bagli saglik tesisleri
hastane ydneticisi tarafindan ydnetilir. Hastane yoneticisine bagli olarak baghekimlik, idari ve mali
isler ile saglik bakim hizmetleri miidiirliikleri bulunur. Kurumca belitlenen norm ve standardi
asmamak kaydiyla genel sekreter tarafindan belirlenen sayida bashekim yardimaliklar: ve miidiir
yardimaciliklar: olusturulur. Genel sekreterliklerde sozlesmeli personel pozisyonuna bagli olarak
uzman personel ve genel sekreterligin biiro hizmetlerini yiiriitmek tizere biiro gorevlisi istthdam

edilir.

B - Personel

+

Hizmetlerin uzmanlagsmis personel eliyle yiiriitiilmesi i¢in saglik uzmani, 6zel bilgi ve ihtisas

gerektiren nitelikli isler ve projeler i¢cin de s6zlesmeli uzman calistirilmasina imkan sagladik.

+ Bakanlik ve bagl kuruluslarinda calisan yoneticilerin ve diger personelin performanslarinin

ol¢iilmesi ve degerlendirilmesini ngordiik.

+ Yeni kurdugumuz bagli kuruluslarda calisanlar i¢in de performansa dayali ek 6deme sistemi getirdik.




Saglik hizmeti sunumu sirasinda veya gdrevinden dolayr personelimize karsi islenen suglar

kapsamindaki davalarda Bakanlik¢a ticretsiz avukatlik hizmeti verilmesi imkani sagladik.

Egitim ve arastirma hastanelerimizdeki kliniklerin ¢alismasini daha verimli kilmak amaciyla klinik
sefi ve yardimailari i¢in egitim gorevlisi kadrolar olugturduk. Mevcut klinik sefi ve yardimcilarini
egitim gorevlisi kadrolarina atadik.

Universitelerle birlikte kullanilan saghk kuruluslarindaki akademik personelin akademik kadrolara

atanabilmesi i¢in Bakanliktaki egitim gérevlisi kadrolarinin kullanilabilmesi yolunu agtik.

Hekim ve hemsire acigini dikkate alarak yabanci uyruklularin Tiirkiyede calisabilmesini sagladik.
Tabiatiyla yabanci uyruklularin iilkemizde calisabilmesi icin diploma denkligi, Tiirk¢e bilme ve
gerekli diger sartlar aranacakur.

Dis hekimligi fakiiltelerinde doktora egitimi yapmakta olanlardan isteyenlerin Bakanlik kadrolarinda
maagl olarak egitimlerine devam etmelerine imkan sagladik.

Yeni yapilandirmada hilen calisan personelimizin miikteseplerini koruduk ve magduriyetlerine
mahal vermedik. Bu cergevede kadro unvanlar1 degismeyenlerin, Bakanlik ve bagli kuruluslarina
ayn1 kadro unvaniyla atanmalarini dngordiik. Kadrolar: kaldirilanlari ise durumlarina gére Bakanlik
miisaviri veya arastirmaci kadrolarina atayarak eski ve yeni kadrolar1 arasinda varsa mali hak
farklarinin tazminat olarak ddenmesini sagladik.

C - Aile Hekimligi

+

+

Ulkemizin aile hekimi uzmani ihtiyacini gidermek igin 2020 yilina kadar uygulanmak iizere
sahada calisan ve TUS'u kazanan aile hekimlerinin sdzlesmeleri devam ettirerek uzmanlik egitimi
almalarina imkén sagladik.

Aile hekimligi asistanlarinin saha egitimlerini aile hekimi olarak yapabilmelerine imkan sagladik.

Aile hekimlerinin ve aile saglig1 elemanlarinin sézlesmeli statiide gecirdikleri siireler, bu hizmetleri
devam ederken memuriyetlerinde degerlendirilecek ve intibaklar1 yapilacakeir.

Aile hekimlerine sagligin gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, takibi ve kontroliindeki basarilarina
gore pozitif performans uygulanacak ve buna gore 5deme yapilabilecektir.

D - Yatirimlar

+

+

Ileri teknoloji gerektiren tibbi cihaz, iiriin, hizmet ve ilag sanayisinin gelistirilmesine ve
desteklenmesine yonelik mali ve diger tesvikler ile yurt disindan teknoloji transferine ve off-set
uygulamalarina imkan sagladik.

Ulkemizin saglik alaninda bolgesel bir cazibe merkezi hiline getirilmesi, yabanci sermaye ve teknoloji
girisinin hizlandirilmasi amaciyla saglik serbest bélgeleri kurulabilmesine imkan sagladik.




E - Mubhtelif Diizenlemeler

+

+

Insani ve teknik yardim amaciyla yurt digt saglik hizmet birimleri kurulabilecektir.

Saglik hizmeti sunmaya yetkili kisi ve kurumlar sosyal amagli, goniillii ve ticretsiz saglik hizmeti
verebilecektir.

Televizyon ve radyo kuruluslarina saglikla ilgili uyarici, bilgilendirici ve egitici programlari ayda

90 dakika iicretsiz yayimlama mecburiyeti getirdik.

Bakanlik planlamalarina gore saghk kurulusu gerceklestirecek yatirimecinin daha adil bigcimde

belirlenebilmesi i¢in saglik kurulusu agma yetkisini lisans sartina bagladik.

Gida iiretimi, satigt ve temizlik hizmetleri ile ilgili is yetlerinde ¢alisanlara hijyen konusunda
egitim verilmesini mecburi hile getirdik. Halk saghgini korumak amaciyla, bulasici hastaligi ve
bazi saglik problemleri olanlarin, iyilesinceye kadar buralarda ¢alismasina miisaade edilmeyecektir.
Hizmet kalitesinin artirilmasi ve vatandaslarimizin mali agidan korunmasi amaciyla dis hekimligi

muayenehanelerinde fiyat tarifesi yerine rehber fiyat uygulamasini getirdik.

Saglik mesleklerinin uygulamasindan dogan hukuki ihtilaflarin yargi yoluna gidilmeden kisa siirede

¢oziimil icin taraflar arasinda rizaya dayali uzlagsma prosediirii getirdik.

5. Saglik Politikalar1 Kurulu

Saglik Politikalar1 Kurulu, Bakanligin saglik sistemi yonetimi ve politika belirleme ile ilgili temel

gorevlerini yerine getirmek iizere gorevlendirilen on bir iiye ile Miistesar ve Miistesar Yardimcilarindan

meydana gelir.

Kurul iiyeleri, en az dért yillik yitksekokul mezunu ve sekiz yil is tecriibesi bulunanlar arasindan Bakan

tarafindan gorevlendirilir. Gorev siiresi iki yildir ve siiresi sona eren iiyeler yeniden gorevlendirilebilir.

Kurula Miistesar veya gorevlendirecedi yardimcilarindan biri bagkanlik eder.

Kurul toplantilarina, gériislerini almak tizere iiniversiteler, meslek kuruluslari, sendikalar, sivil toplum

kuruluslariile bagli kuruluslardan ve Bakanlik birimlerinden yonetici veya uzman kisiler davet edilebilir.

Kurul biinyesinde, Bakanligin gérev alan ile ilgili olarak bilimsel ve uzmanlik gerektiren konularda

calisma yapmak ve goriis bildirmek iizere danigma kurullar1 ve komisyonlar olusturulabilir.

Danigma kurullarinda ve komisyonlarda, Bakanlik ve bagh kuruluslarinin personeli ile tiniversitelerden

ve diger kamu kurum ve kuruluslari ile 6zel kurum ve kuruluslardan veya yabanc uzmanlardan

gorevlendirme yapilabilir.







TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

C. UYGULAMA
6. Sinir Otesi Saglik Hizmetleri ve Avrupa Birligi







1. Dinamik ve Saglikli Dss iligkiler

Kiiltiirel bagimiz olan tilkeler basta olmak iizere bircok iilke ile kapsamli ve yogun bir is birligine

sahibiz. S6z konusu is bitligi faaliyetlerine hukuki zemin kazandirilmasi amaciyla bircok iilkelerle
saglik alaninda is birligi anlagmalar1 imzaladik. 2002 yilinda 33 iilke ile 39 saglik is birligi anlagmasi
mevcut iken bugiin 56 iilke ile 97 saglik is birligi anlasmamiz mevcuttur.

Bu anlagmalarda saglik personeli ve uzman degisimi, saglikla ilgili tiim konularda bilgi ve deneyim
aligverisi, bilimsel kuruluglar arasinda dogrudan temaslarin saglanmasi, 6zel sektdriin ticari girisimlerinin
desteklenmesi konularina agitlik verdik.

Son dénemde basta Sudan, Yemen, Afganistan, Filistin, Balkanlar, Orta Asya ve Kafkas iilkeleri olmak
tizere birgok iilke ile;

* Saglik sistemlerinin olugturulmasinda teknik destek,
* Saglik personelinin Tiirkiyede egitimi,

* Kongre ve konferanslar diizenlenmesi,

* Ameliyatlar gerceklestirilmesi

gibi faaliyetleri hayata gecirmekte ve bilgi, teknoloji ve tecriibemizi paylasmaktay1z.

Diinya Saghk @rgﬁtﬁ Avrupa Bolgesi Obezite ile Miicadele Bakanlar Konferansi, iilkemizin ev
sahipliginde ve Saglik Bakani Prof. Dr. Recep Akda§ baskanliginda 15-17 Kasim 2006 tarihinde
Istanbulda diizenlendi. 2006 yilinda DSO Icra Kurul iiyeligine o tarihte Bakanligimiz miistesar
yardimcilarindan Prof. Dr. Sabahattin Aydin ti¢ yillik bir donem i¢in segildi. Aydin, 1948 yilindan bu
yana Icra Kurulu'nda gérev yapan dérdiincii Tiirk bilim adamudir. Diger yandan Diinya Saglik Orgiitii
Avrupa Bolgesine iiye 53 iilkenin saglik bakanlari ve iist diizey yetkililerinin baskanliginda olusan
heyetletle katildig1 Kopenhagdaki 56. Avrupa Bolge Komitesi toplantisina Saglik Bakani Prof. Dr.
Recep Akdag baskanlik etti. Yine 17-21 Mayis 2010 tarihlerinde 193 iiye iilkenin katildigi 63. Diinya
Saglik Asamblesi toplantisinda Saglik Bakani Prof. Dr. Recep Akdag baskan yardimcilig1 yapti.

A. Egitim Calismalar

Yukarida belirtilen saglik is birligi anlagmalari cercevesinde ya da Dasisleri Bakanli§i ve Bagbakanlik
TIKA Baskanligi'nin talepleri dogrultusunda pek ¢ok iilkenin saglik personeline (doktor, hemsire, saglik
memuru, teknisyen vb.) iilkemizde kisa ve uzun siireli egitimler vermekteyiz. Bu egitimler, Bakanligimiz
merkez teskilatinda ve Bakanligimiz egitim ve arastirma hastanelerinde gerceklestirilmektedir.

Bu egitimler sonucu yabanci saglik personeli, ilkemizde kazandiklar1 bilgi ve tecriibeyi kendi halklarinin
hizmetine sunmaktadirlar. S6z konusu personelin tilkelerine doniiste daha basarili ve verimli bir sekilde
hizmet verdikleri, bir kisminin bu egitimlerden sonra mesleklerinde yiikseldikleri heyetlerimizce bu
tilkelere yapilan ziyaretlerde miisahede edilmektedir.




Bu tiir calismalar, hem ilgili iilkenin insan kaynaklari ve altyapisinin gelismesine destek saglamaktadir

hem de bu iilkelerde Tiirkiyenin tanitimina katk: yapmakeadir.

B. Hasta Tedavileri

KKTC, Afganistan, Arnavutluk, Azerbaycan, Kosova, Sudan ve Yemen Saglik Bakanliklari ile mevcut
saglk is birligi anlagmalarimiz cercevesinde, iilkelerinde tedavileri miimkiin olmayan hastalari, belli
bir kontenjan dahilinde iilkemizde ticretsiz olarak tedavi ediyoruz. Ayrica Disisleri Bakanligi'nin talep

ettigi durumlarda uygun gordiigiimiiz yabanci uyruklu hastalar: iilkemizde tedavi ediyoruz.

Irakile imzaladigimiz Saglik Alaninda Is Birligine Dair Mutabakat Zapti ve Moritanya ile imzaladigimiz
Saglik Alaninda s Birligine Dair Anlasma'nin yiiriirliige girmesiyle birlikte her iki iilkeden hastalarin,

tilkemizde kontenjan dahilinde ticretsiz tedavilerini saglayacagiz.

C. ila¢ ve Tibbi Malzeme Yardimlar1
Bagbakanlik AFAD Baskanligi ve TIKA Baskanligi ile Disisleri Bakanhginin talepleri ve énerileri

dogrultusunda zaman zaman yabanc iilkelere ilag, tibbi malzeme ve tbbi cihaz yardiminda

bulunmaktayiz.

D. Yurt Diginda Onarilan, Tibbi Malzeme Destegi Verilen ve Isletme Destegi Saglanan Saglik

Kuruluglar:

e Sudan Kalakla Tiirk Hastanesi

1996 yilinda iilkemiz tarafindan yaptirilan Kalakla Tuirk Hastanesi'ni restore ettik. Tiirkiyeden temin
edilen tibbi cihaz ve malzemeler ile donatarak Haziran 2007'de yeniden tekrar hizmete agtik.

* Sudan Darfur Nyala Sahra Hastanesi

Tiirkiye Kizilay Genel Miidiirliigiince Nyalada sahra hastanesi kuruldu. S6z konusu hastane'nin saglik
personeli Bakanligimizca kargilandi. Sudan’a ilag ve tibbi malzeme génderilmesine iliskin ¢alismalarimiz

devam etmektedir.

* Sudan Darfur Nyala Hastanesi
Nyalada Bagbakanlik TIKA Bagkanligi ile koordineli olarak yapimina bagladigimiz 150 yatakli hastane
2012 yili sonunda hizmete girecek.

* Giiney Sudan Juba Egitim Hastanesi
Giiney Sudanin baskentinde bulunan Juba Egitim Hastanesinin ameliyathane, kadin dogum, ¢ocuk

ve goriintiileme boliimiinii tamamen iilkemizden temin ettigimiz tibbi cihaz ve malzemelerle donattik.




+ Moldova Cumhuriyeti Gokoguz Yeri

Moldova Cumbhuriyeti Gékoguz Yeri Ozerk Bolgesine mali, teknik ve insani yardimlar yapmaktayz.
Gokoguz Yerinde bulunan Vulkanesti, Komrat ve Cadir Lungada bulunan 3 hastanenin tibbi cihaz ve
malzeme ihtiyaglarini iilkemizden kargiladik.

+ Etiyopya
Etiyopyada bulunan Black Lion Egitim ve Arastirma Hastanesinin ameliyathane, kadin dogum, ¢ocuk,

yenidogan ve goriintiileme boliimlerini iilkemizden temin ettigimiz tibbi cihaz ve malzemeler ile

yeniden donattik.
+ Pakistan

Pakistanda yasanan sel felaketinden sonra bolgede bulunan 7 hastanenin tibbi cihaz ve malzeme
ihtiyacini temin ederek 21 ve 28 Ocak 2011 tarihlerinde ugak ile gonderdik.

+ Somali

Somalide devam etmekte olan insani yardim faaliyetleri kapsaminda 2 sahra hastanemiz Mogadisuda
hizmet vermektedir. S6z konusu hastanelerimizin ilag, tibbi cihaz ve tibbi sarf malzemesi ihtiyacini

karsilamaya devam etmekteyiz.

E. Ortak Saglik Haftalar1 Diizenlenmesi

Imzaladigimiz is birligi anlagmalar1 ve protokollere istinaden muhatap iilkelerle ortak saglik haftalar:
etkinlikleri gerceklestirmekteyiz.

S6z konusu etkinlikler kapsaminda bir araya gelme firsat1 yakalayan bilim adamlari, uzmanlar1 ve
profesyonelleri karsilikli gériis aligverisinde bulunmakta ve mevcut is birligi gelistirilmektedir.

Bu itibarla, bugiine kadar Afganistan, Sudan, Yemen, Nahg¢ivan, Irak, Suriye, Moritanya ve Moldova
Cumbhuriyeti Gokoguz Yerinde ortak saglik haftalar: diizenledik. Séz konusu etkinlikler kapsaminda
ilgili tilkelerde ortak konferanslar ve caligtaylar gerceklesti. Bu saglik haftalari kapsaminda doktorlarimiz
yabanci meslektaslariyla ortak ameliyatlar ve saglik kontrolleri gerceklestirdiler.

F. Saglik Sistemlerinin Gii¢lendirilmesi

Diinya Saghk Orgiiti'niin ana giindem maddelerinden biri de iilkelerde “Saglik Sistemlerinin
Giiglendirilmesi'dir. Bu itibarla, Saglikta Déniisiim Programi kapsaminda hayata gecirdigimiz
uygulamalarimiz sonucu elde ettifimiz tecriibe ve bilgi birikimimizi aktarmak tizere Makedonya,
Afganistan, Sudan, Kosova, Libya, Moritanya, Suriye ve Iraka teknik destek ve danigmanlik hizmeti
sunduk.




G. Afet ve Acil Durumlarda Uluslararasi Yardim Caligmalari

Bakanlik olarak diinyanin cesitli iilkelerinde meydana gelen dogal afetlerde (deprem, tsunami, sel felaketleri
vb.) ilgili diger kurumlarla (Kizilay, Bagbakanlik Tiitkiye Acil Durum Yonetimi Genel Miidiirligii,
Bagbakanlik TIKA Bagkanligi, Dusisleri Bakanligi, Genelkurmay Baskanhig1) is birliginde afet bolgelerinde
yasayanlara gerekli uzman personel, ilag, tibbi malzeme ve tibbi cihaz desteginde bulunmaktayiz.

Bu cercevede sunlar1 gerceklestirdik:

e Iranin Bam kentinde meydana gelen deprem sonrasinda bslgeye Aralik 2003'den itibaren toplam 81
kisilik saglik ekibi gonderdik.

* Giiney Asyada yasanan deprem ve tsunami felaketleri nedeniyle, Kizilay ekibi ile birlikte gérev
yapmak iizere 14 saglik personelimizi Ocak 2005de Endonezyanin Aceh bélgesine gonderdik.

* Haitide Ocak 2010 tarihinde meydana gelen deprem sonrasi, bolgeye yonelik olarak Hiikiimetimizce
saglanmasi 6ngoriilen destek kapsaminda Bakanlik olarak bir mobil hastane kurduk ve saglik
personeli gorevlendirmesinde bulunduk.

* Pakistanda meydana gelen sel felaketi sonrasinda saglik hizmeti sunmak iizere 2 mobil hastane,
saglik personeli, ilag, tibbi cihaz ve sarf malzemesi donanimi ile Agustos 2010 tarihinde bdlgede
hizmet vermeye bagladik. 2 hastanemiz hilen Pakistanda gorev yapmaktadur.

* Somalide yaganan insanlik dramina seyirci kalmadik. Mogadisuda kurdugumuz iki sahra
hastanemizde hizmet sunmakta, ilag ve tibbi malzeme destegi saglamaktayiz.

* Libyada yasanan olaylarda yaralananlari hastanelerimizde tedavi ettik. Bagbakanlik AFAD
koordinasyonunda iilkemize 575 Libyali hasta getirdik, tedavi ettik. Libya'ya saglik malzemesi ve
ilag gonderdik. Misuratada Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi kurulmasina yonelik ¢caligmalara
ise devam etmekteyiz.

* Suriyede yasanan olaylardan kagarak iilkemize signanlari geri gevirmedik. Ulkemizde bulunan
yaklagik 25 bin siginmaciya saglik hizmeti veriyoruz.

2. Avrupa Birligi Miizakere Siirecinde Yiiriittiigiimiiz Caligmalar

Katilim miizakerelerinin resmen baslamasiyla beraber saglig1 ilgilendiren konulardaki AB mevzuatina uyum
caligmalarinda da yeni bir d6neme girildi. Bakanligimiz uyum ¢alismalarinda“Saghgin Korunmasi”alanindan
sorumludur ve bu konuda yapilan ¢alismalar asagida 6zet olarak yer almaktadir.

A, Tiiketicinin ve Saghigin Korunmasi Faslhi

Tiiketicinin ve Sagligin Korunmasi Fasli kapsaminda Bakanlik olarak mevzuat uyumu, proje veya
eylem planlari cercevesinde; bulagict hastaliklar, kan ve kan bilesenleri, doku-hiicre, organ nakli, tiitiin,
alkol ve madde bagimlili§, elektromanyetik alanlar’, kanser, beslenme ve fiziksel aktivite ile ruh saghg

konularinda diizenlemeler yaptik.

*  Elektromanyetik alanlara iliskin diizenleme yetkisi, Basbakanligin ilgili yazisi temelinde Cevre ve Orman Bakanligina devredildi.




Tiiketicinin ve Saghgin Korunmas: Fasli kapsaminda Bakanligimiz sorumlulugunda bulunan kapanis

kriterleri ile ilgili yaptigimiz ¢aligmalar agagida agiklanmaktadir.

A.1. Bulagic1 Hastaliklar

Tiirkiye AB iiyelik siirecinde bulagic1 hastaliklarin gézetimi ve kontrolii sisteminin gii¢clendirilmesine
dair ¢aligmalarina hiz verdi ve 6nemli bir mesafe kaydetti.

“Bulasici Hastaliklar Siirveyans ve Kontrol Esaslar1 Yonetmeligi'ni 2007 yilinda yayimladik. Avrupa
Birligi mevzuatina paralel olarak yonetmeligi giincelledik. Bu alandaki mevzuatimizi AB mevzuati ile
uyumlu hale getirdik.

Bulasici hastaliklarin teshisinde vaka ve laboratuvar temelli bildirimler yaparak bulasici hastaliklarin
AB ile uyumlu veri ve teknik bilgi akigini sagladik. AB'nin bulagici hastaliklarin siirveyansi ve kontrolii
ile ilgili temel kurumu olan Avrupa Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi (European Center for
Disaeses Prevention and Control (ECDC)) ile iliskilerin gelistirilmesi yolunda énemli adimlar attik.
Bulasici hastaliklar alaninda AB ile teknik destek ve bilgi paylagimi gerceklestirdik.. Ornegin domuz ve
kus gribi gibi yeni ortaya ¢ikmis olan hastaliklarla miicadelede AB'nin bu alandaki temel kurumu olan

ECDC ile bitlikte ¢alistik.

“Tiirkiyede Bulagict Hastaliklarin Siirveyansi ve Kontrol Sisteminin Giiglendirilmesine Dair Stratejik
Plan” yayimladik.

A.2.Kan ve Kan Uriinleri

Kan ve Kan Uriinleri Kanununu 2007 yilinda, Yonetmeligini ise 2008 yilinda yayimladik. Béylece
mevzuat uyumunu tamamladik. Kan ve Kan Uriinleri Rehberini 2009da yayimladik’. Rehberi, 2011
tarihinde giincelledik. Yeni mevzuatla kanla ilgili tesislerin kalite sistemine dair teknik sartlar1 diizenledik.
Kan hizmetlerinin daha etkin olabilmesi i¢in uygun sartlar1 tastyan hizmet birimleri olusturduk ve bu
birimleri ruhsatlandirdik. Ayrica, bolge kan merkezlerinin faaliyete gegmesi calismalarina hiz verdik.

Kan bagis1 organizasyonu yaparak bagiscidan kan toplanmasi, test edilmesi, hazirlanmasi, depolanmasi
ve dagitimi konusunda Bélge Kan Merkezlerini (BKM) yetkilendirdik ve Bolge Kan Merkezlerini
kurma yetkisini Tiirk Kizilayr'na verdik. Tiirk Kizilay1, 15 Bolge Kan Merkezi ve 56 Kan Bagis Merkezi
olusturarak giivenli kan teminini hastanelerimiz biinyesinde agilmis olan Transfiizyon Merkezleri
araciligiyla karsilamaktadir. Tiirk Kizilay: alt yapisini tamamlayana kadar, kan kullanim oranlari yiiksek
olan ve Tiirk Kizilayr'nin kan ihtiyacini karsilayamadigr hastanelerin transfiizyon merkezlerine 1 yilligina
Siireli Bolge Kan Merkezi (SBKM) ruhsati verdik. SBKM sayisin1 2010 yilinda 84 iken 2012 yilinda 58
indirdik.

*  Kan ve Kan Uriinleri Rehberi, European Directorate for Quality of Medicine and Health Care (EDQM) rehberi temelinde

hazirlandi. EDQM, bu alandaki rehberini giincellemistir. Bu meyanda biz de Ulusal Kan Rehberi'nin giincellenmesi ¢alismalarina
basladik.




Vatandaslarimizda kan bagis1 duyarliliginin arttirilmasi ve kan bagisinin neminin vurgulanmasi icin sivil

toplum 6rgiitleriyle birlikte kampanyalar diizenledik. Yapilan ¢aligma, egitim ve bilgilendirmeler sayesinde
2002 yilinda 326.337 tinite olan kan bagist, 2011 yilinda 1.276.212 iiniteye ¢iker.

2002 yilinda %60 olan tam kan kullanim orani, 2011 yilinda %5%e diisiiriildii. Yeni kan mevzuatiyla
Bakanhigimiz 6nemli bir adim att1 ve bolge temelli kan merkezleri sistemine gecti. Boylece, takas
yontemi yerine giivenli kana erisimin olmazsa olmaz unsuru olan goniillii, diizenli ve karsiliksiz kan
bagis1 sistemine gecis yaptik ve halkimizin nakil isleminin tiim agamalarini kapsayan giivenli kana
AB standartlar1 temelinde kolayca erisimini sagladik. Yeni sistemde, alicidan vericiye, vericiden aliciya
kanin tiim agsamalari izlenip ciddi reaksiyonlar ve olaylar Bakanhigimiza bildirilmektedir. Bakanligimiz
da giivenli kana erisim icin kapsamli egitimler yapmakta ve kanla ilgili tesislerin kalite sistemine dair
teknik gartlar1 diizenlemektedir.

Boylece, halkimiz modern tesislerde goniilliiliik temelinde elde edilecek giivenli kana ¢ok daha kolay
erisebilmektedir.

A.3. Doku ve Hiicre

Insan Doku ve Hiicreleri ile Bunlarla Ilgili Merkezlerin Kalite ve Giivenligi Hakkinda Yénetmelik ile
ilgili ¢alismalar1 tamamladik, AB mevzuatina uyumu gergeklestirdik.

Bu Yonetmelikle, insanlarda uygulanacak insan doku ve hiicrelerinin ve bunlardan elde edilen tiriinlerin
bagislama, tedarik etme, etiketleme, kayit altina alma, izleme, test etme, isleme ve bunlardan elde
edilen tiriinleri paketleme, islevlerini koruyacak sekilde depolamaya hazirlama, depolama ve dagitim
agamalarinin tamaminda AB standartlarini kullandik.

Boylece insan saglifinin en iist seviyede korunmasina yonelik kalite ve giivenlik standartlarini belirledik
ve belirtilen islemleri yapacak doku veya hiicre merkezleri, tedarik kuruluslari ve test laboratuvarlarinin
acilmalarina, faaliyetlerine, tesis, personel ve hizmet alt yap1 standartlari ile denetlenmelerine iliskin
genel esaslar1 da diizenledik.

Bilindigi iizere, doku ve hiicre nakli, hayat kurtarabilen 6nemli bir tedavi edici yontemdir. Dolayisiyla
bu ¢alismalar, halkimizin saglik seviyesinin artmasina dogrudan katk: yapmistir.

B. Fikri Miilkiyet Hukuku Faslt

Fikri miilkiyet haklari; sinai, bilimsel, edebi ve sanatsal alanlardaki fikir iiriinlerini ve bu fikir iriinlerini
tiretenlerin haklarini ifade eder. Bakanligimiz sinai haklar kapsaminda ilagta patent konusu ozellikle
ilgilendirmektedir. Ulkemizde smnai miilkiyet haklarmnin tescil islemleri, Tiirk Patent Enstitiisii
tarafindan gerceklestirilmektedir.

[lagta patent, Bakanligimizi sonuglart itibariyla ilgilendirmektedir. Ilag, diger iiriinlere oranla daha uzun

zaman alan ve daha yiiksek maliyetli bir arastirma-gelistirme siirecinin sonucu bir iiriindiir. Bu nedenle
ilag alanindaki yeniliklerin tesvik edilmesi ve gelistirilmesi i¢in “ilag patenti” zel bir 6neme sahiptir.




Ayrica Bakanhigimiz, tilkemizde ilag alaninda yapilan AR-GE ¢alismalarini ve inovatif girisimleri

desteklemektedir. Bakanligimiz yenili§i ve inovasyonu desteklerken ilaca erigimin Sniinde onemli
engeller olusturabilecek “ever greening ™ benzeri stratejilerle “Fikri Miilkiyet Haklari’nin kétiiye
kullanimi konusunda karsit politikasini siirdiirmektedir.

C. Cevre Fashi

Bu baslik altinda i¢me suyu, ylizme suyu ve biyosidal (bocek éldiiriiciiler vb.) iiriinler ile ilgili caligmalar

yaptik.

C.1.i¢me Suyu Hakkinda Yénetmelik

“Insani Titketim Amagli Sular Hakkinda Yonetmelik"i yayimlayarak igme suyuyla ilgili AB mevzuatini
uyumlagtirdik. Sularin saglikli olarak tiiketilmesi ile iiretim tesislerinin kalitesinin fiziksel kontrolii bu
Yonetmelik cercevesinde gerceklestirilmektedir.

Ayni zamanda bu Yonetmelik kapsaminda i¢me sularinin izlenmesi, denetlenmesi ve raporlanmasi
konusunda ¢alismalar yapiyoruz. Gerekli durumlarda Bakanligimiz yaptirimlar uygulamakeadir.

C.2.Yiizme Suyu Kalitesine liskin Yonetmelik

Bakanligimizca “Yiizme Suyu Kalitesine Iliskin Yonetmelik” kapsaminda yiizme suyu kalitesinin
izlenmesinin giiclendirilmesine yonelik olarak hazitlanan proje AB tarafindan kabul edilmistir. AB
miiktesebatina uyumlagtirilmas: kapsaminda yonetmelik hazirlama ¢alismalarimiz devam etmekeedir.
S6z konusu ydnetmeligi 2012 yilinda uygulamaya koyacagiz. Ayrica, yiizme sularinin kalitesinin
diizenli takibi ve gereken durumlarda gerekli 6nlemlerin alinmas ile ilgili Orman ve Su Isleri Bakanlig:
ile koordineli olarak ¢alismaktayiz.

C.3. Biyosidal Uriinler

Biyosidal Uriinler Yénetmeligi konusunda 2008 yilinda sona eren bir AB projesini basaryla yiiriittiik.
Bu proje sonrasinda 2009 yilinda Biyosidal Uriinler Yonetmeligini yayimladik. Proje sona erdikten
sonra 200 biyosidal iiriin denetgisine yonelik egitimler yaptik.

D. Is Kurma Hakki ve Hizmet Sunum Serbestisi

1§ kurma hakki ve hizmet sunumu serbestisi, “Tek Pazar’in doért temel serbestisinden birini
olusturmaktadir. Bu fasil cercevesinde iiye devletler, AB'nin her yerinde is kurma hakki ve hizmet sunma
serbestisinin ulusal mevzuat tarafindan engellenmemesini saglamakla yiikiimliidiir. Belli mesleklerin
icra edilmesini kolaylastirmak amaciyla, mesleki niteliklerin ve diplomalarin kargilikli taninmasina
iliskin 6zel kurallar getirilmektedir. S6z konusu mesleki niteligin AB tiyesi bir devlette taninmas i¢in
uyumlagtirilmig bir miifredatin izlenmesi gerekmektedir.

** “Ever greening” olarak tanimlanan strateji, referans (innovatif) ilag iireticisinin ayni ilacin farkli 6zelliklerini devam pa-
tentleriyle koruma altina aldirmasini ifade etmektedir. Bu strateji, referans ilag ireticisi lehine bir durum olustururken,
rakip esdeger triinlerin piyasadan uzak tutulmasi ve halkin ilaca erisiminin engellenmesi yoniinde olumsuz etkilere sebep
olmaktadur.




Bu fasilda mesleki nitelikler ve bunlarin iiye iilkeler arasinda karsilikli taninmasi biiyitkk 6nem

tagimaktadir. AB, bu fasil ¢ercevesinde meslek gruplarini ikiye ayirmakta ve bu iki gruba iki ayri1 sistem
uygulamaktadir.

[k grup meslekler; asgari egitim sartlar, miifredat: ve ders siireleri gibi hususlarin agik¢a diizenlendigi ve
tiim iiye iilkelerde yeknesak uygulamanin zorunlu oldugu mesleklerdir. Bunlar; hekimlik, dis hekimligi,
eczacilik, hemgirelik, ebelik, veterinerlik ve mimarliktir. AB diizeyinde egitimine standardizasyon
getirilen bu mesleklerde mesleki niteligin “otomatik taninmasi” sistemi uygulanmaktadr.

Bakanligimizin da hazirlik calismalarina katki verdigi ve Yiiksekdgretim Kurulu tarafindan hazirlanan
“Doktorluk, Hemsirelik, Ebelik, Dis Hekimligi, Veterinerlik, Eczaciik ve Mimarhk Egitim
Programlarinin Asgari Egitim Kogullarinin Belirlenmesine Dair Yonetmelik'in yiiriirliige girmesiyle
doktorluk, hemsirelik, ebelik, eczacilik ve dis hekimligi mesleklerinde AB egitim miifredatina ve asgari

egitim siirelerine uyum saglandi.

Bu faslin konusu olan ikinci grup meslekler, ABde meslegin icrasi icin gerekli olan asgari e§itim sartlarina
dair herhangi bir diizenlemenin bulunmadigi tiim meslek gruplaridir. Uye iilkeler bu mesleklere dair
kendi i¢ diizenlemelerini yapip yapmamakta ve eger yapacaksa o mesle§in icrasi icin asgari sartlarin
belirlenmesi hususunda serbest birakilmislardir.

Bu kapsamda Tiirkiyede hili hazirda icra edilen ancak yasal olarak diizenlenmemis olan 26 meslek,
2011de yiiriirliige giren 6225 sayili Kanun ile diizenlendi. S6z konusu mesleklerin sahipleri; klinik
psikolog, fizyoterapist, odyolog, diyetisyen, dil ve konusma terapisti, podolog, saglik fizik¢isi, anestezi
teknisyeni/teknikeri, tibbi laboratuvar ve patoloji teknikeri, tibbi laboratuvar teknisyeni, tibbi
goriintiileme teknisyeni/teknikeri, agiz ve dis saglig1 teknikeri, dis protez teknikeri, tibbi protez ve ortez
teknisyeni/teknikeri, ameliyathane teknikeri, adli tip teknikeri, odyometri teknikeri, diyaliz teknikeri,
fizyoterapi teknikeri, perfiizyonist, radyoterapi teknikeri, eczane teknikeri, is ve ugrasi terapisti
(ergoterapist), is ve ugras: teknikeri (ergoterapi teknikeri), elektrondrofizyoloji teknikeri, mamografi
teknikeridir.

E. Mallarin Serbest Dolasimi Fash
Mallarin Serbest Dolasimi Fasli, genis ve birbiriyle yakindan iliskili pek ¢ok alanin diizenlenmesiyle

ilgili hususlar1 icermektedir. Fasil; giimritk vergileri, es etkili vergiler ve miktar kisitlamalarinin
kaldirilmasinin yani sira standardizasyon, akreditasyon, piyasa gézetimi ve denetimi gibi yatay konularla

birlikte ticarete konu olan iiriinlere iliskin ortak diizenlemeleri de kapsamaketadir.

Mallarin Serbest Dolasim Fasli kapsaminda oyuncaklar, deterjanlar, tibbi cihazlar, beseri tibbi tiriinler,
kozmetikler, 5zel tibbi amagh diyet gidalar, piyasa gézetimi ve denetimi, diizenlenmemis alan bildirim

prosediirii ve iyi laboratuvar uygulamalari konularinda uyum ¢alismalarini gergeklestirdik.




Miizakereler cercevesinde fasila iliskin koordinasyon Ekonomi Bakanlig: tarafindan gerceklestirilmekte,

acilig-kapanis kriterleri ve pozisyon belgelerinin hazirlanmast ile ilgili calismalar Avrupa Birligi Bakanlig:

tarafindan yiiriitiilmekeedir.

Fasil i¢in 5 agilis kriteri belirlenmistir; 3. kriter dogrudan Bakanligimizi ilgilendirmekte olup “Tiirkiye,
eczacilik tiriinleri de dahil “yatay ve prosediirel tedbirler” i¢in gerekli mevzuat uyumunu ve uygulamasini

saglamak iizere ara hedefleri de iceren bir eylem plani sunmalidir.” seklindedir.

Faslin koordinatérii olan Ekonomi Bakanligi, 2007 yilinda agilis kriterlerine iliskin ¢alismalar yiiriittii
ve bir eylem plani hazirladi. Bakanliimiz bu cercevede séz konusu kriterde de ifade edildigi iizere

beseri tibbi iiriinlere iliskin mevzuat uyumunu iceren genel bir plan sundu.

F. Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Altyapisinin Gelistirilmesi Kapsaminda 2003-2011 Yillar:
Arasinda Yapilanlar Caligmalar

Piyasa Gézetimi ve Denetimi (PGD); yetkili kamu kuruluglarinin, yetki alaninda bulunan tiriinlerin
piyasaya arzi veya dagitimi1 agamasinda veya tiriinler piyasadayken bu tirtinlerin ilgili mevzuata uygun
olarak iiretilip iiretilmedigini, giivenli olup olmadigini denetlemesi faaliyetidir.

Bakanligimiz, denetim yetkisini halkin sagligini korumak amaciyla uzun yillardir kullanmasina kargin
AB uyumu cercevesinde denetim kavrami yeni bir boyut kazandu.

Bu amagla, 25 Haziran 2007 tarihinde “Saglik Bakanhiginca Yapilacak Piyasa Gozetimi ve Denetiminin
Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonetmelik”i yayimladik.

PGD ile insan saglig1 ve giivenliginin en iist seviyede korunmasini esas alan, piyasadaki giivensiz ve
standart dig1 iiriinlerden halki korumaya yonelik ve ayni zamanda bu iiriinlere kars: kisa siirede etkin
tedbirler almaya imkin saglayan bir sistem gelistirdik.

PGD alaninda bugiine kadar laboratuvar altyapisinin gii¢lendirilmesi, denetim yapacak personelin
egitilmesi ve sertifikalandirilmasi, denetimlerin koordine edilmesi ve giivensiz iiriinlere karg: gerekli
tedbirlerin uygulanmasina iligkin faaliyetler gerceklestirdik.

PGD kapsaminda, Bakanligimiz sorumlulugunda bulunan tibbi cihazlar, kozmetikler, oyuncaklar ve
deterjanlarin denetimlerini yapiyoruz. Camasir sulari, havuz suyunda kullanilan yardimer kimyasallar,
hava aromatize edici iiriinler, hijyenik pedler ve cocuk bezleri gibi iiriinlerde denetim faaliyetleri ile ilgili
mevzuati ise 2009 ve 2010 yilinda yayimladik.

663 sayil1 “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gérevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde
Kararname” ile PGD’yi Bakanliimizin gorevleri arasinda yeniden tanimladik. Bu kapsamda, PGD'nin
daha etkin yiiriitiilmesi i¢in teskilat yapimizda degisiklige gittik.




G. AB Projelerine Iligkin Durum

Saglik Bakanlig: tarafindan 2003-2011 yillar1 arasinda AB tarafindan finanse edilen ve Bakanlik olarak

yuriittiigiimiiz projeler asagida belirtilmistir:
2004, 2005 ve 2008 yillarinda sunulan;

* Tiirkiye'de Bulasici Hastaliklarin Epidemiyolojik Siirveyansi ve Kontrolii Sisteminin

Giiglendirilmesi - I

* Tirkiye'de Bulasict Hastaliklarin Epidemiyolojik Stirveyansi ve Kontrolii Sisteminin

Giiglendirilmesi - IT

* Tirkiye'de Bulasici Hastaliklarin Epidemiyolojik Stirveyansi ve Kontrolii Sisteminin
Giiglendirilmesi - IIT

baslikli projeler ile bulasici hastaliklar alaninda miiktesebata uyum yéniinde 6nemli adimlar attik.

AB destekleri kan, doku-hiicre ve organ konularindaki fonlar ile devam etmistir. 2008 yilinda sunulan
“Kan Tedarik Sisteminin Giiglendirilmesi Projesi” ile kan alaninda kalite ve giivenlik sartlarini AB

normlarina yakinlastirmak i¢in ¢aligmalar yiiriietiik.

Doku ve hiicre nakli hizli gelisen tip uygulamalar1 arasindadir. Tedavi edilemeyen bir¢ok hastalik i¢in
yeni firsatlar ortaya koymaktadir. Doku ve Hiicrede Uyum Projesi ile bu alanda kalite ve giivenlik
standartlarinin saglanmasi boylelikle uygulamalardaki enfeksiyon risklerinin en aza indirgenmesi
amaglanmaktadir. Organ Bagisinda Uyum Projesi ile de organ bagisinda ve naklinde kalite ve giivenlik

standartlarinin temin edilmesini hedefliyoruz.

60 milyon Avro'luk bir biitgeye sahip “Ureme Sagligi Programi” ile kurumsal kapasitenin artirilmasina

yonelik calismalar yaptik ve ayrica hibe programlari ile sivil toplum kuruluslarini da destekledik.

Birbirinden farkli bes faydalanicisi olan “Turk Uygunluk Degerlendirme Kurumlarina Destek
Projesi"nde (2002-2007) Saglik Bakanligi icin AB mevzuatina uyum konusunda belli asamaya gelinen
deterjanlar, tibb1 cihazlar ve oyuncaklarda PGD laboratuvarlari i¢in alt yap1 desteginin saglanmasi ve
laboratuvar personelinin egitimi amagland1. Proje kapsaminda tibbi cihazlar ve deterjan laboratuvarlar:

icin ekipman destegi saglamis ve personelimizi de konuyla ilgili olarak egitmis durumdayiz.

Yine bir AB projesi olan ve PGD faaliyetleri kapasitesinin giiclendirilmesine iliskin bes ayr1 Bakanlik
ile ortak yiiriitillen “Belirli Alanlardaki Piyasa Gézetimi ve Denetimi Faaliyetleri Igin Tiirkiyede
Bakanliklarin Kapasitelerinin Giiglendirilmesi Projesi” (2006-2008) kapsaminda tibbi cihazlar icin

PGD stratejisi olusturduk ve izleme sistemi kurarak merkez teskilati personelini ve denetgileri egittik.




Avrupa Birligi Leonardo da Vinci Mesleki Egitim Programi cercevesinde desteklenen “Oyuncak
Giivenligi Projesi’ni, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi (RSHMB) koordinasyonunda
cesitli iiniversite ve firmalarin katilimiyla 2007- 2008 yillar1 arasinda tamamladik. Projeyi Ispanya,

Portekiz ve Italya ile ortaklasa yiiriittiik. Bu proje ile 0-14 yas grubundaki tiiketicilerin egitiminden
sorumlu egiticileri, oyuncak sektdriinde faaliyet gosteren iiretici, ithalat¢i, dagitici vb. aktdtleri ve
denetgileri, oyuncak giivenligi ve cocuk saglig1 konusunda bilinglendirdik. Proje kapsaminda tiiketicileri,
ozellikle oyuncak se¢iminin dogru yapilmasi ve oyuncaklarin riskleri konusunda; sektor temsilcilerini

ise teknik kilavuzlar, bilimsel aragtirmalar, raporlar ve 6zellikle standartlar konusunda bilgilendirdik.

Opyuncak giivenliginin saglanmasi konusunda yiiriittiigiimiiz diger iki proje ile de ¢ocuklarin daha

giivenli oyuncaklara erigimi i¢in ¢aligmalar yaptik.

“Iyi Laboratuvar Uygulamalari Projesi (GLP)” Bakanhgimizin koordinasyonunda, Cevre ve Orman
Bakanlig1 ile Tarim ve Kdyisleri Bakanh: tarafindan ortak yiiriitiilen bir projedir. Haziran 2006da
baslayan ve 18 aylik bir siireci kapsayan projenin amaci, GLP’ye iliskin AB mevzuatinin uyumlastirilarak

uygulanmasi i¢in idari ve teknik kapasitenin giiclendirilmesidir. Proje kapsaminda yeni bir mevzuat

hazirladik.
2007 yilinda sunulan “Agilarin ve Serumlarin Kalite Kontrol Testleri Projesi” ile RSHMB Biyolojik

Kontrol ve Arastirma Laboratuvari’'ni AB standartlarina uyumlu hile getirdik.

H. Mevzuat Uyumu

Tibbi cihazlar, tibbi tiriinler, kozmetikler, deterjanlar, tiitiin ve tiitiin mamulleri, oyuncaklar, biyosidal
trtinler, bulagict hastaliklar, saglik meslekleri, kan ve kan bilesenleri, doku/hiicre, laboratuvar altyapisinin

gii¢lendirilmesi gibi halk saglig1 konularinda AB mevzuat uyumunu gergeklestirdik.

663 sayil1“Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde
Kararname” ile Bakanlik teskilat yapisinda koklii degisikliklere gittik. S6z konusu KHK ile birlikte
“Tirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu” ve “Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nu kurduk. Bu kapsamda
2008 yilinda yayimlanan “Avrupa Birligi Miiktesebatinin Ustlenilmesine Iliskin Tiirkiye Ulusal
Programi’nda Bakanlik olarak taahhiit ettigimiz iki tedbiri yerine getirdik.

Yukarida siralanan iiriin gruplari ve alanlarda AB mevzuatindaki giincellemelere paralel olarak mevzuat

calismalarimiza devam etmekteyiz.
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1. Kamu-Ozel Ortaklig

Sehir hastaneleri gibi biiyiik yatirimlar ve bunlarla iligkili hizmetlerin tasarim ve ydnetiminde 6zel

sektoriin sermaye ve tecriibesinden istifade ederek saglik hizmetlerini daha etkin ve verimli sunmak
amactyla Kamu-Ozel Ortakligi modelini kullanmaya basladik.
Bu model ile iilkemizin ibtiyact olan yeni hastane kampiislerini yapacagz.
Neden Hastane Kampiisleri?
Ulkemizdeki saglik hizmet etkinliginin artirilmast agisindan;

Tedavi ¢esitliligini iilke geneline yaymak,

Bolgesel gelisimi saglik alaninda tamamlamak,

Hizmet kalitesini artirmak,

Maliyet etkin saglik hizmeti sunumu igin...
Toplumun ibtiyaglart agismdan;

Yeterli yatak sayisi ve yatak kalitesinin uygunlugu,

Uzmanlagmis ekibin bolgeyi kusatici hizmeti,

Tedavide yeni teknolojilerin tatbik edilmesi,

Tedavi hizmetlerinde yeni kavramlarin (giiniibirlik cerrahi, giin hastanesi) gelistirilmesi i¢in...
Hastalar agisindan;

Yatis siirelerinin kisaltilmasi,

Hasta transferinin azaltilmasi,

Hastane enfeksiyonlarinin azaltilmas,

Hasta giivenliginin artirilmasi,

Hasta memnuniyetinin artirilmasi igin...
Calisan agisindan;

Calisan giivenligi ve memnuniyetinin artirilmast,

Is giicii ve hizmet kalitesinin artirilmass,

Saglik hizmet performansinin gelistirilmesi igin...

2. Kamu Kuruluslar:

A.TOKI ile Is Birligi
Bagbakanlik Toplu Konut Idaresi Baskanligi (TOKI) ile is birligi icinde galisiyoruz. Imzaladigimiz

protokolle Bakanligimizin ihtiyaci olan tesislerin TOKI tarafindan ingasina imkén vererek hazineye

yitk getirmeden yeni bir kaynak olusturduk.




Bu protokole istinaden yapimi tamamlanan insaatlar ile yapimi devam eden ingaatlarin finansmaninin

1/3' nakit, 1/3'ti arsa kargiligy, kalan 1/3'iniin ise vadeli karsilanmasi esas: getirilmistir.

Mahsuplasilacak arsalarin bir kismi Bakanligimiza tahsisli, bir kismi ise Hazineye tahsislidir. Mevcut

arsa stoku olusturulurken kamulagtirma yoluna da gidilmektedir.

Bu kaynakla iilkemize, ¢agdas hastanecilik vizyonuna uygun yapilar kazandiriyoruz. Insa edilen
hastanelerimizin modern mimarisi, nitelikli tek ve iki kisilik hasta odalari, kapali otopark ve cevre
diizenlemeleri mevcuttur. Ayn1 protokol kapsaminda yapilacak saglik tesislerinin, tip ve teknolojideki

hizli gelismelerin kullanilmasina imkin verecek akilli binalar modeliyle insa edilmesini hedefledik.

Bu protokol kapsaminda 1.383.700 metrekarede 7.776 yatak kapasiteli 40 proje gergeklestirdik.
3.657.295 metrekarelik 20.130 yatak kapasiteli 132 projenin hilihazirda yapimi devam etmektedir.
Bunlara ilaveten, 1.379.742 metrekarelik 9.105 yatak kapasiteli 52 proje ihale edilme siirecinde olup
yaklagik 3.547.600 metrekarelik 19.670 yatak kapasiteli 166 projeyi de hayata gecirmeye hazirlaniyoruz.

B. YOK ile Is Birligi ve Universiteler

Tiirkiyede hekim sayisi ¢ok yetersizdir. Tiirkiye, DSO Avrupa Bélgesindeki 53 iilke arasinda yiiz
bin kisiye diisen hekim siralamasinda 52. siradadur. Yiiz bin kisiye diisen hekim sayist DSO Avrupa
Bolgesinde 326 iken bu rakam Tiirkiye i¢in 169'dur. Yani Tiirkiye'nin yiiz bin kisiye diisen hekim sayist
DSO Avrupa Bolgesinin yarist kadardir.

Ulkemizde hekim sayisinin gok diisiik olmasinin en énemli sorumlusu Tiirk Tabipler Birligidir. Tirk
Tabipler Birligi on yillardir tamamen ideolojik sebepletle Tiirkiyede hekim sayisinin yeterli oldugunu
savundu. Hicbir bilimsel kanita dayali olmayan bu ideolojik yaklasimiyla ne yazik ki 2003 &ncesi
yonetimleri etkilemeyi basardi. 2008 yilina kadar maalesef YOK'te bu ideolojik yaklagimin etkisi
altinda kaldi. Mesela 1983 yilinda tip fakiiltesine kayit yaptiran 8grenci sayis1 5.367 iken 2007 yilinda
yani 24 yil sonra kayit yaptiran 6grenci say1s1 5.253'tiir.

Tabipler Birliginin on yillardir siiren bu ideolojik yaklagiminin iilkemize faturasi agir olmustur. Hekim
sayimiz ¢ok yetersiz oldugu i¢in Avrupadaki meslektaslarina gore hekimlerimizin is yiikiiniin ¢ok
agir oldugu bir gercektir. Ne var ki vatandasimizin saglik sorunlarini bu tilkede ve mevcut hekimlerle
¢ozmek zorundayiz. Hekimlerimizin is yiikiiniin agirligina bagli zaman zaman istenmeyen durumlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Sorun mutlak sayida hekim eksikligi oldugu i¢in ¢éziimiin tam saglanmasi
zaman alacaktir. Hekimlerin agir is yiikii tizerinden Tiirk Tabipler Birliginin ortaya koydugu ideolojik

tavir ise tam bir ironidir.




Saglik Personeli Issizligi
Toplum ve Hekim, Mart-Nisan 2006, Cilt: 21, Say1: 2
Yayimlayan Kurulus : Tiirk Tabipler Bitligi

“Sonug, kibarcast saglik personeli fazlaligr. Tirkee'si issizlik. TTB’ye gire,
boyle giderse 20201de her bes hekimden birinin issiz kalmast bekleniyor.”

Toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesive saglikli bir hayatin devam ettirilmesinde saglik ¢calisanlarinin
biiyitk 6nemi vardir. Bu sebeple saglik alaninda ¢alisan personelin sayisi, egitimi, egitim aldig1 mekin ve
hizmet sartlar1 6nemlidir. Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in saglik
personelinin yeterli sayida ve cagdas kistaslara gore yetistirilmesi ve iyi bir planlama ile iilke capinda

dengeli bir sekilde dagilim: saglanmalidir.

Bu baglamda Bakanligimizin 2007 yilindan itibaren Yitksekogretim Kurulu (YOK) ile yiiriittiigii yakin
is birligi neticesinde saglik egitimi ile ilgili tiniversite kontenjanlarinda artiglar sagladik (Tablo 13).

YOK ile birlikte insan kaynaklari raporunu hazirladik. Tip fakiileeleri ile ortak ¢alistyoruz. Bunu hem
egitim, hem aragtirma hem igletmecilik alaninda gelistirecegiz.

Tablo 13. Universite Kontenjanlari Kargilagtirmasi

Boliim 2006-2007 Kontenjani 2011-2012 Kontenjani
Tip Fakilltesi 4.953 8.880
Dis Hekimligi 1.072 2.271
Eczacilik 1.009 1.509
Hemsirelik 4.348 11.680
Ebelik 1.350 1.927

Kaynak: YOK




Bakanlik ve bagli kuruluslarina ait saglik tesisleri ile tiniversiteler arasinda ortak kullanim ve is birligi

yapilmasina imkan sagladik.

2011 yili sonu itibariyle 14 tiniversite ile yapilan protokoller kapsaminda ortak kullanim ve is birligi
uygulamalari basarili bir gekilde yiiriitiilmeketedir.

C. Milli Egitim Bakanlig: ile Is Birligi

Okul ¢agindaki ¢ocuklarin sagliklari ile ilgili farkindalik olusturacak program ve projeler yiiriitiiyoruz.
Bu kapsamda CD, brosiir, kitap, tiyatro vb. iletisim araglarini kullaniyoruz. Beslenme Dostu Okul
Projesi ve Okul Diyabet Programini baslattik. Okul kantinlerine yonelik diizenlemeler yaptik,
saglikli méniilerin uygulanmasi programini siirdiiriiyoruz. Beden egitimi 6gretmenleri ile obezitenin
onlenmesi ve fiziksel aktivitenin tegviki ile ilgili program yaptik, devam ediyoruz. Cocuklara egzersiz
aliskanligr kazandirmak icin miifredata yeni dersler eklendi ve beden egitimi ders saatleri artirilds
(1-3. siniflarda haftada 3, 4-8. siniflarda haftada iki saat). Diger taraftan“Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi” kapsaminda hazirlanan saglikli beslenme egitim modiillerini kullanarak ilkégretim
okullarinda 6gretmen, 8grenci ve ailelerin egitimini siirdiiriiyoruz.

Okullarin hijyen kalitesini gosteren “Beyaz Bayrak Projesi"ni yiiriitiiyoruz.

D. Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanlig ile Is Birligi

Zoonotik, vektorel kaynakli ve paraziter hastaliklarla miicadelede multidisipliner bir yaklagimla miicadele
ve kontrol calismalarinin yiiriitiilmesi gerekmekte olup Bakanligimiz tarafindan basta Gida, Tarim ve
Hayvancilik Bakanligiolmak tizereilgilikurumvekuruluglarlais bitligiicerisinde caligmalar siirdiiriilmekeedir.

Bu kapsamda Kirim Kongo Kanamali Atesi Hastaligi ile miicadelede hastaligin sirkiilasyonunda ve
bulasmasinda biyolojik vektdr olan kene popiilasyonunun kabul edilebilir bir seviyeye indirilebilmesi
gerekmektedir. Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanhg ile ciftlik hayvanlarinda kene miicadelesi konusunda is
birligi yaptik -kaynak aktarimi dihil- gerekli destegi sagladik. Kuduz ile miicadelede gerek Bakanlik diizeyinde
gerekse il teskilati diizeyinde ortak calismalarda bulunuyoruz. Tulareminin kontrolii ve dnlenmesine
yonelik fare miicadelesi caligmalar1 yiiriitiiyoruz. “Tiirkiyede Sarbon Yoniinden Hiperendemik Bolgelerde
Bacillus Anthracis Infeksiyonunun Molekiiler Epidemiyolojisi ve Izolatlarin Antibiyotik Duyarliliklarinin
Belirlenmesi Projesi” kapsaminda veteriner hekimlere yonelik egitim programlari diizenledik. Kus gribinde,
halk egitimine yonelik ortak iletisim stratejileri ve egitim materyalleri gelistirdik. Personel egitimi konusunda
ortak tatbikatlar diizenledik. Evcil kanatlilarda siirveyans ¢alismasini siirdiiriiyoruz.

Guda giivenligi konusunda, gida kaynakli zehirlenmelerin ve salginlarin dnlenmesinde Gida, Tarim ve

Hayvancilik Bakanligy ile is birligi icinde ¢calisiyoruz.




E. Cevre ve Sehircilik Bakanligi ve Orman ve Su Isleri Bakanli ile Is Birligi

Cevre ve Sehircilik Bakanligi ve Orman ve Su Isleri Bakanligiyla;

* Saglikli su temini ile su kaynaklarinin korunmas,

* Giiriiltii ve hava kirlili§inin 6nlenmesi veya azaltilmasi,

* Sanayi kuruluglari ile faaliyetleri esnasinda halkin saglik ve huzurunu bozabilecek her tiirlii tesis ve
isletmelerin sagliga uygun hizmet vermesinin saglanmas,

o Insan sagligini tehlikeye diisiirecek ¢6p, giibre ve vektor gibi zararli amillerle miicadele,

* Dogal kaynaklari korumak icin cevre kitleticilerinin kontrol altina alinmasi,

* Dogal afetlerde, cevre sagligi hizmetlerinin yerinde, zamaninda ve etkili bir sekilde yapilmasinin
saglanmasi konularinda bitlikte ¢alisiyoruz.

F. Milli Savunma Bakanhg ile Ts Birligi

Tiirk Silahli Kuvvetleri ile de iireme saglig1 ve aile planlamasinda erkeklere yonelik egitim ¢alismalar:
baslattik. Bu kapsamda er ve erbaglara yonelik iireme sagligi ve aile planlamasi danigmanlik egitimlerini
yapmak tizere Tiirk Silahli Kuvvetleri biinyesinde 4.000 askeri saglik personeline ‘egitici egitimi”
verdik. Egittigimiz bu personel vasitasiyla tiim bitliklerde tireme saglig1 egitimlerini baslattik. Boylece
her y11 500 bin geng erkek iireme saglig1 egitimi almis olarak evine ddnmektedir. 2004 yilindan 2011 yils

sonuna kadar 4 milyondan fazla er ve erbasa bu egitimi verdik.

G. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhg ile Ts Birligi

Orziirliilitk olciitii, siniflandirmasi ve oziirlitlere verilecek saglik kurulu raporlari ile ilgili diizenlemeleri
birlikte yaptik.

Ozirliilerin saglik kuruluglara erisimi ve bakim hizmetleri, saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi
alanlarinda ortak ¢aligmalar yaptik, yapiyoruz.

Oziirlii veri bankasinin diizenlenmesi ile ilgili galismalarda bulunduk.

H. Saglik Finansmaninda Begli Is Birligi (Hazine Miistesarligi, Maliye Bakanligi, Kalkinma
Bakanligi, Saglik Bakanlig1 ve Caligma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1)

Saglik harcamalarinin sistematik olarak izlenmesi, degerlendirilmesi ve gerekli stratejilerin gelistirilmesi
amaciyla Saglik Harcamalar1 Tzleme ve Degerlendirme Komisyonunu kurduk.

Saglik harcamalarindaki gelismeler paydas kurumlara bildirilmekte, Saglik Bakanlii tarafindan
ekonomi yonetimine bu konuda diizenli bilgi saglanmaktadir.

Kamu saglik harcamalari ile saglik hizmet sunucularina yapilacak 6demelerin tespiti bu komisyonca
hazirlanan veriler tizerinden yapilmaktadir. Komisyon tarafindan saglik harcamalarinin gelisimine
iliskin analizler yapilmakta ve bu analizler sonucunda gerek duyulmasi halinde yeni politikalar
belirlenmektedir.




Global biitce islemleri, SUT fiyatlarinin tespiti, ilag fiyatlarinin belirlenmesi ve saglik hizmetleri yatirim

planinin hazirlanmasi konularinda ortak akla ulagarak uyumlu ¢aligmalar yapilmaktadir.

I. Caligma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig: ile Is Birligi

Meslek hastaliklari ile ilgili diizenlemelerde birlikte ¢alistyoruz. Bu kapsamda birlikte mevzuat ve
bilisim alt yapisi olusturuyoruz. Is yeri hekimligi ile ilgili diizenlemeleri makro saglik politikalarimiza

uygun sekilde beraber yapiyoruz.

3. Uluslararas1 Kuruluglar

A.DSO ile Is Birligi

“Saglik sistemi fonksiyonlar: birbiri ile baglantilidir; bu sebeple performansin gelistirilmesi i¢in birden
fazla sistem iglevi tizerinde koordineli eylemleri iceren tutarli bir yaklasim gerekmektedir. Deneyimler
sunu gostermektedir ki tek bir fonksiyon veya programin, onemli ilerleme veya istenilen sonuca
ulastirma imkani azdir” (Tallinn Charter)

Bakanligimiz, Diinya Saglik Orgiitii ile is birligini her iki yilda bir imzalanan “Tiirkiye Cumhuriyeti
Hiikiimeti ile Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bslge Ofisi Arasinda Tki Yillik s Birligi Anlasmas1 (Biennial
Collaborative Agreement-BCA)” altinda yiiriitmektedir. 2002-2003 yillarini kapsayan anlagmada yer
alan 7 projenin uygulamasina 2003 yilinda devam ettik. 2004-2011 yillar1 arasinda 4 is birligi anlagmas:
kapsaminda toplam 61 proje yiiriittiik.

Bu kapsamda 2011 yilinda Diinya Saglik Orgiitii ile “Saglik Sistemi Performanms Degerlendirmesi’ni
(HSPA) yaptik. “Saglik Sistemi Performans Degerlendirmesi” aracilifiyla Tiirkiye saglik sistemi
kapsamli, sistematik ve seffaf olarak Diinya Saglik Orgﬁtii tarafindan degerlendirilmektedir.
Performanstaki iyilestirmeler, saglik sisteminin farkli unsurlari arasinda tutarli ve biitiinciil bir yaklagimi
gerektirmektedir.

Bir biitiin olarak sistemin performansi, bilesenlerinin her birinin performansinin birbirine
eklenmesine denk degildir. Saglik siteminin performansinin degetlendirilmesi, unsurlarinin her birinin
performansinin degerlendirilmesinin Stesine ge¢melidir. Sistemin bir biitiin olarak nihai hedefleri (daha
iyi saglik durumu, daha iyi finansal koruma ve daha ¢ok vatandas memnuniyeti) ne kadar karsiladigi ve

bu hedeflere ne derece katkida bulundugunu izlemek ve degerlendirmek gerekmekeedir.

HSPA siirecinin diger bir dnemli 6zelligi de analitik olmasi ve performansi degerlendirmek icin
tamamlayic1 bilgi kaynaklarini kullanmasidir. Performans gostergelerini yorumlama bakimindan
politika analizi, tamamlayici bilgiler (niteliksel degerlendirmeler) ve referans noktalari (zaman igindeki
trendlere, yerel, bolgesel veya uluslararasi kargilagtirmalar veya standartlara, hedeflere veya kiyas

noktalarina gére kargilagtirmalar) ile desteklenir.




“Saglik Sistemi Performans Degerlendirmesi’nin konu basliklar: sunlardir:

. Iyi Saglik

* Mali Korumada Adillik

* Saglikli Yasam Bicimleri ve Cevre

* Saglik Hizmetleri Igin Etkili Kapsam: Erisim, Kalite ve Kullanim

* Hizmet Sunumunda Etkinligin Artirilmasi

* Temel Saglik Hizmetlerinin Giiglendirilmesi

* Bilgi Teknolojisi, Saglik Sistemleri Altyapisi ve Saglik I(;in Insan Kaynaklar: i(;in Kaynak Uretimi,
Dagitimu ve Siirdiiriilebilirliginin lyilestirilmesi

* Gelir Tahsili, Genel Saglik Kapsamui ve Finansman iglevinin Iyile§tirilmesi,

* Saglik Sisteminin Yonetimi ve Liderliginin Iyilestirilmesi.

B. UNICEEF ile Is Birligi

UNICEF is birliginde “Anne Siitiiniin Tegviki ve Bebek Dostu Saglik Kuruluslart Programi” ve “Iyot
Yetersizligi Hastaliklarinin Onlenmesi ve Tuzun Iyotlanmasi Programi” olmak iizere iki program

yiiriitmekteyiz.
Anne Siitiiniin Tegviki ve Bebek Dostu Saglik Kuruluslari Programi

“Anne Destek” ve bizim iilkemiz icin yeni bir yaklagim olan “Anneden Anneye Destek” gruplar: ile
annelerimizi emzirme konusunda destekliyoruz. Birinci basamaga bagvuran ve bilgilerini bagka annelerle
paylagabilecek bazi anneleri ya da toplumda lider olarak bilinen, sézii dinlenen bazi anneleri saglik
personeli ile egittikten sonra bu bilgileri dier annelere aktarmalarini sagliyoruz. Ayrica bu kapsamda
birgok sivil toplum kurulusumuza anne destek grubu egitimleri vererek anne siitiiniin desteklenmesi ile

ilgili mesajlarimizin ortak bir dille diger sektotler tarafindan da iletilmesini sagliyoruz.

Iyot Yetersizligi Hastaliklarinin Onlenmesi ve Tuzun iyotlanmam Programi

Iyot yetersizliginin en olumsuz ve yikici etkilerinin gozlendigi risk gruplars; dogurganlik ¢agindaki
kadinlar, gebeler, bebekler ve cocuklardir. Bebek ve ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme geriligi, zeka
diizeyinin akranlarina gore en az 13,5 puan daha diisitk olmasi, 5grenme yetenegi ve okul basarisinda
azalma; gebelerde diisiik ve 6lii dogum riskinde artma ve her yasta guatr olusabilmesi, iyot yetersizli§inin
olusturdugu onemli saglik problemlerinden sadece birkagidir.

Bu 6nemli sorunun ortadan kaldirilmasi ve toplumun % 100'iiniin iyotlu tuz kullanmasini temin etmek

icin bilgilendirme ve bilin¢lendirme kampanyalarina devam ediyoruz.




C. OECD ile Is Birligi

OECD ile yakin is birligi i¢inde ¢alisiyoruz. OECD, 2003 yilindan bu yana Saglikta Doniisiim Programi
kapsaminda gerceklestirdigimiz Snemli reformlar1 ve uygulamalari incelemis ve “OECD Saglik Sistemi

Incelemeleri Tiirkiye” isimli degerlendirme raporunu yayimlanmuistir.

4, Basin ve Halkla ili§kiler

Yeni fletisim Yaklagimu ve Tletisim Koordinatérliigii

Saglikta doniisiim, biirokrasiyle hantallagan saglik sistemine ¢agdas bir gériiniim kazandirirken
yeni iletisim yaklasimi da kamu iletisimini farkli bakis acisiyla kurgulayip ¢agdas normlara uygun
hale getirdi. Yenilenen, hizlanan, genisleyen bu yeni sistemin iletisimi de farkli olmaliydi. Bu amagla
yapugimuz ilk is, Basin Miigavirligi ¢aligma prensiplerinden Iletisim Koordinatorliigii anlayisina gegmek
ve iletisimi bir biitiin olarak degerlendirmek oldu. 81 ilimizin en iicra kdsesinde ¢alisan, hizmet iireten
saglik personelimizi; ulusal, yerel medya ¢alisanlarini; kamu, 6zel kurum ve kuruluslari ve Saglikta
Déniisiim Programi ile hizmetin merkezine oturtulan tiim vatandaglarimizi sistemin bir parcasi olarak

degerlendirdik. Caligmalarimizi bu anlayisla planlayip uyguladik.
24 Saat Aktif / 24 Saat Ulagilabilir Bir Saglik Tletigimi

Saglik Bakanlig1 Iletisim Koordinatérliiginii aligilagelmis kamu iletigimi anlayiginin digina ¢ikarak
“adil, seffaf, hizli ve etkili iletisim” stratejisi tizerine kurduk. Saghigin hayati bir konu oldugu gercegiyle
hareket edip halktan gerceklerin saklanmasini, hem diiriistliige hem de meslek etigine uymayan bir
davranis olarak degerlendirdik. halkin ve medya organlarinin artik sikildig: klasik, biirokratik kamu
iletisim dilini degistirerek islevsel hile getirdik. Gergeklestirilen seffaf, verimli iletisim stratejileriyle
medyanin halk icin etkili bir egitim araci olarak degerlendirilmesini sagladik ve koruyucu saglik
hizmetleri alaninda ileriki donemlerde de medya ile ortak projelere imza atmak icin kargilikli giiven

ortami olusturduk.
Sagligin Biitiin Paydaslar1 ile Saglikls Tletigim

Yeni anlayisla tek yonlii iletisimden ¢ok yonlii iletisime gectik. Biirokratik, hantal, statik yapiy1 daha
dinamik hile getirdik. Sadece giindemi takip eden bir anlayistan miidahil olan, giindemi belitleyen,

siirekli bilgilendiren, izleyen, degerlendiren, izlenen ve degerlendirilen bir anlayisa gectik.




Koordinatérliigiimiizde Saglik Muhabitleri I¢in Calisma Ofisi

Medyamizin biitiin unsurlari ile is birligi icinde calismaya 6zen gésterdik. Yeni iletisim teknolojilerinin
ortaya ¢ikardigi yeni mecralara yonelik faaliyetler baslattik. Medya mensuplarinin rahat ¢aligabilmesi
icin gerekli diizenlemeleri yaptik. Koordinatorliigiimiiz biinyesinde saglik muhabitlerimize telefon,
televizyon ve bilgisayar ile 6zel bir ofis tahsis ettik. Medyamizin, genelde saglik konusu, 6zelde ise
Bakanh@imizla ilgili biitiin bilgi, haber, dokiiman, konuk ve benzeri taleplerini mesai methumu
gozetmeksizin ilgili birimlerimizle is bitligi iceresinde kargiladik. Medyamizla iliskilerimizin
temelini bu samimi, seffaf, adil, etkili iletisim yaklagimimiz olusturdu. Bakanligimiza ve Iletisim

Koordinatorliigiimiize duyulan giivenin, sorumlulu§umuzu daha da artirdigs bilinciyle hareket ettik.
Haberdar Olmak / Haberdar Etmek

Saglik Bakanlig1 Tletisim Koordinatérliigii, alaninda uzman iletisim asistanlari ile 7 giin 24 saat hizmet
tireten bir iletisim ofisidir. Temel iletisim yaklagimimizi ve ¢aligma sistemimizi “Haberdar olmak,

haberdar etmek” diisturu ile 6zetlemek miimkiindiir.

Sistemimizi bu yaklagima gére yeniden dizayn ettik. Teknolojik altyapimizi tamamen yeniledik.
Gazeteleri, internet haberciligini ve televizyonlarimizi 24 saat izleyip saglikla ilgili biitiin gelismeleri

aninda degerlendirdik.

Bakanligimizin Saglikta Doniisiim Programi kapsamindaki biitiin icraatlarinin halkimiza oldugu gibi
ve tamamen mutfagimizi yansitacak sekilde aktarilabilmesi i¢in atilan her adima hem destek olduk,

hem taniklik ettik hem de bu adimlari medyamizla hizli bir sekilde paylastik.

Saglig1 savunabilmek, sagligi destekleyen sosyal politikalar: savunabilmek demektir. Bunu yapabilmek
icin bilimsel bilgiyi topluma, medyaya yayabilmek; toplumla ilgili bilgiyi karar vericilere aktarabilmek,
toplumun ve karar vericilerin ilgisini sagliga odaklayabilmek ¢ok onemlidir. Saglik hizmetlerinin
sunumunda yasanan olumsuzluklarla ilgili haberleri, sistemin aksayan yonlerinin tespit edilmesi,
sunulan hizmetin niteliinin gelistirilmesi ve aksakliklarin giderilmesi konusunda sunulmus bir firsat

olarak gordiik.

5. Sivil Toplum Kuruluslariyla Is Birligi

Sivil toplum kuruluglariyla (STK) is birligine 6nem verdik. Saglikta Déniisiim Programi'mi hayata
gecirmeden daha planlama siirecinde STK lar ve diger paydaslarla bir araya geldik, onlarin goriislerini
aldik. Uygulama, izleme ve degerlendirme asamalarinda da yine fikir aligverisinde bulunduk ve ¢6ziim
onerilerini dikkate aldik.




Merkezi, hiyerarsik, yetkileri kendinde toplayan yonetim anlayisi yerine desantralize, insan odakls,

performans olciitlerine riayet eden bir yaklagimi diistur edindik. Bu anlayisla ¢ok akeorliiliik, diyalog
ve iletisim kavramlar1 6ne ¢ikarak Saglikta Déniisiim Programi, genis kitleler tarafindan anlagilds,

benimsendi ve sahiplenildi.

Gergeklestirilen is birligi ve diyalog sonucu ortaya ¢ikan iyi ydnetisim, sorumluluk olgusunun devletle
birlikte toplum tarafindan benimsenmesi ve STK'lar aracilig1 ile alinan kararlarda toplumun da s6z
sahibi olmasini sagladi.

Bu kapsamda saglik ¢alisanlarinin yetkili sendikasi ve Kurum Idari Kurul toplantilarinda saglik
calisanlar1 adina yasal muhatabimiz olan sendikalatla ¢alismalar yiiriittiik. Son yillarda sendikalarla
saglik sektdriiniin sorunlarina ¢oziim yollarinin arastirildifi sempozyum, ¢alistay, panel gibi bir¢ok
etkinlik gerceklestirdik. Bunlardan bazilar;

* Hastane Yonetimi ve Tam Giin Yasas1 Sempozyumu (Ekim 2009)

Bu sempozyumda, hastanelerin mali yénetimi, Tam Giin Yasastnin taraflar1 baglayan hukuki boyutu, saglik
hizmetleri verimliligine, iicretlere ve 6zliik haklarina etkisi gibi konular tiim detaylariyla goriisiildii.

* Saglikta Vizyon Sempozyumu (Mart 2010)

Saglik calisanlarinin 6zlitk haklari ve ¢alisma ortamlar1 masaya yaurildifi sempozyumda “Saglik
Calisanlarinin Giivenligi’, “Saglikta Siddet’, “Performans Sistemi” ve “Saglikta Farkli Istihdam
Modelleri” konular1 ele alindi.

* Saglikta Performans Sistemi Caligtay1 (Ekim 2011)

Performans sisteminin degerlendirildigi ¢alistayda, sistemin uygulandig: siire zarfinda ortaya ¢ikan
sorunlara iligskin elestiriler ve dneriler ele alindu.

* Emege Sayg: Siddete Sifir Tolerans Sempozyumu (Eyliil 2011)

Saglikta siddetin boyutlari ve ¢6ztimiine ydnelik 6nerilerin tartisildii sempozyumda, sendika ve tabip
odas: temsilcileri, hukukeular, akademisyenler, hasta ve yakinlarini temsil eden sivil toplum &rgiitii
iiyeleri yer aldi. “Siddet, Medya ve Saglk’, “Saglikra Siddetin Boyutlar1” ve “Siddete Karsi Onleyici

Siiregler ve Beklentiler” konular1 degerlendirildi.




TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

C. UYGULAMA
8. Saglikta Stratejik Yonetim, Performans ve Kalite
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1. Saglikta Stratejik Yonetim

Stratejik yonetim, bir organizasyonun amag ve hedeflerinin belirlenmesi ve tiim organizasyonun bu

dogrultuda yonetilmesi olarak tanimlanabilir. Bu yoniiyle de stratejik yonetim, gelecegin bir defaligina
planlanmasi degil; gelisen ve degisen dis diinya ile birlikte organizasyonun da kendini ve amag ve

hedeflerini yenilemesidir.

Stratejik yonetim, “stratejik planlama” ve “stratejik kontrol” gibi iki temel agamadan olusmaktadir.
Stratejik planlama, uygulanacak stratejilerin formiile edilmesi; stratejik kontrol ise belirlenen stratejilerin
dogru bi¢cimde uygulanmas: ve hedeflenen sonuglara ulagilmasi icin gerekli sistemler biitiinii olarak
tanimlanabilir. Stratejik yonetimin geleri de stratejik planlama (misyon, vizyon, hedefler, faaliyet plani)
ve stratejik kontrol (uygulama, 6lgme, degerlendirme) basliklar1 altinda toplanmaketadir.

Stratejik yonetim kapsaminda ilk olarak iist politika belgeleri ve stratejilerimizle uyumlu Bakanligimiz
2010-2014 Stratejik Planini hazirladik. Stratejik plan dogrultusunda, planin uygulamasina yonelik
performans hedef, gosterge ve faaliyetleri iceren yillik performans programlar: belirledik. Turkiye Saglik
Sistemi Performans Degerlendirmesi kapsaminda hazirlanan strateji haritasini temel alarak Bakanligimizin
Strateji Haritasini olusturduk. Haritada bulunan amag ve hedefleri 6lgebilecek gostergeleri belirledik.

Stratejik Harita

Stratejik harita ile stratejik planin iligkisini kurarken stratejik haritayi, kritik basar1 faktorleri, metotlar
ve yiitksek amaglar olmak tizere ii¢ béliimde yapilandirdik. Kritik basar: faktorleri olarak vekilharclik,
kaynaklar ve finansman fonksiyonunu ele aldik. Metotlar biinyesinde ise hizmet sunumu fonksiyonunu

degerlendirdik. Stratejik planda, kritik basar1 faktorlerini hedefe yonelik stratejiler ile iliskilendirdik.

Yiitksek amaglar icinde ise saglikli hayat tarzlari ve cevre, etkili ve kapsamli kisisel saglik hizmetleri,
mali katkida hakkaniyet ile iyi saglik diizeyini ele aldik. Yiiksek amaglarin “Stratejik Planla” iliskisini
kurarken ara hedefler ile hedef/alt hedef, nihai ¢iktilar ile de stratejik amag ve nihai amag baglantisini
olusturduk. Bu haritada yer alan baslklar sunlardir:

A. Kritik Bagar1 Faktorleri
A.1 Vekilharclik

Bakanligimiz, toplumun saghginin korunmas: ve gelistirilmesi alaninda vekilharchik (stewardship)
fonksiyonu iistlenmis olan iist otorite konumundadir. Bu alanda gerekli kurallar1 koyma, planlama
yapma, standartlar olusturma, denetleme, izleme-degerlendirme, yonlendirme ve rehberlik etme bu
fonksiyon cercevesinde ele alinmaktadur.

Ayrica, saghk sektoriiniin gelistirilmesi, diger sektorlerin saglik konusundaki sorumluluklarinin farkina
varmasinin ve duyarliliklarinin artmasinin temini, sektdtler arasi is birligi, degisen saglik ihtiyaglari ve
teknolojileri cercevesinde gereken mevzuat degisikliklerinin yapilmasi, saglik ydnetim bilgi sistemlerinin

ve karar destek sistemlerinin kullanilmasi, bu gérevin tamamlayici unsurlaridir.




A.2 Kaynaklar

Fiziki altyap1 kisaca, hedeflenen diizeyde saglik hizmet sunumunu saglayabilmek icin gerekli olan bina,
donanim, malzeme, ara¢ gere¢ vb. altyap1 unsurlarinin gelistirilmesi, nicelik ve nitelik bakimindan yeterli
hile getirilmesi ve halkin ihtiyact olan saglik hizmetlerine erigimi ile ihtiyaglara cevap verebilitligin

saglanmasindan ibarettir.

Bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel olarak beseri farmasétik iiriinler ve tibbi cihazlarin iilke
genelinde yeterli diizeyde olmasinin ve dengeli dagiliminin saglanmasi gerekmektedir. Bu teknik
potansiyelin giivenli ve kolay erisilebilir olmasi, kaliteli saglik hizmet sunumunda 6nemli katkilar
saglamaktadir.

Toplum sagliginin korunmasi ve ihtiyaci olanlarin kaliteli bir saglik hizmeti alabilmesini temin i¢in gorev
alacak olan egitimli saglik personelinin iilke genelinde yeterli hile getirilmesi ve dengeli dagiliminin
saglanmasi saglik politikalarinda énemli yer tutmaktadir. Mevcut saglik ¢alisanlarinin motivasyonu ve
memnuniyetinin saglanmasi bu alandaki profesyonellerin 6zendirilmesi siirdiiriilebilirligin 6nemli bir

unsurudur.

Saglik hizmet siireglerinde bilgi teknolojilerini kullanarak hiz, kolaylik ve giivenilirligin artirilmas,
ulusal ve uluslararasi kargilastirilabilir veri standartlarinin olusturulmas, akiler kaynak kullaniminin ve
giivenli veri akisinin saglanmasi, hizmet sunumuna ve hizmet alanlara iliskin giivenilir veri havuzlarinin
olusturulmasi ve politika yapicilar i¢in ileriye yonelik karar destek sistemlerinin gelistirilmesi, gittikce
artan bir dnem kazanmaktadir.

A.3 Finansman

Saglik sisteminin finansman; gelitlerin toplandidy, fon havuzlarinda bitlestirildigi, ve gelitlerin gerekli
hizmetlerin sunulmasi i¢in aktif satin alma siireci i¢inde hizmet sunucular arasinda dagitildigi ve bu
yolda kaynak olusturmak i¢in yatirimlarda kullanildig: bir alani kapsar.

Saglikta finansman kaynaklarinin gelistirilmesi ve bitlestirilerek ortak veri havuzu ¢ercevesinde verimli
bir sekilde yonetilmesi; erisilebilir, kaliteli ve tatminkér saglik hizmet sunumu garanti altina alinarak
finansal siirdiiriilebilirligin saglanmasi gereklidir.

A.4 Verimlilik

Verimlilik, kaynaklarin uygun sekilde kullanilarak maliyetlerin diisiiriilmesi ve ayni1 kaynakla daha
fazla hizmetin iretilmesidir. Altyap: yatirimlari ve insan kaynaklarinin dagilimi, malzeme yonetimi,
akiler ilag kullanimi ve saglik isletmeciligi ile koruyucu hekimlik uygulamalar1 esnasinda kaliteden
taviz vermeksizin verimlilik esaslarinin gozetilmesi, iilkemizin saglga iliskin biitiin kaynaklarinin
sistem i¢inde rol almasinin ve entegrasyonunun saglanmasi, eldeki kaynaklarin hedefe yonelik olarak

kullanilmasinin ana unsurlaridir,




B. Metodlar

B.1 Hizmet Sunumu

Hayatin her noktasinda hemen her tiirlii iliski siirecinde daha saglikli bir hayat yoniinde davranig
gelistirilmesi onemlidir. Toplumun saglikli hayat davraniglarini gelistirecek sekilde (tiitiin, alkol
bagimliliklarindan korunma, saglikli beslenme, yeterince hareketli olma aligkanhi§ gibi) farkindalik
olugturulmas ve bilgi diizeyinin artirilmasi, kisilerin kendi sagliklari konusunda sorumluluk almas: ve
karar siireclerine katilimlarinin salanmasi bu yéndeki 6nemli adimlardir.

Koruyucu saglik hizmetleri (bagisiklama, tarama programlar1 vb.) vasitasiyla risklerin azaltilmas,
hastaliklarin olusmasina engel olunmasi, topluma yonelik saglik hizmetlerinin yaygin olarak yiiriitiilmesi,
hastaliklarin ilerlemesinin dnlenmesi, ilgili sektdrlerin bu alanlardaki is birliginin saglanmasi toplum

sagliginin 6nemli sorumluluk alanlaridir.

Saghgin aile ortaminda olustugu gerceginden hareketle bireyin “aile sagligi” kavrami cercevesinde ele
alinmasi, saglik acisindan sahiplenilmesinin ve siirekli takibinin saglanmasi ve birinci basamak saglik
hizmetlerinin, saglik hizmet sunumunun koordinatérii hiline getirilmesi i¢in aile hekimligi uygulamas:
onemlidir. Bu sayede birinci basamak saglik hizmetleri giiglendirilmekte ve bu hizmetler hem hizmet
sunucular hem de hizmeti alanlar i¢in cazip alan hiline getirilmektedir.

Saglik hizmetlerinin tani, tedavi ve rehabilitasyon siirecinde kanita dayali tip uygulamalarini temel alan,
bilimsel veriye dayali, hasta ve ¢alisan giivenligine odakli, uygun teknoloji kullanilarak, hasta haklarin
gdzeterek, etkili ve kaliteli bir sekilde sunumunun saglanmasi oncelikli sorumluluk alanidir.

[lag ve tibbi malzeme iiretiminden titketimine kadar olan siireglerde standartlarin belirlenmesi, kaliteye
oncelik verilmesi, maliyet etkili arz yontemlerinin gelistirilmesi ve bu iiriinlere ulasimda finansal koruma
icin gerekli alt yapinin saglanmasi gerekmektedir.

C.Yiiksek Hedefler
C.1 Saglikli Hayat Tarzlar1 ve Cevre

Tercihlerimiz, aliskanliklarimiz ve icinde bulundugumuz ¢evre dahil sagligin disindaki pek ¢ok fakedr,
saglikli hayat tarzini etkilemektedir.

Saglikli hayat tarzina erisimle; toplum sagligini koruyucu saglik hizmetlerinin yaninda, bireylerin
bilinglenmesi ve kendi sagliklar1 tizerinde dogru karar verebilecek bilgi birikimini kazanmalari, saghg:
dogrudan ve dolayli olarak etkileyen faktdtlerin ve sosyal belirleyicilerin iyilestirilmesiile ruhen, bedenen
ve sosyal yonden iyilik hilinin devamini saglayacak bir yasayis tarzinin benimsenmesi hedeflenmektedir.
Hayatin seyrine etki edebilecek biitiin faktorler bu erisime olumlu/olumsuz katki yapma potansiyeli
tastmaktadir. Bu yiizden sagligin disindaki diger sektorlerin de bu konudaki farkindaliklarini artirmak

ve ¢cok sektorlii saglik sorumlulugunu harekete gecirmek gerekmektedir.




C.2 Etkili ve Kapsamli Kisisel Saglik Hizmeti

Kisilerin saglikli bir hayat siirmesini amaglayan her tiirlii saglik hizmetine erisiminin saglanmasi saglik
sisteminin dncelikli fonksiyonlarindandir. Saglik hizmetlerine ihtiyag duyuldugu andan itibaren, ihtiyag
nispetinde, gerekli olan hizmetlere erisimin oniindeki biirokratik, finansal, bolge farkliliklari, hizmet
arzinin yetersizligi veya dengesizligi, dezavantajli grup icinde olma vb. gibi her tiirlii engelin ortadan
kaldirilmasi, ihtiya¢ duyulan biitiin hizmetlere, ihtiyaca uygun, hakkaniyetli bir sekilde ve zamaninda

ulagilmasinin temini gereklidir.
C.3 Mali Katkida Hakkaniyet/Finansal Riskten Koruma

Saglik hizmetine ihtiyaci olanlarin hizmetlerden ihtiyaglar: dl¢iisiinde yararlanmalarinin ve hizmetlerin

finansmanina imkanlar1 oraninda katkida bulunmalarinin saglanmasi hakkaniyetin geregidir.

Saglik hizmetlerinden yararlanmada farkli sosyal gruplar, kir-kent ve farkli cografik bolgeler arasindaki
farkliliklarin ortadan kaldirilmasi, saglik gdstergelerinde topyekiin iyilesmenin saglanmasi gereklidir.
Biitiin yurttaslarin sosyal giivenlik semsiyesi i¢cine alinmas, hane halkinin cepten harcamalarinin toplam
saglik harcamasi i¢indeki oraninin azaltlmasi, cepten harcamalarin hane tizerindeki yoksullastirict

etkilerinin yok edilmesi gereklidir.
C.4 Iyi Saglik Diizeyi

Uygulanacak saglik politikalarinin nihai amaci, toplumu teskil eden bireylerin saglik ve bununla
baglantili olarak refah ve mutluluk diizeylerinin yiikseltilmesidir. Bu amaca giderken de en dncelikli
ilke insanlarin hastalanmasinin 6nlenmesi ve saghkli hayat icin beklentilerinin kargilanmasidir.
Bu amaca ulagsma, temel saglik gostergelerinde saglanacak ilerlemelerle ortaya konacaktir. Anne ve
cocuk oliimlerinin azaltilmasi ve dogusta beklenen yasam siiresinin artirilmasi bu yondeki en somut
gostergeledir.

Sistemler, hizmet sunuculari veya hizmetin finansorlerinin beklentilerini kargilamaya odaklanip
diizenlemeler bu yonde gelisirse, biitiin bu hizmetlerin varlik sebebi olan hizmet alicinin beklentileri
yeterince karsilanamaz. Saglik hizmetlerinin sunumu esnasinda, hizmeti alanlarin saghk ihtiyaglarinin
karsilanmast ile beraber, saglik disindaki beklentilerine de sistemin cevap verebilmesi, hizmet alanlarin

memnuniyetini saglayan ve sistemin basarisini gosteren dnemli faktorlerdendir.

Saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyuldugu andan itibaren uygun zamanda ve etkili bir sekilde miidahale,
saglik tesislerinin hizmet alanlara ve verenlere yonelik ergonomik diizenlenmesi, dezavantajli gruplar
icin kolaylastiric1 yasam alanlarinin yayginlastirilmasi, kisilerin mahremiyetinin korunmasi, hizmet
sunucusunu se¢me hakkinin temin edilmesi, kisilerin kendi sagliklar1 konusundaki karar siireglerine
katilimlarinin saglanmasi, sayginlik, etkili iletisim ve tedavi sirasinda sosyal destek aglarina erigimin

saglanmasi insan odakl: bir sistemin 6nemli kdse taslaridir.




Saglik Bakanlig: Stratejik Yonetim ilkelerini Skor Performans Degerlendirme Sistemi ile destekleyerek;

Saglik Bakanligi stratejilerinin anahtar performans gostergeleri bazinda birimler seviyesine
indirilerek koordinasyona destek oluyoruz. Bu yolla tiim Saglik Bakanliginin ayni hedef ve

amaglar1 6ziimseyerek hareket etmesini sagliyoruz.

Geleneksel performans degerlendirme teknikleri yerine sistemli ve adil bir degerlendirme sekli

olan stratejik performans degerlendirme yapisina gecisi sagliyoruz.
Saglik Bakanlig stratejilerinin biitge ile iliskilendirilmesini sagliyoruz.

Birimlerin performans kriterlerine hakim olarak kendi performanslarini sistemli bir sekilde takip
etme ve herhangi bir eksiklik ya da yanlishk durumunda miidahale etme sanslarinin olusmasi ile

birimlerin 6ncelikle kendi performanslarini degerlendirmelerini sagliyoruz.
Stratejik Yénetimde kurum icerisinde ortak bir dil olusturuyoruz.

Gelisime agik noktalari, dl¢iim sonuglari ve aksiyonlar dogrultusunda anlik olarak gozlemleyip

ilerleme ve gelisimimizin siirekliligini sagliyoruz.

2. Performansa Gore Ek Odeme

Saglikta Dontisiim Programi dncesinde, hastanelerimizin iirettigi hizmetlerden elde edilen gelirlerden

bu hizmette emegi gegenlere ok sinirli bir katki pay1 6denmekteydi. Bu tiir bir katk: pay1 6demesi,

tiretilen saglik hizmeti ile dogrudan bir iliski icinde olmadig i¢in saglik hizmetinin verimliligi, kay1t

altina alinmasi veya hizmetin karsilifinin geri ddnmesi sadece birka¢ ydneticinin sorunu olmaktan ote

gidemenmis ve genel bir kayitsizlik durumu olugsmustu. Gegmis uygulamada, teorik olarak temel maagin

yiizde 100'tine kadar katk: pay: iist sinir1 vardi ve bu sinira bile yaklasilamiyordu. 2002 yilinda uzman

hekimler igin katki pay: iist sinir1 2011 yili rakamlariyla 915 ¥, diger saglik hizmetleri sinifindaki

personel igin ise yine 2011 yili rakamlariyla 281 ¥ idi. Yeni uygulama ile birlikte bu matrahlar

farkli meslek ve caligma bicimleri dikkate alinarak yiizde 150 ile 800 arasinda degismektedir. 2011

yilinda uzman hekimler igin katki pay1 ortalamast 4.275 1, diger saglik hizmetleri sinifi personel igin
ortalama 791 ¥ oldu. Grafik 91, 93, 94'te hemsire ve hekim ticretleri OECD iilkelerindeki iicretlerle

kargilastirilmaktadir. Saglik calisanlarini motive etmek, onlarin daha verimli igler yapmasini saglamak

ve kaliteli hizmet sunumunu tegvik etmek i¢in 8lgiilebilir hizmet tanimlamalar1 yapilmak zorundadir.

Performans yonetiminde bu amaci gerceklestirmek icin farkli performans &lgiitleri iizerinde

durulmaktadir. Hizmet sunulan insanlarin mutlulugunu saglamak (hasta memnuniyeti), daha iyi bir

saglik diizeyi elde etmek, iyi tanimlanmus kaliteli bir saglik hizmet sunum siirecine uymak, bu hizmeti

sunmak i¢in kullanilan alt yapi, insan ve malzeme kaynaklarinda tanimlanmis normlar1 yerine getirmek

bu élgiitlerin baslicalaridir.




OECD Ulkelerinde Hemsire Ucretlerinin Kisi Basi GSYiH’ye Orani (%), 2010
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Kaynak: OECD Health Data Temmuz 2012

Saglikta Déniisiim Programi’nda performans gostergelerinin belirlenecegi ve performansa bagli 6deme
sistemleri gelistirilecegi hitkmii yer almaktadir. Bu dogrultuda gelistirilen yeni uygulama bir¢ok agidan
degisiklikler getirmektedir. Oncelikle, yapilan isle kazang arasinda bir paralellik kurarak zamanmn
ve potansiyelin daha verimli kullanilabilecegi bir sistem olusturduk. Hizmeti iiretenlerin katkilar:
oraninda bunun kargiligindan pay almalar1 hakkaniyete daha uygundur. Bu ek kazancin isletmede
zamanin ve potansiyelin daha verimli kullanilmasini temin ettigini gdzledik. Bu uygulamanin ortaya
koydugu birinci husus, oncelikle hastanelerimizde yapilan hizmetlerin lgiilebilir hile getirilmesidir.
Tkinci husus ise, bu élgiilebilir hizmetlerin degerlendirilip hizmeti iiretenlere yansitilmasidir. Egitim
hastanelerinde sadece hasta ile ilgili hizmetleri degil, asistan egitimi ile bilimsel ¢aligma ve yayinlar: da
performans 6lgiitleri olarak kabul ettik. Béylece asistan egitimi ve bilimsel ¢alismalari tegvik ettik.

Birinci basamak saghk kuruluglarinda ¢alisanlarin bulundugu yerin mahrumiyeti oraninda
odiillendirilmesi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin performans dlgiitleri olarak 6ne ¢ikarilmasi bu

uygulamanin énemli 6zelliklerindendir.

Performansa dayali déner sermaye katki pay1 6denmesi sonucunda bir¢ok hastanemizde akeif mesai
siireleri goniillii olarak uzatildi, ameliyathaneler daha uzun siireli kullanilmaya baslandi. Bir¢ok uzman
hekimimiz muayenehanelerini kapatarak tam zamanli olarak hastanede ¢aligmayi tercih etti. Siiregte
vatandaglarimizin artan hizmet talebinin is yiikiinii artiracagini biliyorduk. Artan hasta yiikiiniin
tistesinden gelinmesinde bu uygulamanin biiyiik rolii oldu. 2003 yili baginda kamu hastanelerinde tam
zamanli ¢alisan uzman hekim orani %11 iken bu uygulamalar sayesinde oran %100 ulast1 (Grafik 92).
Baylece iilkemizde sayica yetersiz olan hekimlerimizin kamu hastanelerindeki verimliligi artt1.




Yapilan ise karsilik ek 6deme anlamina gelen
performansa dayali ek 6demeyi, hizmet arzini Saglik Bakanhg Hasmnel‘?"nde
 qeen ) ) Tam Zamanl Galisan Uzman Hekim Orami (%)
ve verimliligi artiran bir tegvik araci olarak
uygulamaktayiz. 100 100
Bu uygulama, hizmet talebinin
karsilanmasinda motivasyonu artiran nemli 80
bir unsur oldu.
Sistemdeki kagaklarin kayit i¢cine alinmas, 60
malzemelerin ucuza temin edilmesi, israfin
azalmasi performansa dayali 6deme sistemini 40
bityiik 6l¢iide siibvanse etmektedir.
Uygulama, diizenli bir kayit sisteminin 2
olugmasini sagladi. Hastanelerimizin . 1
%20'sinde otomasyon var iken bugiin bu oran
%100diir. 0
% 1994 2002 2011
Bekleme siireleri 6nemli 6l¢iide azald:. -
Grafik 92
Vatandasa ayrilan muayene siireleri art1. Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliii

Bir iist kuruma sevk oranlari makul seviyelere indi.
Saglik kuruluslarinin gelir-gider dengeleri hassasiyetle takip edilir hale geldi.

Halk arasinda “bigak parasi” diye bilinen yanlis uygulama ile miicadelemiz kolaylast1.

L"S:;'S,:;i;z‘g;';gzgg;g Reformun Gergceklestirilmesi: OECD Ulkelerinden Dersler
(Sayfa, 203)
| Making Reform Happen: Lessons from OECD Countries
Yayim Yili : 2010

Yayimlayan Kurulus : OECD

“Tirkiyede, yeni performans sisteminin tesviklerinden kaynaklanan hekim

Making Reform Habpen
LESSONS FROM OECD COUNTRIES

gelirlerindeki anlamls prospektif artislar, Tiirk Tabipler Birliginin yogun

mubalefetine ragmen, bircok hekimin istekli olarak reformlarda is birligi

yapmasint saglamigtir.”
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Aile Hekimligi uygulamas ile pratisyen hekimlerimize daha fazla gelir imkani sagladik.2002 yilinda bir
pratisyen hekimin ortalama geliri 2011 yili rakamuyla 1.735 TL iken 2011 yilinda %138'lik reel artigla
4,122 TLye yiikseldi.

Uzman hekimlerimizin ise performansa gore ek 6deme sistemi ile daha fazla gelir elde etmelerini
sagladik. 2002 yilinda bir uzman hekimin ortalama geliri 2011 yili rakamiyla 2.665 TL iken 2011
yilinda %146 reel artisla 6.563 TLye yiikseldi.

OECD Saglik Istatistik Yilligi 2011’ gore Tiirkiye, uzman hekim ticretlerinin kisi basi GSYIH'ye oran
degerlendirmesinde %5,1 oran ile OECD iilkeleri siralamasinda ikinci siradadir. %5,2 oran ile Izlanda
birinci sirada yer almaktadr.

Yonetici Birim Performansi

Bakanligimiza bagl hastanelerde bashekim, bashekim yardimecisi, hastane miidiirii, hastane miidiir
yardimcisi ve bashemsire olarak gérev yapan yoneticilerin performanslarinin Sl¢iimiine yénelik bir
model gelistirdik ve Mart 2010 tarihinden itibaren uygulamaya koyduk. Gelistirdigimiz bu modelde
mali gostergelerin yani sira yoneticilerin gérevlerini yerine getirirken dikkat etmeleri gereken bazi yeni
idari 6ncelikleri de belirledik. Bu anlamda Yénetici Birim Performansi iki ana boliimiin etkisi g6z 6niine
alinarak degerlendirilmektedir. Birinci boliim ana faktdr olarak degerlendirilebilecek béliim iken ikinci
béliim hastaneler ve yoneticiler arasi farkliliklar: ortadan kaldirmaya ydnelik olarak ele alinan diizeltme
faktoriinii ihtiva etmektedir.

* Ana fakedrii olusturan parametreler;

» Kurumsal dinamizmin bozulmamasi ve daha iyi hizmet verilebilmesi adina personelin ek
6demelerinin diizenli 6denmesi,

» Sunulan hizmetlerde genel kabul gormiis kalite standartlarina uygun bir yapinin olugturulmas:

ve korunmasi,
» Bakanlik¢a belirlenmis performans hedeflerinin yerine getirildigini gdsteren kriterlerdir.
* Diizeltme faktoriinii olusturan bazi parametreler;
» Hastanenin bulundugu bélgenin gelismisligi,
» Hastanenin yasi,
» Hastanenin mali (ciro) biiyiikliigiiniin gostergeleridir.

Olusturdugumuz bu modelde her ay diizenli olarak gerekli hesaplamalar yapilmakta, her yoneticinin
performans katsayisi belirlenmekte ve belitlenen katsayilar yoneticilerin alacagi iicretlerle
iligkilendirilerek o ay alacag: ek 6demelerine yansitilmaktadir.




Sonugta hizmet kalitesi, siirdiiriilebilir borg yapisi, ek 6demelerin zamaninda yapilmasinin devamlilig:

ile 5nceden belitlenmis performans hedeflerinin yerine getirilmesi ve diger parametreler; bir biitiinlitk
icinde ele alinarak sistematik bir degerlendirme modeli olusturuldu. Bu gdstergeler ydneticilerin
onceliklerini de ortaya koydu. Tiirkiyede bir ilk olan bu degerlendirme sistematigi 6niimiizdeki siiregte
daha etkin ve daha olumlu sonuglarin elde edilmesine katki saglayacaktir, Kurulacak Kamu Hastaneler
Birligi ile sistem daha da gelistirilecektir. OECD'nin 2008 raporunda, olusturulan modelden diger
iilkelerin elde edecegi 6nemli dersler oldugu ifade edilmistir.

3. Kalite ve Akreditasyon

Saglikta Déniisiim Programinin ana hedeflerinden biri de saglik hizmetlerinde siirekli kalite gelisimini
saglamakar. 2003 yilinda iilkemize 6zgii bir uygulama olarak performansa dayali ek 6deme sistemini
gelistirdik. Tkinci bir asama olarak da bu sisteme 2005 yilinda saglik hizmet sunumunda kaliteyi esas alan
Kurumsal Performans ve Kaliteyi Gelistirme calismasi ile kalite boyutunu ekledik. Boylece saglik hizmetine
erisim, hizmet alt yapisi, siireglerin degerlendirilmesi, hasta memnuniyetinin ol¢iilmesi ve belirlenen
hedeflere ulasma derecesinin l¢iimiine dayali kapsamli bir hastane degerlendirme sistemini hayata gecirdik.

Performans ve Kaliteyi Gelistirme ¢alismasinin en dnemli parametresinikalite kriterleri olusturmaktadir.
Bu kriterleri, uluslararasi uygulamalar1 gézden gecirerek, ihtiyaglar ve Bakanlik stratejimiz cercevesinde
hazirladik. 100 sorudan olusan kalite kriterlerini, 2007 yili baginda yaptigimiz revizyonla 150 sorudan
olugan bir set hiline getirdik.2008 yilinda yaptigimiz yenibir revizyondaise bu kriterleri hem yapisal hem
dizayn hem de metodolojik acidan yeniden diizenledik. Kalite kriterlerini, Hizmet Kalite Standartlar:
ad1 altnda toplam 354 standart ve yaklagik 900 alt bilesenden olusan yeni bir sete doniistiirdiik. 2009
yili igcinde 8zel hastane ve iiniversite hastanelerine yonelik olarak toplam 388 standart ve yaklagik 1.450
alt bilesenden olusan “Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlari’n1 hazirlayip yayimladik.

Hizmet Kalite Standartlarini hazitlarken pek ¢ok degerlendiricinin, hastane kalite temsilcilerinin, farkli
cevrelerden cesitli uzmanlarin geri bildirimlerini, goriis ve Snerilerini aldik. Ayrica, ulusal ve uluslararas:

kaynaklar dogrultusunda farkli kurumsal yapilanmalari, problemli alanlari ve iilke sartlarini da dikkate aldik.

Hizmet Kalite Standartlari ile bitlikte yayimladigimiz rehberler, saglik hizmeti sunucularina
uygulamalarda yol gosterici oldugu gibi uygulamalarin yerinde degerlendirilmesi asamasinda da bir
cizelge fonksiyonu gérmektedir.

Ayrica diinyada cesitli iilke 6rnekleri incelendiginde, saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasina yénelik
yapilan ¢alismalarin artik daha ¢ok ulusal kalite ve akreditasyon sistemleri iizerinden yiiriitiilmekte
oldugunu gormekeeyiz. Ulkelerin saglik sistemlerinin ihtiyaclari, oncelikleri, farkli beklentileri ve
uluslararasi akreditasyon sistemlerinin getirdigi mali yiik gibi sebepler, diinyada pek ¢ok iilkenin saglikta
ulusal bir kalite sistemi kurmasini sagladi. Bu baglamda saglikta ulusal kalite sistemine sahip iilkeler
arasinda Ingiltere, Kanada, Fransa, Danimarka gibi gelismis iilkeleri gormek miimkiindiir.




Ulkemizde bugiin igin saglikea kamu ve 6zel hastaneler iki farkli standart seti ile degerlendirilmekteyiz.

Ancak saghk kurumlarini kamu, 6zel ve iiniversite olarak ayirmadan hizmet standardizasyonunda
yakinlik saglamak, kurumlar arasi deneyim paylagimi i¢in zemin hazirlamak ve saglikta ulusal kalite
sisteminin kurulmasi amaciyla kamu, tiniversite ve 6zel hastanelerde pilot caligmalar yaparak tiim
kurumlar1 kapsayacak sekilde “Hastane Hizmet Kalite Standartlar’ni hazirladik. Oniimiizdeki
dénemde degerlendirmeleri bu kavramsal cerceve gerceklestirecegiz.

Hastane Hizmet Kalite Standartlar1

Ulkemizdeki tiim saglik kurumlarini kapsayan “Hastane Hizmet Kalite Standartlart” setinde yer
alan standartlar1 hazirlarken bilimsel bir yontem izlemeyi hedefledik. Bu kapsamda asagida yer alan
hususlar1 gozettik:

A. Standartlarin kurum icinde degerlendirilmesi, birbiri ile iliskilendirilmesi ve kurumun tiim
béliimlerini kapsamasi i¢in boyutlandirma yapisinin gelistirilmesi

B. Standartlarin bu boyutlandirma yapisina gore hazirlanmasi ve dizayn edilmesi

C. Belirlenen standartlarin gegerlilik ve giivenilirlik caligmalarinin yapilmasi

D. Standartlarin izlenebilitligi ve analizi i¢in 6zgtin bir kodlama sisteminin gelistirilmesi

E. Standartlarin puanlandirilmasinin belli bir kural ve stratejiye gére yapilmas:

F. Tanimlar dizininin olusturulmasi

G. Bilgilendirme tablolarinin olugturulmasi
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A. Boyutlandirma Yapisinin Gelistirilmesi

Boyutlandirma sisteminde, standartlar1 dikey ve yatay olmak tizere 5 boyuttan olusan bir model tizerine
yerlestirdik ve kurumun tiim béliimlerini kapsayacak sekilde dizayn ettik. Dikey boyutlarda, Kurumsal
Hizmet Y6netimi, Saglik Hizmetleri Yonetimi, Destek Hizmetlerii Yonetimi, Indikatsér Yonetimi yer
alirken yatay boyutta ise Hasta ve Calisan Giivenligi bulunmaktadir. Bu sekilde tilkemize 6zgii bir
boyutlandirma yapis: gelistirdik.

B. Standartlarin Hazirlanmasi

Standartlar1 hazirlarken mevcut kamu ve 6zel hastanelerde hizmet kalite standartlar1 basta olmak iizere,
ulusal ve uluslararast kaynaklar inceleyerek iilke ihtiyaglarini, iilke sartlarini dikkate aldik ve stratejik
hedeflerimizi goz 6niinde bulundurduk. Bununla birlikte sahada ¢alisan degerlendiriciler, hastane
kalite temsilcileri ve gesitli uzmanlarin geri bildirimleri, goriis ve onerilerini aldik ve nihayetinde bugiine
kadar edindigimiz tecriibeleri de kullanarak son derece titiz bir ¢alisma ile standartlar1 pilot ¢aligmaya
hazir hile getirdik. Ayrica niteliksel olarak standartlarin hasta ve ¢alisan giivenligi ekseninde olmakla
birlikte israfi nleyen, maliyet-etkin, verimlili§i ve memnuniyeti 6nceleyen bir kavramsal bakis acisiyla

hazirlanmasini esas aldik.
C. Standartlarin Gegerlilik ve Giivenilirlik Caligmasi

Gelistirdigimiz standartlarin hastanelerde uygulanabilitligini ve anlagilabilirlifini degerlendirmek
amaciyla farkls illerden, farkls hastane tiirlerinden ve farkls sektdrlerden 24 hastanede pilot ¢aligmalar

yaparak standartlarin gecerlilik ve giivenilirliklerini test ettik.
D. Kodlama Sisteminin Gelistirilmesi

Standartlarin hastanelerde kargilanma derecesinin belirlenmesinde istatistiki bir kayit olusturmak ve
standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirli§ini saglamak amaciyla kodlama sistemi gelistirdik
ve standartlar1 bu sisteme uygun olarak diizenledik. Bu yolla standartlara verdigimiz kodlar, verinin
islenmesine ve hastaneler arasinda bir kiyaslamanin yapilmasina da imkin saglayacaktr. Kodlama
ayrica dikey ve yatay boyutlara sahip olan standartlarin ilgili boyutlar: hakkinda da kullanicilara pratik
bir bilgi saglayacaker.

E. Puanlama Sisteminin Gelistirilmesi

Hazitladigimiz standartlarin puanlanmasi igin bir sistem gelistirdik. Bu sistemde belli bir kural
ve stratejiye gore puanlama yapilarak standartlarin birbiriyle kiyaslanmasi ve standartlari belli bir

kategorizasyona dahil ederek puanlamada biitiinciil, dengeli ve agirlikli bir dizayn yapilmas: saglandi.




F. Tanimlar Dizininin Olugturulmasi

Hazirladigimiz standartlarin uygulama ve degerlendirme siirecinde uygulayicilar ve degerlendiriciler

arasinda ortak bir dil olugturulmasi amaciyla tanimlar dizini olusturduk.
G. Bilgilendirme Tablolarinin Olusturulmasi

Standartlarin uygulanmasi asamasinda kurumun 6zelliginden ve/veya uygulamasindan dolay1 kurumda

gecerlili§i olmayan standartlari belitledik. Bu standartlar1 degerlendirme siirecinde puanlandirmiyoruz.

Sonug

Bustandartlar hazirlanirken bilimsel bir metodolojiizledik. Bu metodolojii¢inde yer alan boyutlandirma,
standart hazirlama, gecerlilik ve giivenilitlik calismasi, kodlama, puanlama, tanimlar ve bilgilendirme
tablolari; 6zgiin bir standart setinin olusturulmasini saglayarak standartlarin 6zgiinliigii itibariyla bu
calismaya bir ilk olma &zelligi de kazandirds. Titiz bir ¢alisma sonucu hazirlanan ve su an yayimlanmus
olan bu standart setinde eskiye nazaran hem etkinlik hem nitelik hem de uygulanabilirlik agisindan
bityitk bir gelisim sergilendi. Bu ¢aligmalar sonucunda bu standart setinde toplam 295 standart ve
1.058 degerlendirme &lgiitii yer almaktadir. Hastane degerlendirmesinde ise 480 standart ve 1.640
degerlendirme 6lgiitii kullanilmakeadir.

Tiirkiye saglik sisteminde, amaci hizmetin kalitesini artirarak toplum saghiini gelistirmek olan, tiim
hizmet sunucular1 i¢in ayni yitksek kalitede hizmeti hedefleyen ve ayni degerlendirme sistemi ile
kurumlari periyodik olarak degetlendiren, siirekli iyilestirmeyi hedefleyen, calisan giivenligi ve ¢alisanin
yararini en az hasta giivenligi ve hastanin yarar1 kadar dnemseyen ve ayrica iist otoritenin rehberlik ve
onderlik fonksiyonunu tistlendii bir sistem olusturulmasi yoniinde biiyitk mesafeler katettik. Bilimsel
ve dogru bir metodoloji izleyerek hazirladigimiz ve gelisim siirecinde de ayni titizligi gosterdigimiz bu
caligmalarda “Hastane Hizmet Kalite Standartlari"nin etkinligi ve kabul edilebilitligi artmakta ve s6z
konusu ¢aligmalar tiim paydaslarin sahiplendigi ortak bir iiriin olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Sonugta
Saglikta Ulusal Kalite Sisteminin ana eksenini olusturan “Hastane Hizmet Kalite Standartlari” hem
tilkemize 6zgii olusu hem de uluslararas: calismalarin sentezini biinyesinde barindirmas: ile saglik

sektoriine cok dnemli katkilar sunacakeir.

Yaptigimiz bu ¢alismalar sonucunda sahip oldugumuz Ulusal Kalite Sistemi gelisime acik olup bugiine
kadar oldugu gibi bundan sonra da bilimsel ¢aligmalar, teknolojik gelismeler, geri bildirimler, deneyimler

ve iilke ihtiyaglari siireg icinde bu caligmalari besleyen ve zenginlestiren unsurlar olacaktir.







TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

C. UYGULAMA
9. Saglikta Finansal Yonetim







1. Saglik Harcamalar1

Saglik hizmet sunumuna hem sayisal hem kalite olarak baktigimizda Saglikta Déniigiim Programi
oncesinde kaynaklarin yeterince etkili, verimli ve rasyonel kullanilamadig: goriilmektedir.

Saglikta Déniigiim Programu ile kaynaklari optimum kullanarak etkili, verimli ve hakkaniyetli bir saglik
sistemi olusturduk.

Faiz Di1s1 Genel Kamu Harcamalan ve Kamu Saghk Harcamalarinin Artig Egilimleri (2011 Fiyatlaniyla)
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Kaynak: TUIK, Maliye Bakanlig1, Kalkinma Bakanlig

2003-2011 yillar1 arasinda faiz disi genel kamu harcamalarindaki artis %92 iken kamu saglik
harcamalarindaki artis %74'tiir (Grafik 95). Tablodaki rakamlar Saglikta Déniisiim Programi ile
birlikte saglik harcamalarinin agir1 artig iddialarinin dogru olmadigini gdstermekeedir. Ustelik, 2002
yilinda kisi bagi cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamalarina orani %19,8 iken 2011
yilinda bu oran1 %10,7’ye diisiirdiik.

Ulkemizde kisi bagi ortalama hekime miiracaat sayist son dokuz yilda 2,6 katina ¢iktr. Bu tablonun
olugmasinda, Saglikta Déniisiim Programi cercevesinde, vatandaglarimizin ilag ve saglik hizmetine
ulagimindaki engellerin kaldirilmasinin biiyiik etkisi vardir.

Yiiksek teknoloji kullaniminin saglik hizmetleri maliyetini artirdig1 genel bir kabuldiir. Ancak Tiirkiyede
maliyet etkili politikalarimiz sonucunda yiiksek teknoloji kullanimi sebebiyle olusabilecek yiiksek

maliyetleri dnledik (Grafik 96).
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Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Saglik hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak daha fazla iyilestirilmesi, hem kaynaklari optimum
kullanmaya devam etmek hem de saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynag: (iilkemizin mali imkanlar:
cercevesinde) artirmakla miimkiindiir (Tablo 14-16; Grafik 97-102).

Tablo 14. Yillara Gore Kamu ve Ozel Saghik Harcamalarinin GSYiH icindeki Payi (%)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Tirkiye 3,8 38 3.8 3.7 4,0 41 4,4 5,1 4,6 4,4
OECD 59 6,1 6,1 6,1 6,1 6,1 6,3 7 6,9 -

Kamu

) Tirkiye 1,6 15 15 18 1,8 1,9 1,7 1,4 1.2 1,0
Ozel
OECD 2.4 2.4 2,5 2.5 2.5 2,5 2,5 2,7 2,8 -

Tirkiye 5,4 583 54 B0 58 6,0 6,1 6,1 6,1 6,1
Toplam
QECD 54 5,3 5,4 5,4 58 6,0 6,1 9,8 9,7 -

Kaynak: TUIK, OECD Health Data 2012

Tiirkiyede 2002 yilinda kamu saglik harcamasinin GSYIH icindeki pay1 % 3,8 iken 2011 yilinda bu
rakam sadece % 4,4 yiikseldi. Bu kadar biiyiik, koklii ve hizmete erisimin doyuma ulastig1 bir sistemde
kamu saglik harcamasindaki artis GSYIH iginde sadece % 0,6 oldu.




Tablo 15. Kisi Bag1 Cepten Yapilan Saglik Harcamasi (Satinalma Giicii Paritesi ABD $)
ve Toplam Saglik Harcamalarina Orani (%)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

92 87 105 141 162 178 147 120 117 101
Tarkiye
%19,8 %18,5 %19,2 %22,8 %22 %218 %174 %13,0 %13,0 %10,7
385 410 436 454 471 505 529 562 569 -
QECD

10,7 %18,7 %18,9 %19,0 %18,7 %18,9 %19,0 %19,9 %20,5 -

Kaynak: TUIK, OECD Health Data 2012

2002 yilinda kisi bagi cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamalarina orani %19,8 iken
2011 yilinda bu oran1 %10,7% diisiirdiik.

Tablo 16. Kisi Bagi Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi (Satinalma Giicii Paritesi-ABD $)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Tirkiye 330 339 390 422 505 552 667 730 713 769
OECD 1565 1.632 1737 1826 1.946 2050 2224 2380 2357 -

Kamu

) Tirkiye 136 132 157 200 234 262 246 196 193 181
Ozel

OECD 612 635 677 712 762 813 846 945 981 -

Tirkiye 466 471 547 622 738 813 913 926 906 950
Toplam

OECD 2178 2293 2442 2565 2736 2890 3101 3326  3.338 -

Kaynak: TUIK, OECD Health Data 2012

Tiirkiyede kisi bagt kamu ve 6zel saglik harcamasi 2002 yilinda 466 SGP ABD §$ iken 2011 yilinda bu
rakam 769 SGP ABD $ oldu. OECD iilkelerinin 2011 yili ortalamas: Tiirkiye rakaminin 3,4 katidir.
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Kaynak: TUIK
Ocak 1994'te 1007 olan saglik iiriin ve hizmetinin fiyat1 Aralik 2002de 12.061% oldu. Bu dénemde
saglik tirtin ve hizmetlerindeki fiyat artis1 genel fiyat artiginin %104 tdiir.

200

Genel Tiiketici ve Saglk Fiyat Endeksi, (2003-2012)

241

158
150
100
100
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
= TUFE 100 116 127 140 158 167 183 198 208 241
= Saghk 100 122 130 137 148 148 151 154 156 158
Grafik 98

Kaynak: TUIK
Ocak 2003'de 100P olan saglik iiriin ve hizmetinin fiyat1 Ekim 2012de 158% oldu. Bu dénemde saglik
tirtin ve hizmetlerindeki fiyat artis1 genel fiyat artiginin %41'idir.
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Kaynak: OECD Health Data Temmuz 2012

*Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.
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Hanehalki Harcamalar icinde Saglik Harcamalarinin Payi, (%), (2002, 2010)
2002 2010
5,71 isvigre isvigre 6,20
4,46 Meksika Meksika 4,59
3,89 israil Kore 4.44
3,85 Belgika Portekiz 4,20
3,73 Macaristan Slovakya 4.06
3,54 Portekiz Belgika 3.96
3,93 Norveg Macaristan 3,93
3,48 izlanda isveg 3,43
3,45 Finlandiya izlanda 3,43
3.31 Kore israil 3,38
3,18 italya ispanya 337
3,17 isveg irlanda 3,34
3,07 ABD Finlandiya 3,27
3,07 Avusturya OECD 3,16
2,99 ispanya Avustralya 3,11
2,82 Danimarka Danimarka 3,08
2,75 OECD ABD 3,01
2,68 Avustralya Avusturya 3,00
2,62 Kanada Norveg 2,92
2,45 Polonya Kanada 2,86
2,42 Liiksemburg italya 2,75
2,30 Tiirkiye* Almanya 2,73
2,29 irlanda Litksemburg 2,70
2,23 Yeni Zelanda Japonya 2,55
2,22 Almanya Polonya 2,55
2,15 Japonya Yeni Zelanda 2,40
1,87 Slovenya Estonya 2,33
1,76 Estonya Gek Cumhuriyeti 2,24
1,45 Hollanda Slovenya 2n
1,35 Fransa Tiirkiye™ 1,90
1,33 Birlesik Krallik Fransa 1,51
1,28 Gek Cumhuriyeti Hollanda 1,50
1,08 Slovakya Birlesik Krallik 1,39
Grafik 103

Kaynak: OECD Health Data 2012, TUIK
*Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

2002 yilinda hanehalk: harcamalari iginde saglik harcamalarinin pay1 OECD'de %2,75 iken Tiirkiye igin
bu rakam %2,30du. 2010 yilinda hanehalk: harcamalar: i¢inde saglik harcamalarinin pay1 OECD'de

%3,16'ya yiikselirken bu rakami %1,907a diisiirdiik (Grafik 103).




A. Orta Vadeli Mali Program

Orta Vadeli Mali Program; kamu kaynaklarinin etkili, ekonomik ve verimli bir sekilde kullanilmasini,

hesap verebilirligi ve mali saydamlig1 saglamak iizere diizenlenen programdir.

Orta Vadeli Mali Programin Amac:

* Kaynak tahsisini stratejik amaglar dogrultusunda belirlemek,

* Tirkiyenin son yillarda ekonomik ve sosyal alanda katetmis oldugu gelismelerin
siirdiiriilebilirligini garanti altina almak,

* Makro politika dncelikleri kapsaminda gelisen sektorlere tutarli amag ve politikalar sunmakir.

Gelismeye ve degisime agik bir yap1 arz eden ve ii¢ yilik perspektife sahip olan program, yillik
uygulamalarin sonuglar1 ve iilkedeki degisimleri dikkate alarak her yil yenilenmekte; program
uygulamalari ile programi etkileyebilecek gelismeler izlenerek degerlendirilmektedir. 2009 finansal krizi
ve sonrasini basari ile idare eden ekonomi, maliye ve planlama ydnetimi sayesinde Saglikta Déniigiim

Programi’nin finansal siirdiiriilebilirligi basar1 ile devam etmektedir.

Bu programin saglikla ilgili kismi ise saglik hizmetlerinin kalitesinin artarak devam etmesi ve finansal
siirdiiriilebilirligin garanti altina alinmasidir. Bu program ile kamu saglik harcamalarina ait ii¢ yallik bir

biitge ortaya koyuldu. Boylece kaynaklarin sektorler tarafindan optimum kullanimi saglanmakeadir.

B. Saglik Harcamalarinin Takibi

Kamu kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmasina yonelik alinacak tedbirler arasinda, saglik
hizmetlerinde kalite maliyet etkinliginin saglanmasi amaciyla, saglik harcamalarinin sistematik olarak
izlenmesi, degerlendirilmesi ve gerekli stratejilerin gelistirilmesini saglamaya yonelik olarak Hiikiimet
olarak Saglik Harcamalari Izleme ve Degerlendirme Komisyonunu kurduk. Bu komisyon tarafindan
saglik harcamalarinin gelisimine iliskin analizler yapilmakta ve bu analizler sonucunda gerek duyulmas:

halinde yeni politikalar belirlenmeketedir.

2. Global Biit¢enin Yonetimi

Hiikiimet olarak Saglik Bakanlifinca sunulan saglik hizmetlerinin finansmaninda uygulanmak iizere

ilk kez 2006 yilinda “Global Biitce Modelini” gelistirdik.

Global biitge, ileriye doniik olarak genellikle bir mali yil i¢in sunulacak hizmetler karsilig: tahsil edilecek

tutari, diger bir bakis agisi ile de harcama sinirini ve hedefini ifade eder.

Global biitge ile saglik hizmetleri icin 6denecek toplam bedele bir sinir koyarak saglik harcamalarinin

kontrol altinda tutulmasini amagladik.




A. Global Biitce Oncesi Durum

Hizmetin finansmany, faturalandirma sistemine dayanmaktaydi.

Sosyal Giivenlik kapsaminda olan hak sahipleri, birinci basamak resmi saglik kurumuna saglik karnesi

ile birlikte vizite kagidi veya hasta sevk kagid ile miiracaat edebilmekteydi.
Yesil kartl: hastalar yesil kartlariyla miiracaat etmekteydi.

Birinci basamak hizmetlerinde sosyal giivencesi olmayan vatandaslar muayene iicretini cepten 6demek

zorundayd.

Birinci basamakta yapilan muayeneler sonucunda, vizite kigids, hasta sevk kigidi veya saglik karnesi ile
yapilan muayene ve tetkikleri gosteren muayene istem fisi, tahlil ve tetkik kigitlarinin birer fotokopisi
cekilerek kurulusta saklanmakta, asillar1 ise aylik olarak il saglik midiirliigiine gonderilmekteydi. il
saglik miidiirliigii bu sekilde il genelindeki birinci basamak saglik kuruluglarindan gelen bu belgeleri kisi
ve geri 6deme kurumlar1 bazinda ayrisurarak, her bir kisi ve geri 6deme kurumu adina verilen hizmet
bedelini hesaplayarak fatura kesmekteydi. il saglik miidiirliiklerince, geri 6deme kurumlari adina kesilen
fatura eklerine belgelerin birer 6rnegi konulmakta, birer 6rnegi de dosyada saklanmaktaydi. Ve ayrica il
midiirliikleri fatura ve eklerini posta yoluyla geri 5deme kurumlarina gondermekteydi. Ikinci basamakta
yapilan muayeneler sonucunda, vizite kigids, hasta sevk kigid veya saglik karnesi ile yapilan muayene
ve tetkikleri gosteren muayene istem fisi, tahlil ve tetkik kigitlarinin birer fotokopisi ¢ekilerek kurulugta

saklanmaketa, asillar1 ise geri 6deme kurumlarina kesilen faturalar ile bitlikte gdnderilmekteydi.

Ote yandan geri 6deme kurumlarinda fatura inceleme islemleri ¢ok biiyiik is yiikii olusturuyordu.

Faturalari zamaninda incelemek neredeyse imkansiz hile gelmisti.

B. Global Biit¢ce Uygulama Asamalari
* Global Biitge Miktarinin Belirlenmesi islemi, Maliye Bakanlig1, Saglik Bakanlig1, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligi (SGK) arasinda protokol imzalanmast ile baglamaketadir. Protokolde;
» SGK kapsamindaki ve yesil kartli vatandaslar ile tedavi gidetleri genel biitceden karsilanan diger
kisilere sunulan tedavi hizmetleri kargiliginda Saglik Bakanligina 6denecek toplam miketar,
> Belitlenen tutarin hangi geri 6deme kurumunca, hangi tarihte ve ne miktarda 8denecegi,
» Diger (Hazine payi gibi) hususlar yer almakeadir.
* Global Biitce Uygulamasi: SGK ile Saglik Bakanligi arasinda “Gétiirii Bedel Hizmet Alim

Sozlesmesi” imzalanmaktadir. Diger taraftan protokolde belitlenen toplam tutari belirleme islemi;
ay bazinda belirlenen yesil kart 6deneklerinde 6denegin serbest birakilmasi, SGK 6demesinde ise

pesin olarak 6denmesi sistemi ile gerceklestirilmektedir.




* Global Biitceyi Asan Alacaklarin Tespit Edilmesi ve Terkini: Her yil, global biitge ile saglanan

mutabakat geregi tespit olunan 6deme tutarini asan miktarin terkin edilmesini saglamak tizere
Bakanlar Kurulu Karar1 ¢ikarilmaktadir. Cikarilan Bakanlar Kurulu Kararina dayanilarak global
biitceyi asan hizmet bedellerinin terkin edilmesine iliskin usul ve esas imzalanmakta ve bu tutarlar

Saglik Bakanlig: hastanelerinin alacaklarindan terkin edilmektedir.

Tablo 17. Yillar itibariyle Kamu Tahakkuk-Tahsilat ve Terkin Rakamlari 2004-2011 (2011 fiyatlariyla ©)

Yil Tahakkuk Tahsilat Terkin
2004 10.659.000.000 9.306.000.000 1.352.000.000
2005 10.807.000.000 7.940.000.000 2.868.000.000
2006 13.321.000.000 11.491.000.000 1.831.000.000
2007 13.973.000.000 12.524.000.000 1.449.000.000
2008 15.039.000.000 12.495.000.000 2.545.000.000
2009 15.630.000.000 13.700.000.000 1.930.000.000
2010 15.577.000.000 13.544.000.000 2.033.000.000

2011* 15.811.000.000 14.204.000.000 1.607.000.000
TOPLAM 110.818.000.000 95.204.000.000 15.614.000.000

Kaynak: Strateji Gelistirme Baskanlig

2004-2011 vyillar1 arasinda Bakanhigimiz kurumlarinin Sosyal Giivenlik Kurumuna (yesil kart dahil)
verdigi hizmetin bedeli 111 milyar ¥ civarinda iken bu bedelin 95 milyar ¥'si tahsil edildi (Tablo 17).

Bakanligimiz kurumlarinin Sosyal Giivenlik Kurumuna verdigi hizmet bedelinin son 8 yilda terkin
orant yaklagik %14'tiir.

C. Birinci Basamakta Global Biit¢ce Uygulamasi

08/03/2007 tarih ve 5597 sayili Kanunun 4. maddesi ve 5502 sayili Kanuna eklenen Ek Madde-2
ile global biitgenin ilk adimini attik. Birinci basamak saglik kuruluglar: tarafindan verilen saglik
hizmetlerinde global biitceyi resmi olarak baslattik ve 6deyici kurumlarla dogrudan hizmet alimi
sozlesmeleri imzaladik.

Sosyal Giivenlik Uygulama Tebligi kapsaminda olup olmadigina bakilmaksizin birinci basamak saglik

kuruluglarinda verilen tiim hizmetlerin, vatandas i¢in iicretsiz olmasini sagladik.




Sadece muayeneleri degil, birinci basamak saglik kurum ve kuruluslarimizca verilen, ruhsatlar icin

alinan saglik raporlari, siiriicii ehliyetleri icin alinan saglik raporlar, evlilik i¢in alinan saglk kurulu
raporlari, kan gurubu tespitleri, kan sekeri dlgiimleri gibi her tiitlii hizmeti de ticretsiz hile getirdik.
Bu uygulama ile oncelikle vatandasin birinci basamak saglik hizmetine erisimini kolaylastirdik.
Bagvurularda herhangi bir belge istenmemesini de sagladik.

Vatandaslarimiza yansiyan olumlu sonuglarla bitlikte kamu kurum ve kuruluglar: arasinda igleyen
biirokrasiyi ve kirtasiyeciligi de azalttik. Geri 6deme kurumlarina fatura ve dayanag: belge génderme
islemine son vererek saglik ocaklarinda baglayip geri 6deme kurumlarinda son bulan fotokopi, belge,
sevk kagidi, saglik karnesi ve faturadan olusan kirtasiyeciligin son bulmasini sagladik.

Bu uygulama ile kurumlarimizin finansal agidan gelecegi planlamalarini sagladik. Global biitce
uygulamas: ile maliyetlerde azalma, biitce ve deme islemleri hizinda ¢ok ciddi artis gergeklestirdik.
Kurumlarimizin gelirleri kadar gider yapmalarini saglamak icin etkin stok yonetimi uyguladik, hizmet
alimlarinda standartlar belirleyerek tedbitler aldik. Global biitceye gegilmesi ile birlikte Kanunda %15
olarak belirlenen hazine payinin 2009 yilinda %1, 2010 yilinda %3, 2011 yilinda %1 olarak uygulanmas:

sebebiyle isletmelerimizin gidetlerini azalttik.

Yine ayni sekilde;

* Posta giderlerinde,

* Buislemletle ilgilenen personelin mesailerinde,

* Saglik personelinin, kirtasiyecilik islemlerinden kaynaklanan gereksiz zaman kaybinda,

* Geri 6deme kurumlarinda yapilan inceleme islemlerinin bitmesinden dolay1 buradaki is giiciinde

cok biiyiik tasarruf s6z konusudur.

D. Global Biit¢enin Hastanelere Dagitimi1

Isletmelerimizi finansal agidan rahatlatmak igin global biitge ile belirlenen ddeneklerin planlamalarint
yapmaya basladik. Daha 6nce sadece fatura tiretimini dikkate alan planlamalar yapilmaktaydi. Bunun
yerine, hastanelerimizin personel yiikii, hizmet verdigi alan biiyiikliigii, ayakta ve yatan hasta sayilari

gibi bircok parametreyi goz oniinde tutarak tespit ettigimiz oranlara gére planlama yaklagimina gegtik.
Bu parametreler;

* Ayakta Hasta Geliri: Sadece ayakta hasta muayenesi ile gelir elde eden kurumlarimizin
tahakkukunun %75'ini tahsil etmeleri, asgari giderlerini karsilamaktadir. Bundan dolay1 ayakta

hasta muayenesi ile olusan tahakkukun tahsilata oran1 %75 olarak uygulanmaktadr.




Yatan Hasta Geliri: Yatakli tedavi kurumlarimizin tahakkukunun %90'n1 tahsil etmeleri, asgari

giderlerini karsilamaktadir. 2011 yili global biitgesinde tahsilatin tahakkuka orani %90 olacagindan

bu oran yatan hasta gelirine aynen yansitilmaktadir.

Personelin Kuruma Ilave Yiikii: Bu parametre, doner sermayeden calistirilan personel gidetlerinin

kurumlar arasinda olusturdugu dengesizligin azaltilmasi amaciyla uygulanmakeadr.

Kapali Alan Gideri: Kapali alana bagl giderlerden dolay: (elektrik, kira, yakit vb.) kurumlar

arasinda olusan dengesizligin diizeltilmesi amaciyla uygulanmaktadir.

Bina Bakim-Onarim Gideri: Bu parametre bina bakim-onarim giderlerinin olusturdugu

dengesizligin diizeltilmesi amaciyla uygulanmaketadir.

Cerceve Alimi Yapilmasi: Cerceve alimi yapmak iizere gorevlendirilmis hastanelerin tegviki amaciyla

uygulanmaktadir. Bu kurumlara tahakkukunun %1'i kadar ilave tahsilat saglanmakeadir.

Satin Alma Yoniinden Baglilik: Bagka kurumlarin satin alma islemini yiiriiten hastanelerin tegviki
amaciyla uygulanmaktadir. Bu kurumlara bagli hastane bagina tahakkukunun binde 2’si kadar ilave

tahsilat saglanmakeadir.

B1 Tipi 112 Entegre Istasyonu: B1 tipi entegre 112 istasyonlari, verdikleri hizmetten dolay1 ilave bir
gider olusturdugundan, istasyonlarin entegre edildigi kurumlari desteklemek icin tahakkuklarinin

%1'i kadar ilave tahsilat saglanmaketadir.

Teshisle Ilgili Gruplar: Aralik 2010dan itibaren Bakanhigimizca gelistirilen Teshisle Tliskili Gruplar
(TIG) uygulamas: dikkate alinarak yapilmaktadur.

Stok Kayit Diizeni: Kurumun stok kayitlari diizensiz ise tahakkukunun %1'i kadar kesinti yapilmasi

ongorilmistiir,

Hastane Rollerine Uyum: Saglik Hizmetleri Genel Miidiitliigiince belirlenen hastane rollerine

uyum gosteremeyen kurumlardan tahakkukunun %1'i kadar kesinti yapilmas: dngoriildii.




3. Finansal Standart Gelistirme ve Diizenleme Islemleri

A. Personel Agirlikli Hizmet Alimlarinda Calistirilabilecek Isci Sayisinin Tespiti

Hizmet alimlari kapsaminda calistirilabilecek is¢i sayisinin tespitinde, Saglikta Déniisiim Programi
cercevesinde gelistirilen yeni saglik hizmeti sunumu modeline uygun, gelire, hizmet sunumuna, hasta
potansiyeline, hizmet sunulan mekanin biiytikliigiine, kadrolu ve/veya sozlesmeli olarak calisan mevcut

personel sayisina gore degisebilen dinamik bir sistemi uygulamaya basladik.

Bu diizenleme ile kurumlarimizin is¢i sayisi tespitine yonelik kurumun performansini ve hizmet

sunumunu etkilemeyen sinirlamalar getirdik.

Hizmet alimlar1 kapsaminda ¢alistirilacak is¢i sayisinin, belirlenen yeni kriterler dogrultusunda saglikli
bir sekilde hesaplanabilmesi ve bu hesaplamanin Bakanlik veya il diizeyinde izlenebilmesi amaciyla web
tabanli “Is¢i Sayisinin Tespit ve Takip Sistemi” programini gelistirerek kurumlarimizin kullanimina

sunduk.

Kurumlarimiz bu program iizerinden, bagli bulunduklar: kritetler ve gdsterdikleri performanslarina
gore caligtirabilecekleri is¢i sayisini, alt1 aylik periyotlarla belitlemektedir. Bu veriler aninda Bakanlik, il
saglik miidiirliigii ve kurumlar tarafindan kontrol ve takip edilebilmektedir. Ayrica bu sistem iizerinden
kurumlarimizda hizmet aliminin konusuna gére ka¢ personel calistirildigi, bu personelin &grenim

durumlari ve verilen iicretler gibi bilgilere de aninda ulagilabilmektedir.

B. Personel Agirlikli Hizmet Alimlarinda Yiiklenicilere Verilecek Kér Orani

Kamu Thale Kurumu'nca yayimlanan Hizmet Alumi Thaleleri Uygulama Yénetmeligi hitkiimlerine gore
personel agirlikli hizmet alimlarinda isin nitelifine gore %20 oranini gegmemek iizere yiiklenicilere

verilecek kir oranini belirleme yetkisi idarelerin takdirine birakilds.

2009 ve 2010 yillarinda yapilan diizenlemelerle Bakanligimiza bagli kurumlarin yapmis oldugu personel
agirlikli hizmet alimlarinda yiiklenicilere verilebilecek azami kar oranini 6nce %8 ile daha sonra ise

%5 ile sinirlandirdik. 2011 yilinda da azami kar oranini %5 olarak uyguladik.




Yapilan bu diizenlemelerden sonra ilgili firmalar agisindan 2009 yilinda ortalama %7,5 ve 2010 yilinda
%4,6 olarak gerceklesen kar oranini 2011 yilinda %3,05% diisiirdiik (Grafik 104).
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanlig
Bu diizenleme sayesinde 2011 yilinda Saglik Bakanligi'n1 yaklasik 60 milyon £ mali yiitkten kurtardik.
C. Hizmet Alimlar1 Kapsaminda Calistirilan Isgilere Ongoriilecek Ucretler

Kamu Ihale Kurumu'nca yayimlanan ikincil mevzuata gore personel ¢alistirilmasina dayali hizmet alimi
ihalelerinde ¢alistirilan iscilere briit asgari ticret iizerinden bir 6deme yapilmaktadir. Alinan hizmetin
niteligi geregi asgari iicretin {izerinde bir {icret dngdriilmesi ise ihale dokiimani ve sozlesmelere gerekli

hiikiimlerin konulmas: kaydiyla idarelerin takdirine birakilmistir.

Bakanligimiza bagl kurumlarin (ayni ilde bulunan kurumlarin dahi) farkl farkls ticret belirlemeleri,

calistirilan isciler arasinda esitsizlige neden olmaktadr.

Kurumlarimiz arasinda uygulama birliginin saglanmasi, calistirilan iscilere hizmetin konusuna, 6§renim
durumuna ve almis oldugu sertifikalara gore adaletli bir ticret dngoriilmesi icin gerekli diizenlemeleri

yaptik.

D. Odeme Zamaninin Belirlenmesi ve Odeme Siireglerinin Diizenlenmesi

Ihtiyaglarin uygun sartlarla kargilanmasi ve kaynaklarin verimli kullanilmasini saglayan en énemli
etkenlerden biri de 6demelerin idare tarafindan ne zaman yapilacaginin tedarikgiler tarafindan bilinmesi

ve bu 6demelerin gecikmeksizin yapilmasi hususudur.




Yaptigimiz diizenlemelerle; ihale dokiimanlarinda mutlaka 6deme zamaninin belirtilmesini, kurumun

gelir gerceklesmeleri ve nakit akiglar1 dogrultusunda 6deme zamaninin azami 90 giinii gegmemesini,
mali durumu iyi olan kurumlarin erken 6deme zamani belirlemelerini, muayene ve kabul islemleri ile
tahakkuk siireclerinde gecikmeye mahal verilmeden 6deme evraklarinin ilgili saymanliklara siiratle

intikal ettirilmesini sagladik.

Vatandaslarimizin ihtiyaglarinin saglik isletmelerince karsilanmasi ve bdylece memnuniyetin en {ist
diizeye ulastirilmasi amaciyla kaliteli iiriin temini, diisiik stok diizeyi ve diisitk maliyeti temel alan stok

uygulamalarini baslattik.

4. Stok Yonetimi Kapsaminda Baglattigimiz Yeni Uygulamalar

A. Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi Uygulamalar:1 (MKYS)
MKYS, Saglik Bakanligi merkez ve tasra teskilatinda yer alan birimlerin sahip olduklari kaynaklarin

(ilag, tibbi cihaz, tibbi sarf malzemeleri ve demirbas) verimli kullanimi ve giincel olarak takibini saglamak

tizere gelistirilen merkezi web tabanli bir yonetim bilgi sistemidir.

MKYS igerisinde, kaynak kullanimi ve takibine yénelik bircok modiiler yapi bulunmaktadir.
Gelistirdigimiz bu model ile Envanter Bilgi Sistemi, Malzeme Girisi, Ambar (Depo) Bilgi Sistemi,
Dayanikli Taginir Bilgi Sistemi, Ulagim Araglar1 Bilgi Sistemi, Tibbi Cihaz Bilgi Sistemi, Firma Bilgileri
ve Saglik Ocaklar1 Malzeme Tslemleri gibi birgok modiiler yapiy igeren kombine bir kaynak yénetim

sistemi olusturduk.

2008 yilindan itibaren uygulanmakta olan bu sistem ile mali mevzuat geregince hazirlanmasi gereken
birgok defter, belge ve cetvelleri elektronik ortamda hazirlanir hile getirdik. Ayrica birimlerimizce
yapilacak is ve islemlerdeki hesap verilebilirlige iliskin kayit ve raporlamalari sistem tarafindan otomatik

olarak gerceklestirip, olasi hata ve riskleri en diisiik seviyeye ¢ektik.

MKYS uygulamasindan énce tiim kamu idarelerinde oldugu gibi Bakanligimiza bagli kurumlarda da
taginirlara ait her tiirlii kayit ve hesap islemleri defter kayitlar tizerinden ayniyat gorevlilerince takip

edilmekteydi.

Bu dogrultuda bir kurumun mal varlig: ile titketim ve stok durumlar1 gibi mali yapisina iligkin veriler

ancak dénem sonlarinda hesaplarin kapatilmasi ile elde edilebilmekteydi.

Ayrica herhangi bir kurumun mal alimlarinin ayrintili olarak incelenmesi veya daha énce alim1 yapilan
kalemlerin hangi birimlere ¢ikis yapildiginin grenilmek istenmesi durumunda, bahse konu islemler
icin defter kayitlarinin yetkin kisiler tarafindan uzun siiren ¢aligmalarla incelenmesi ve buradan temin

edilen bilgilerin hesaplamaya tabi tutulmasi gerekmekteydi.




MKYS uygulamasindan sonra tiim bu kayitlar elektronik ortamda tutularak, mali mevzuat gere§ince

hazirlanmasi gereken bircok defter, belge ve cetvelleri kullanimdan kaldirdik. Béylece, hesap verilebilirlige
iliskin kayitlar1 ve raporlar: elektronik ortamda otomatik olarak hazirlamaya bagladik.

Halihazirda MKYS uygulamalariyla herhangi bir kurumun ilag veya tibbi sarf stoku, akaryakit titketimi,
kirtasiye kalemleri, yedek par¢a mevcudu ile kimden, ne zaman, ne kadar miktarda ve hangi yontemle

satin alma yaptigini detay ve konsolide edilmis raporlar ile web tizerinden anlik takip etmekteyiz.
B. Azami Stok Miktar1 (ASM) Uygulamas:

Sagliga yonelik taleplerin belirsizligi karsisinda hizmet sunumunun kesintisiz olarak siirdiiriilebilmesi

icin isletmelerin belirli seviyede stokla caligmalar1 gerekmektedir.

Saglikta Déntisiim Programi cercevesinde hasta ve yakinlarinin rahati agisindan ilag ve tibbi sarf
ihtiyaglarinin tamaminin saglik tesislerince karsilanmasini kararlagtirdik. Tiim bu gelismelere baglh

olarak kurumlarimizin ilag ve t1ibbi sarf stoklari dnemli dl¢iide artis gosterdi.

Siirdiiriilebilir finansal yapinin saglanabilmesi amaciyla stok ydnetimi alaninda yeni diizenlemeler
yaptik. Bu kapsamda tedarik ve stok maliyetleriile miat ve bozulma gibi riskleri asgari diizeye indirgemek
amaciyla kurumlarimizda ilag ve tibbi sarf malzeme tedarikinde "Azami Stok Miktar1 Uygulamasi”ni

baslatip en fazla 3 aylik ihtiyagla sinirlandirdik (Grafik 105).
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanlhg:
Azami stok miktar1 uygulamasi ile mal kabullerinin ihtiyaglar nispetinde ve 3 aylik ihtiyac1 gegmeyecek
olciide gerceklesmesini saglayip, paralelinde deme yiikiimliiliiklerinin de kontrol altina alinarak bor¢

vadelerinin kisaltilmasini sagladik.




Azami stok miktar1 uygulamasindan 6nce stok diizeyleri yillik ortalama %20nin iizerinde artig

gostermekte iken Mayis 2009da baslattigimiz uygulama ile stok artiglarini dnleyip 1 milyarin iizerinde
olan Tiirkiye geneli stok diizeyini 2010 yili sonunda 718 milyon ¥ seviyesine kadar diisiirdiik. Bununla
birlikte saglik isletmelerimizdeki artan kapasite, 11 iiniversite ile ortak hastane kullanimi ve disariya
recete edilen ilag ve tibbi sarflarin nemli 6l¢iide hastane stogundan karsilanmasi sebebiyle 2011 yilinda
stok hacmimiz %11 oraninda artt1 (Grafik 106).

Kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasini saglamak amaciyla bir kisim kalemlerde azami stok
miktarinin daha da azaltlmasini hedefliyoruz.

Azami Stok Miktari Uygulamasi ve Stok Diizeylerinin Degisim Seyri (milyon ©)
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanhg

C. ihale Oncesi MKYS Sorgulamalarinin Zorunlulugu ve il Stok Havuzu

Hizmet tiretim giderleri icerisinde 6nemli bir yer tutan ilag ve tbbi sarf gereksinimleri, tedarik
maliyetinin yani sira stok maliyetleriyle de isletmelerin finansal yapilari tizerinde olumsuz etkiye sahiptir.

Kurum stoklarinda ti¢ aylik ihtiyacin tizerinde bulunan tibbi malzeme veya ilaglar ile ¢esitli nedenlerden
dolay: hi¢ kullanilmayacak veya miat, demode olma ve bozulma riski bulunan tasinirlarin, ihtiyaci olan
kurum ve kuruluslara bedelli ya da bedelsiz devrinin saglanmasi amaciyla“Stok Fazlas: Taginir Modiilii”
ile “Thtiyag Fazlasi Taginir Modiili"nii gelistirdik.




Kurumlarin ihtiya¢ duyduklar: iiriinlerin piyasadan temin yerine, oncelikli olarak stok fazlasi veya

ihtiya¢ fazlasi modiilde bulunan malzemelerden tedarik edilmesi amaciyla ihale 6ncesinde MKYS

modiillerinin sorgulanmasini zorunlu hile getirdik.

2011 Yih Stok Fazlasi Devir Tutarlari (milyon ©)
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanlig

Bu uygulama kapsaminda 2011 yilinda 71,1 milyon TL stok fazlasi malzeme devrini gerceklestirdik
(Grafik 107).

MKYSde stok kaydi bulunan ilag ve tibbi sarflarin titketim bilgilerine gére yillik ihtiya¢c miktarlarinin
belirlenmesi gerekmekte olup azami stok miktar1 uygulamasina gore ii¢ aylik ihtiyacin tizerinde olan
tirtinler sistem tarafindan otomatik olarak stok fazlasi modiile aktarilmakta ve diger hastanelerin
bilgisine sunulmaktadir. Ornegin; bir hastanenin yillik A ilaci ihtiyaci 1.000 adet ise azami stok miktar:
uygulamasina gdre depoda en fazla 250 adet bulundurabilecektir. Hastane A ilacindan 300 adetlik
bir alim yaptiginda bunun 50 adedi otomatik olarak stok fazlasi modiile aktarilarak ihtiyact olan

hastanelerin bilgisine sunulmaktadr.
Hizmet iiretimi geregi tedarik edilen ancak herhangi bir nedenle ihtiya¢ disina ¢ikan mal veya malzemeler
ihtiyag fazlasi malzeme olarak tanimlanmaketadir. Kaynaklarin verimli olarak kullanimina destek olmak

iizere Thtiyag Fazlast Taginir Modiili'nde yer alan iiriinlerin bedelsiz olarak devrini sagladik.
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanhg:

2011 yilinda 58,7 milyon TL tutarinda ihtiyag fazlasi malzeme devri gerceklestirdik (Grafik 108).

MKYS sisteminde ihale 6ncesi sorgulanacak modiillerin bir digeri “Malzeme Satin Alma Sorgulama
Modiili” diir.

Bu modiil araciligi ile “kimin, neyi, kimden, ne zaman ve ne kadara satin aldig1” bilgisi idarelerin
kullanimina sunulmakta olup bu dogrultuda yaklasik maliyet hesabu ile ihalelerin karara baglanmasinin

daha saglikli veriler izerinden gergeklesmesini sagladik.

Netice olarak MKYS sorgulamalarini, ekonomik satin alma uygulamalarinin yani sira, atil bekleyen
kamu kaynaklarinin ihtiyaci olan kurumlara devredilebilmesi ve stok diizeylerinin diisiiriilmesinde

onemli bir ara¢ olarak kullanmaktayiz.
D. Stok Analizleri

Stok ve satin alma analizlerinin temel amaci, hizmet sunumunun gerekli kildig: ila¢ ve tibbi sarf

gereksinimlerinin ekonomik satin alma yontemleriyle tedarik edilmesini saglamakeir.

MKYS satin alma modiilii tizerinde takip edilen bilgiler 1s1§1nda diizenli olarak satin alma ve stok
analizlerini gerceklestirdik.

E. Il Diizeyinde Stok Koordinasyon Ekiplerinin ve Il Stok Havuzlarinin Olusturulmas:

Stok yénetimi alaninda gerceklestirilen uygulamalarin devami olarak, il diizeyinde stok yonetiminin
etkin kilinmasi ve kurumsal diizeyde malzeme devitlerinin koordine edilmesi amaciyla her ilde “Stok

Koordinasyon Ekipleri” olusturduk.




Stok koordinasyon ekipleri, kurumsal diizeyde stok uygulamalarini incelemek, yillik ihtiya¢ mikearlarini

kontrol etmek, il stok havuzunda yer alan iriinlerin piyasadan teminini onlemek ve satin alma

uygulamalarini analiz ederek idareler nezdinde farkindalik olusturmak tizere faaliyet gostermektedir.

Hali hazirda kurumlarin stok koordinasyon biriminden izin almadan piyasadan tedarik cihetine

gitmemesini saglayip ihtiyaglarin 6ncelikle il stok havuzundan kargilanmasini zorunlu kildik.

F. Ihtiya¢ Tespit Komisyonlar’nin Kurulmas:

Kurumlarimizda her tiirlii tibbi sarf, ilag ve benzeri mal alimlari ile hizmet alimlarina yonelik taleplerin

yerindeligini ve istem miktarlarini kontrol etmek tizere “Ihtiyag Tespit Komisyonlar1” olusturduk.

S6z konusu komisyon, gereksiz biirokrasi olusturmayacak sekilde calisarak isletme ihtiyaglarinin her

yonden saglikli bir sekilde tespit edilmesini saglamaktadir. Bu komisyon;

* Mal alimlarinda teminine karar verilen bir iiriiniin, sadece alinacak miktarina degil fiyatlandirilabilir
tirtinlerde bunun geri 6deme kurumlari tarafindan ddenip 6denmedigine ve azami hangi fiyattan

alinabilecegine,

* Hizmet alimlarinda, alinacak hizmetin nitelik ve kapsamina ve geri deme kuruluslarinca yapilacak
odeme dikkate alinarak bahse konu hizmetin hangi fiyata kadar tedarik edilebilecegine,

* Alternatif iiriinleri arastirarak ihtiyacin daha diisiik maliyetlerle karsilanmasinin miimkiin olup
olmadigina,

* Thtiya¢ konusu mal veya hizmetin alternatif temin yontemlerinin (bags, diger kurumlardan devir,

kiralama, hizmet alim1 gibi) bulunup bulunmadigina karar vermekee olup

bu komisyonlarin, kurumlarin finansal siirdiiriilebilitliginin saglanmasinda kontrol araci olarak

caligmalarini sagladik.

5. Ihtiyaclarin Temini icin Gelistirilen Yeni Yontemler

Saglik hizmeti gibi ertelenemeyen hizmetleri sunan saglik kurumlarinin ihtiyaglarini finansal
stirdiiriilebilirlik agisindan asgari maliyetle temin etmeleri i¢in kamu ihale mevzuat ¢ercevesinde yeni

yontemler uygulamaya koyduk.
A.Kamu Hastanelerinin Birbitlerinden Mal ve Hizmet Almalarinin Oniinii A¢tik

Bakanligimiza bagli déner sermayeli isletmelerce kullanilmayan veya ihtiya¢ fazlasi olan mal ve
demirbaslarin israf edilmeden kullanilmasi amaciyla ihtiya¢ duyan isletmelere bedelsiz veya tespit
edilecek bir bedel iizerinden devri ile atil durumda kalan kaynaklarin ihtiyag sahibi olan kurumlara

verilebilmesi amaciyla gerekli mevzuat diizenlemelerini yaptik.




Bu diizenlemeyi tiim kamu saglik kurumlarini kapsayacak sekilde geniglettik. Saghk kurum ve

kuruluslarinin biinyelerinde yapilamayan teshis ve tedaviye yonelik hizmetlerin diger kamu idarelerine

bagli saglik kurum ve kuruluglarindan kargilanabilmesi imkanini sagladik.

Bu diizenleme ile Bakanligimiza bagli hastaneler ile iiniversite hastaneleri ve kamuya ait diger

hastanelerin atil durumdaki kaynaklarini kullanilir duruma getirdik.

Saglk Bakanhgi
Hastaneleri
N
Universite Diger Kamu
Hastaneleri Hastaneleri
A
M.S.B.
Hastaneleri

B. Kiiciik Hastanelerin Thtiyaclarinin Biiyiik Hastanelerce Kargilanmast

Tgili mevzuattaki diizenlemelere paralel olarak 2009 yilinin ikinci yarisindan itibaren diisiik biitgeli
ve satin alma kapasitesi yetersiz olan hastanelerin ihtiyaglarinin biiyitk hastanelerce kargilanmasi
kuralini getirdik. Bu diizenlemeyle kurumlarimizin satin alma islemlerini kolaylastirarak tedarik ve

stok maliyetlerini diisiirdiik.

2011 Yih Kiigiik Kurumlarin Biiyiik Kurumlardan Aldigi ilag ve Tibbi Malzemelerin Aylik Tutarlari (milyon )

4,45

Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran ~ Temmuz  Adustos Eylil Ekim Kasim Aralik

Grafik 109
Kaynak: Strateji Gelistirme Baskanlig1




Bu diizenlemelerle ila¢ ve tibbi malzeme satin alan hastane sayisini 835ten 312ye indirdik
(Grafik 110). Satin almast diger kurumlarca yapilan hastanelerin ihtiyaglar1 igin 2011 yilinda 87,5

milyon ¥lik ilag ve t1bbi malzemenin diger kurumlarca satin alinmasini sagladik (Grafik 109).
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanlig
C. Cerceve Anlagma Yontemi ile Toplu Satin Alimlar

Saglik hizmeti sunan idarelerin siirekli bicimde ihtiya¢ duyduklari mal veya hizmet alimlarinin, yapilan

cerceve anlagmalarla karsilanmasini saglayan yasal diizenlemenin yapilmasini sagladik.

Cerceve anlagmalar kamu idarelerinin etkin stok yonetimine katki saglayan ve ihtiyaglarin daha 6nceden
belirlenen tedarik¢ilerden hizli bir sekilde karsilanmasini saglayan 6nemli bir tedarik yontemidir.

Cerceve anlagmalarin en nemli dzelligi idarelere alim yapma yiikiimliiliigii getirmemesidir. Ayrica
cerceve anlagma siiresince (bu siire dort yila kadar ¢ikabilmekeedir) yapilacak alimlar i¢in her defasinda
ilana gikilmamakea ve isteklilerden yeterlilik icin tekrar tekrar belge istenmemektedir.

Ihtiyaglarin ¢ergeve anlagmalar yolu ile temini yéntemini Bakanhgimizda yaygin bir sekilde uygulamaya

bagladik.

2009 yilinda Bakanligimizca yayimlanan genelge ile ilag ve tibbi malzeme alimlarinin il diizeyinde
toplu olarak yapilacak cerceve anlagmalarla kargilanmasini zorunlu hile getirerek bu alimlarin il saghik
miidiirlitklerinde veya il i¢cinde satin alma kapasitesi yetetli bir hastanede olusturulacak merkezi satin

alma birimleri vasitasiyla yapilmasini talimatlandirdik.
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Cergeve anlagmalarin zorunlu hile getirilmesinden sonra dncelikle 81 ilde olusturulan merkezi satin
alma birimlerinde ¢alisan personele ve sektdr temsilcilerine, Kamu IThale Kurumu uzmanlarinin da

katkisiyla cerceve anlagsma mevzuati ile ilgili bilgilendirme toplantilar1 yaptik.

2011 yilindaisteklilerin cerceve anlasmalarakatilimini artirictmevzuat diizenlemeleriile kurumlarimizin
uygulamada mevcut mevzuattan kaynaklanan sikintilarini giderici gerekli mevzuat degisikliklerinin
yapilmasini saglayip, kurumlarimizin ihtiyaglarini cerceve anlagmalarla temin etme oranlarinin
artirilmasini hedefledik. 2010 yilinda toplam alimlar i¢inde cerceve anlagmalarin orani 11,3 iken bu
orani 2011 yilinda 18,3 yiikselttik.

D. Laboratuvar Hizmet Sunumu Ihtiyaglarinin Toplu Satin Almalar ile Karsilanmas:

Laboratuvar ihtiyaglarinin ekonomik ve etkin bir sekilde karsilanmasi amaciyla, 2010 yilinda yaptigimiz
diizenleme ile diisitk biitceli ve satin alma kapasitesi kiicitkk olan 629 adet kurumun laboratuvar
ihtiyaglarinin il saghk miidiirliiklerince toplu alim yoluyla karsilanmasini zorunlu tuttuk. 2011 yilinda
da uygulama devam etti, 629 kurumun laboratuvar ihtiyaglari, il saglik mudirliiklerince toplu alim

yoluyla karsilandi.

2009 ve 2010 yilinda getirilen bu diizenlemelerle;

a. Tedarik ve stok maliyetlerimizi azalttik

b. Ortak teknik sartnamelerin olusturulmasini sagladik
¢. Kurumlarimizin satin alma kapasitelerini artirdik

d. Thalelerde rekabet ortamini artirdik

e. Thale sayisini azalttik (Grafik 111). (Sadece ilan parasindan 2009-2010 yillarindan yaklasik 21 milyon
¥ tasarruf sagladik.)
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanlig
E. AR-GE Ihtiyaglarinin Temininde Kolaylik Getirilmesi

4734 sayili Kamu Thale Kanununun 3'iincii maddesinin () bendi kapsaminda Bakanligimiz birimlerinin
saglik alaninda yapacag arastirma ve gelistirme faaliyetlerine iliskin her tiitlii hizmet aliminin esas ve
usullerini belirledik. Saglik alaninda yaptirilacak arastirma ve gelistirme hizmetleri Saglik Bakanliginca
bu esaslara gore piyasadan pazarlik usulii veya dogrudan temin usulii ile, kamu kuruluslarindan ve
tiniversitelerden ise protokol ile dogrudan alinabilmektedir. Bakanlik¢a, ihtiya¢ duyulan arastirma ve
gelistirme faaliyetlerini yiiriitecek tiniversitelere ve diger kamu kuruluslarina bu hizmetleri kargiliginda,
her bir hizmet i¢in i¢in 1milyon Tye kadar finansman saglayarak, iilkemizde eksikligi ¢ok agik olarak
hissedilen AR-GE faaliyetlerinin gelistirilmesine katk1 yapiyoruz.

6. Finansal Yonetim Bilgi Sisteminin Olusturulmasi

Hastanelerimizin ve diger saglik kurum ve kuruluslarimizin dahaiyi hizmet verebilmesi, kisitli olan hastane
gelirlerinin ve mevcut kaynaklarin dogru ve zamaninda kullamlmasina baglidir. Isletmelerimizin finansal
siirdiiriilebilirliginin saglanabilmesi mevzuat yoniinden yapilan diizenlemelerin yani sira yonetimsel dogru
ve giivenilir bilgi sistemlerinin kurulmasini ve gelistirilmesini gerektirdi. Mevcut kaynaklarin ve gelitlerin
dogru yonetilmesi icin ilk defa 2004 yilinda atilan adimlarla Tek Diizen Muhasebe Sistemi kurduk ve
buna paralel diger internet tabanli finans ydnetim araglarini gelistirdik.

A. Tek Diizen Muhasebe Sistemi

Tek Diizen Muhasebe Sistemi ile hem merkez kullanicilarini, hem kurum ve kuruluslarimizin
yoneticilerini ve ilgili personeli hem de muhasebe birimlerini, hastanelerin mali durumlarini elektronik
ortamda ve anlik olarak takip edebilir hile getirdik. Isletmelerimizin bor¢ ve alacaklarinin elektronik
ortamda takibini sagladik. Tek Diizen Muhasebe Sistemi ile muhasebe birimlerinin is yiikiinii azalttik.
Mubhasebe yetkililerinin sorumlulugundaki islemler i¢in her tiirlii alt yapiyr kurduk.




B. Déner Sermayeli Isletmeler Biitce Programi

Biitge programu ile isletmelerimizin her mali yil igin gelir ve gider tahminlerinde bulunarak biitgelerini
olusturabilmelerini sagladik. Yil icerisinde biitce gerceklesmelerini takip ederek isletmelerimizin biite
gelir ve giderlerini kontrol altina aldik. Ozellikle biitce uygulamasinda, yatirim biitgelerinin kurumlarin
mali yapilarina gore belirlenmesiyle, yiiksek harcama yapilmasinin 6niine gectik. Biitce islemlerinin
internet tizerinden yapilmasi ile hastanelerimizin mal ve hizmet alimlarini hizlandirdik.

C. Stratejik Finans Yonetim Sistemi

Bakanligimizin tiim mali i ve islemlerini yapacak, isletmelerin durumlarini inceleyecek ve analiz
edebilecek, finansal risklerini belirleyebilecek, elde edilen tespitleri raporlayarak iyilestirmelere ydnelik
onerilerde bulunabilecek bir sistemi gelistirmeye bagladik.

Planlama ve projeksiyon islerinin efekeif olarak yiiriitiilebilmesi icin hizli, dogru, tek kaynak iizerinde
gerceklestirilebilen, mevcut sistemlerin entegrasyonunu saglayan, ¢ok boyutlu, esnek, modiiler bir

altyapi olusturduk.

Stratejik Finans Yonetim Sistemi
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7. Risk Yonetimi ve Mali Analiz

A. Isletmelerin Finansal Risk Yonetimi

Saglikta Déoniisiim Programi cercevesinde uygulamaya konulan diizenlemelerin temel amaci; yeterli
ve kaliteli saglik hizmetini, vatandas memnuniyetini esas alarak, finansal koruma icerisinde ve saglik
gostergelerinde iyilesme saglayacak sekilde siirdiirebilmektir. Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet
gosteren kurumlarimizda bunun saglanabilmesi hi¢ siiphesiz kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmas:

ile miimkiin olabilecektir.

' N\

Saglik Hizmeti Dengesi

Yeterli ve Kaliteli -
/ Saglik Hizmeti \ /\ Bekinlik
Finansal Hizmet . Sagllk. :
Koruma Gastergelerinin
Sunumu Iyilesmesi

\ Vatandasg /
Memnuniyeti

Siirdiiriilebilirlik

Verimlilik

Ekonomiklik

Bu amag dogrultusunda doner sermayeli isletmelerimizi mali veriler izerinden degerlendirerek finansal

J

risk analizlerini yapmakta ve isletmelerin risklilik durumunu 5 ayr1 derecelendirme ile giinlitk takip

etmekteyiz (Tablo 18).
Tablo 18. Aralik 2011 itibariyle Déner Sermayeli isletmelerin Risk Degerleri

Olgiit Kurum Derece
Toplam net borcunun/ortalama tahakkuka orani 2 ve izeri olan kurumlar 2 1. Derece
Toplam net borcunun/ortalama tahakkuka orani 1,5 ile 2 arasi olan kurumlar 10 2. Derece
Toplam net borcunun/ortalama tahakkuka orani 1 ile 1,5 arasi olan kurumlar 107 3. Derece
Toplam net borcunun/ortalama tahakkuka orani 0,5 ile 1 arasi olan kurumlar 260 4. Derece
Toplam net borcunun/ortalama tahakkuka orani 0,5 alti olan kurumlar 532 5. Derece
Toplam Kurum Sayisi 911

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midurligi




Risk analizi kapsaminda her bir isletmeyi, hizmet iiretim gelirleri ile bor¢ yiikiimliiliiklerini esas

alarak biitge denkligi ve kaynak yonetimi agisindan degerlendirmekteyiz. Bu dogrultuda toplam borg

yiikii, aylik hizmet tiretim gelirinin 2 kat1 ve tizerinde olan isletmeleri birinci derecede riskli olarak

derecelendirdik (Grafik 112).

Aralik 2011 itibari ile isletmelerin Risk Dagilimi
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Kaynak: Strateji Gelistirme Bagkanlhi
B. Mali Analiz Raporlar1 ve Finansal Eylem Planlar

Mali tablolar iizerinden giinliik risk analizi ile takip edilen isletmeler, yiiksek risk derecesi olusmadan

once tespit edilerek kurum idarecileri ile birlikte mali analiz toplantilar1 gerceklestirilmektedir.

Bu toplantilar ile kurumlarin hizmet iiretim performansi ve gelir-gider gerceklesmelerini inceleyip
ayni role sahip kurumlarla mukayeseli olarak analize tabi tutmaktayiz. Yapilan toplantilar sonucunda
finansal risklerin ortadan kaldirilip mali a¢idan siirdiiriilebilirligin saglanmasi icin kaynaklarin daha
etkin ve verimli kullanilmasini saglamak amaciyla her kuruma 6zel “Mali Analiz Raporlar1”ile “Finansal

Eylem Planlar1 (FEP)” hazirladik.

Ayrica analiz raporlari ile eylem planlarinda yer alan hususlarin takibini donemsel gergeklesmelerle
izleyip gerektiginde kurum idaresiyle tekrar istisare toplantilar1 diizenledik.

C. Finansal Yonetim Toplantilar:

Mali durum degerlendirmeleri kapsaminda her yil diizenli olarak hastane yoneticilerine yénelik
“Finansal Yonetim Bilgilendirme Toplantilar1” diizenledik.

Bu kapsamda 6zellikle harcama yetkilileri olarak baghekimler ve isletme yonetiminde 6nemli rol istlenen
hastane miidiirlerine yonelik mali mevzuattaki degisiklikler ile yiiriirliige konulan yeni diizenlemeler

hakkinda egitim ve bilgilendirme toplantilar1 gerceklestirdik.




=

Bu toplantilarda 6zellikle isletmelerin finansal siirdiiriilebilitli§i icin temel ilke olan Gelir = Gider
dengesinin saglanabilmesine yonelik mali tablolar ve uygulama sonuglari ile farkindalik olusturmaya

calistik.

Ayrica finansal yonetimin etkinlestirilmesi ve uygulamaya konulan diizenlemelerin takibi i¢in il saglik
miidiirlerine yonelik egitim ve bilgilendirme toplantilarini da tiger aylik periyotlarla diizenli olarak

devam ettirdik.

COSO PIRAMIDI

_ RisK_
DEGERLENDIRME

KONTROL ORTAMI

D. i¢ Kontrol Sisteminin Olusturulmasi
D.1. 5018 Sayili Kamu Mali Yonetim Kontrol Kanuna Gére Diizenleme

5018 sayii Kamu Mali Yénetim Kontrol Kanunu kapsaminda kamu mali yonetim sistemimizi
uluslararas: standartlar ve Avrupa Birligi uygulamalarina uygun bir sekilde, Biitiinlesik Kontrol
Cergevesi (COSO) modelini 6rnek alarak etkin bir i¢ kontrol sistemi ile donattik. Hizmetlerin
etkinligini saglamak, verimliligi artirmak ve idari ve mali raporlarin giivenligi ve yiiriirlitkteki kanun ve
diizenlemelere uygunlugunu ortaya koymak amaciyla bu model dogrultusunda 2009 yilinda ilk adim
olarak Strateji Gelistirme Baskanligrnda I¢ Kontrol Sistemi Kurulmasi ¢aligmalari yaptik.

Ikinci adimda ise Maliye Bakanligi'nca hazirlanan Kamu I¢ Kontrol Standartlar: tebligi gercevesinde
Bakanligimiz I¢ Kontrol Standartlart Uyum Eylem Planini 30.06.2009 tarihinde yiiriirliige koyduk.




D.2.11 Degerlendirmeleri: Karig Karis 81 il

Uygulamalarin sahada goriiliip degerlendirilmesini eksen alan bir anlayisla yapilan ¢alismalar,

calisanlarin hizmetlerini yerinde gérme imkani sagladi.

2006dan bugiine yayginlastirilarak ve derinlestirilerek yapilan saha ziyaretleriyle bizzat Sayin
Bakanimiz ve saha koordinatorlerinin kat ettikleri mesafe toplam 2,4 milyon kilometreyi buldu. Bu

mesafe, diinyanin cevresinde yaklasik 60 defa tur atmakla es degerdir.

81 ilimizi hicbir istisnaya tabi tutmaksizin ziyaret ettik. Bircok ilde birden fazla degerlendirme yaptik.
Yerel yoneticilerimizle bitlikte ilin sorunlarini masaya yatirdik. Birlikte ¢6zmek tizere gorev paylagimi
yaptik. Gidilen illere bagka illerdeki saglik idarecilerimizi de gérevlendirerek hem gittigimiz ildeki
kurumlari incelemelerine hem de kendi kurumlariyla mukayese etmelerine imkén verdik. Boylece il
degerlendirme ¢aligmalari ayni zamanda hizmetigi egitim firsati olarak degerlendirildi. Bu emeklerimizin

karsiliginda vatandaslarimizin memnuniyetinin izlenmesi bizim i¢in iftihar kaynagidir.

Il Degerlendirmelerinin Baslica Faydalar1:
* Fike-i Takip

Saha degerlendirme calismalarinda elde edilen tiim bilgiler ve istatistikleri raporlayarak bir sonraki il

ziyaretinde alinan mesafeyi izledik.

Onceki ziyarette talimatlandirilan hususlari, bir sonraki saha calismasinda izleme raporlarini tanzim

ederek sorguladik.

Boylece sahaya verilen talimatlarin lafta kalmayacagy, takip edilecegi fikrini yetlestirdik ve gelismelerin

hizlanmasini sagladik.
* Hizmet I¢i Egitim
Gidilen illere baska illerdeki saglik idarecilerimizi de gorevlendirerek, hem gitti§imiz ildeki kurumlar:

incelemelerine hem de kendi kurumlari ile mukayese etmelerine imkan tanidik.

Béylece SDP il saglik hizmetleri degetlendirme ¢alismalarini ayni zamanda hizmet i¢i egitim hiline
getirdik.
* Coziim Aramayi Tegvik

Gerek ziyaretlerde gerekse degerlendirme toplantilarinda, calisanlarin Snerilerine kulak verdik.

Paylasimlar1 ve fikir beyanini tegvik ettik. Caliganlarimizi sorunun degil ¢6ziimiin pargasi olmalari i¢in

yiireklendirdik.




* Deneyim Paylasimi

Bu ¢alismalar vesilesiyle saglik idarecilerimize birbirlerine tecriibelerini aktarma imkéini olusturduk.
Saha degetlendirme calismalarinda muhtelif zamanlarda olmak tizere Bakanlik merkez teskilatindan

1.640 kisi ve tagradaki kurum yoneticilerinden de 2.580 kisiyi gorevlendirdik.
o Iletisim ve Istisare

Ulkemizin dért bir yanindaki kurum yoneticilerinin birbirleriyle tanismasini saglayarak yasadiklari
sorunlari ¢ézmek igin siirekli bir istisare ortami sagladik. Her ilde en az iki kez yapugimiz “il

Degerlendirme Toplantilari” ile paylagimci ve ortak ¢oziim bulmaya yonelik bir anlayis tesis ettik.
* Ufuk Genisletme ve Kurum Taramalari

Yoneticilerimizin kendi kurumlari disinda da olaylar1 degerlendirebilmeleri i¢in yapilan gezilerde
19.350 hastane ziyareti, 2.850 Ag1z ve Dis Sagligi Merkezi ziyareti, 30.500 kez birinci basamak saglik
kurum ve kurulusu ziyareti gerceklestirdik.

* Standardizasyon

Benzer olgek ve 6zellikteki kurumlarimiza tek basina olmadiklarini ve kendileri gibi kurumlarla ortak

bir standart yakalamalarinin 6nemini hissettirdik.“Ortak dil” ve “ortak vizyon” olusturduk.

Saglikta Doniisiim Programi cercevesinde 2006 yilindan itibaren toplam 260 il saglik hizmetleri
degerlendirmesi yaptik. Bunlardan 171'ine Sayin Bakanimiz Recep Akdag bizzat katildi. Ayrica, saha
koordinatérlerimiz 19.350 defa hastane, 2.850 defa ADSM, 30.500 defa saglik ocagi, verem savasi
dispanseri, ACSAP, aile hekimligi birimi, toplum saglig1 merkezi gibi birinci basamak kurum ve kurulus
ziyaretleri gerceklestirdi ve yerinde degerlendirmeler yaptilar.




TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

D. DEGERLENDIRME







1. Saglik Gostergelerindeki Iyilesmeler

Tiirkiye, DSO tarafindan yapilan siniflamada orta-iist gelir grubu iilkeler arasinda olmasina ragmen

ulastigy saglik gdstergeleri iist gelir grubu iilkelerle karsilagtirilacak duruma ulast1.

A.Dogumda Beklenen Yasam Siiresi

Dogumda Beklenen Yagam Siiresi Uluslararasi Kargilagtirimasi

Yagam Beklentisi (2009) Kazanilan Yillar (2000-2009)
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Kaynak: OECD Health Data Temmuz 2012, World Health Statistics 2011

Saglik Sistemi Performans Degerlendirmesi, Tiirkiye (sayfa, 13)
Yayn Yili: 2011
Yayimlayan Kurulug: DSO, Diinya Bankast

“Tiirkiyede dogumda beklenen yasam siiresinde son yillarda (2003-2010)
onemli, sirekli ve lineer bir iyilesme gozlemlenmekte olup Tiirkiye ile Avrupa

Bolgesi arasindaki fark bizla kapanmaktadir.

Saglikta Déndsiim Programi uygulama siresinde Tiirkiyede dogumda
beklenen yasam siiresindeki iyilesme Avrupa Bolgesindekinden daha biiyiik

olmustur.”




B. Bebek Oliim Hiz

-

Bebek Oliim Hizinin Uluslararasi Kargilagtirmasi
Bebek Oliim Hizi (2010) Degisim Orani (2000-2010)
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Kaynak: Istanbul Universitesi, Marmara Universitesi, Yildirim Beyazit Universitesi “Bebek ve Bes Yas Altt Oliim Arastirmast 2012", World Health Staistics
2012’ Diger Yallar Tiirkiye Halk Saghig Kurumu

- Tiirkiyede 5 Yag Al Oliim Oraninda Diisiis: Bir Vaka Calismast
Rae Uy s oty (sayfa, 4)
Aosesudy Yaymn Yili: 2009
y | Yayimlayan Kurulug: UNICEF

“Dogum oncesi bakimda artis, saglik kuruluslarmda ve saglik personeli

Baciine in the Under-s Mertaiity
Rate (USMR) in Turkey:

nezaretinde dogum yapan kadmn sayisinda artis, yenidogan yogun bakim
hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak gelismesi, yenidoganlarn ve cocuklarin

unicef @ sag kalimina dogrudan katk: saglamistir”




C. Anne Oliim Oran1

-

Anne Olim Orani (2010)
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Kaynak: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, World Health Statistics 2012

The
European

diizenlemekle sagland:.

Health and
health systems Bu hizmetler, hamileler i¢in bastane yakininda dogum éncesi bakimevlerinin

saglanmasint icerir”

Avrupa Saglik Raporu 2009, (sayfa, 18)
Yayimlayan Kurulug: Diinya Saglik Orgiitii

Health “...Bu ilerleme, anne oliimlerini politik bir oncelik olarak belirlemek, buna

Report gore finansman ayirmak, hizmet ve politikalart kiltirel hassasiyetlere gore

kurulmasint ve acil obstetrik vakalarda uzman kadrolar tarafindan saglanan

wygun ve kaliteli bakima ulasmak icin dicretsiz kara ve hava ulasiminin




D. Rutin Asilama Hiz

Bebek asilamalarinda hem as1 cesitliligi hem de agilamada yakaladigimiz oran bakimindan diinyada

Srnek iilkelerden olduk.

100

Asilama Oranlari (%)

97

1994

2002 2011

Grafik 116
Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

THE TURKISH

oy JOURNAL OF
PEDIATRIK |

Tiirkiye Cocukluk Cag1 Ulusal Bagisiklama Programindaki Son
Gelismeler

The Turkish Journal of Pediatrics, 2010

“Halibazirda Tiirkiyenin bagisiklama program: diger Avrupa idlkelerine
esit ya da daba iyi bir konumdadir. Bununla beraber, asilamay: devletin
saglik politikalarmm onceligi ve degismez bir parcast baline getirmek
siirdiirilebilirlik igin bir gerekliliktir. Politik kararlilik, cok sektorlii is birligi
ve farkindalik hayati konulardsr”




E. Kizamik
Yillara Gore Kizamik insidansinin Uluslararasi Karsilagtirmasi (yiizbinde)
14
7
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Grafik 117
Kaynak: DSO HFA Veri Tabany, Tiirkiye Halk Saglig Kurumu
2008 yilindan beri iilkemizde yerli kizamik vakasi goriilmiiyor.
Kizamigin Avrupa’da elimine edilmesinin ilani i¢in diger iilkeleri bekliyoruz.




F. Sitma

Yillara Gore Sitma insidansinin Uluslararasi Karsilastirmasi (yiizbinde)
5] 14,7
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
= Avrupa Birligi 2,5 2,3 2,2 2,0 2,0 1,7 1,2 1,2 1,3
= DSO Avrupa Bélgesi 39 33 25 1,8 1,5 1,2 0,8 0,8 0,8
= Tirkiye 14,7 13,1 7,5 2,8 1,2 0,5 0,3 0,1 0,1
Grafik 118

Kaynak: DSO HFA Veri Tabany, Tiirkiye Halk Saglhi$ Kurumu

ACT
TROPQ:A

Icin Stratejiler
Acta Tropica, 120 (2011) 15 - 23.

karar vericilere yol gosterici olacagi diisiinilmektedir.”

Tiirkiyede Sitma: Bagarili Kontrol ve Eliminasyonu Basarmak

“Basarils sonuglart itibariyla 2010 yilinda eliminasyon safhasina girilmesini
saglayan “Tirkiye Sitma Savas Programi’, benzeri dlkeler icin sitma ile
miicadele konusunda ornek teskil edebilecek niteliktedir. Kapsami bakimindan

bu ¢alismanin; sitma ile miicadele konusunda calisanlara, arastirmacilara ve




Q. Tiiberkiiloz

Yillara Gore Tiiberkiiloz insidansinin Uluslararasi Kargilagtirmasi (yiizbinde)
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Kaynak: DSO Global Health Observatory Veri Tabant

Yeni Akciger Tiiberkiiloz Olgularinda Tedavi Bagar1 Orani (%)

B <60
[ 6070
= 7184
B >8
[ Verisi olmayan

Avrupa Tiiberkiiloz Siirveyans 2009 raporuna gére DSO Avrupa Bolgesinde bulunan 53 iilke
arasinda sadece 9 iilke %85 tedavi basari hedefini yakalayabildi. Tiirkiye %91,6 tedavi basar:

oraniyla ii¢iincii oldu.




H. Tifo

Tifo Vaka Sayisi
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Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

Bu bagariya ulasmak igin Cevre ve Sehircilik Bakanligi, Orman ve Su Isleri Bakanligy, Igisleri
Bakanligy, belediyeler ve il 6zel idareleri ile yakin is birligi gelistirerek i¢me sularinin mikrobiyolojik
giivenliginde 6nemli gelismeler sagladik. Diger tarafran KOYDES projesi ile igme suyu ve yolu
olmayan kdylerin altyap: yatirimlarinin tamamlanmas: bu basariy1 artiran bagka bir faktor oldu.
Atk sularin temasinin dnlenmesi de bu konuda 6nemlidir.




I. AIDS

Yillara Gore AiDS insidansinin Uluslararasi Karsilagtirmasi (yiizbinde)
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Kaynak: DSO HFA Veri Tabani, Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

“Tirkiyede, HIV/AIDS diisiik endemisitedir. Ulkemizde prevalansinin diisitk olmasina ragmen
bilimsel ve giincel gelismeler dogrultusunda HIV/AIDS'i 6nlemeye yonelik caligmalar yiiriitiiyoruz
ve vakalari yakindan takip ediyoruz.”




X

2. Vatandasi Finansal Riskten Koruma

Cepten Yapilan Saghk Harcamasi Orani (%)

2002 2011

20

Grafik 122
Kaynak TUIK

Cepten Yapilan Saghk Harcamasi (2011 Fiyatlariyla)
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Grafik 123
Kaynak TUIK

Acil ve yogun bakim tedavilerini kamu hastaneleri ve 6zel tiim hastanelerde ticretsiz vermeye
basladik. Bunun yani sira 6zel hastanelerde yanik, kanser, yenidogan, organ nakilleri, dogumsal
anomaliler, diyaliz ve kalp damar cerrahisi islemlerinden ilave ticret alinmamasini sagladik. Boylece
vatandagimizin saglik hizmetine ulagimini koruma altina aldik.

Dar gelirli kesimlere yonelik olarak Yesil Kartli vatandaglarimizin haklarini genislettik. Tedavi
ve ila¢ giderlerini devlet olarak kargiladik. Vatandasimizi muayenehanelere mahkum olmaktan
kurtardik, yikic1 saglik harcamasi yiiziinden fakir diigmesinin oniine gectik.




OECD Saglik Sistemi
‘ Incelemeleri

TURKIYE
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OECD  worLpBANK

OECD Saglik Sistemleri Inceleme Raporu 2008
TURKIYE (sayfa, 65):

“Ulusal Saglik Hesaplarive Hane Halk: Biitce Arastirmastndan
elde edilen genel bilgiye dayanarak, hem mutlak sartlar acisindan
hem de diger ilkelere gore Tiirk saglik sisteminin eitlik ve mali
koruma bakimlarmdan olduk¢a iyi isledigi gorilmektedir”




3. Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet

TUIK Yagam Memnuniyet Arastirmasina gore 2003 yilinda %39,5 olan saglik hizmetlerinden

memnuniyet orani 36,4 puan artarak 2011 yilinda %75,9 oldu.

-
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Kaynak: Global Health Observatory Database, Bulletin of the World Health Organization 2009, 87: 271-278.

*Tiirkiye “TUIK Yasam Memnuniyeti Arastirmast 2003”
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Kaynak: Eropean Commission Social Climate Report 2011
* Tiirkiye “TUIK Yasam Memnunieti Arastirmasi 2011”
2003 yilinda Avrupa Birliginde saglik hizmetlerinden memnuniyet % 62 iken iilkemizde bu oran
% 39,5 idi. 2011 yilinda saglik hizmetlerinden memnuniyet oranini % 75,9 ¢ikardik. 2011 yilinda
Avrupa Birligi'nde saglik hizmetlerinden memnuniyet % 62de kald:.
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Kaynak: OECD Health Data, Avrupa Komisyonu Social Climate Report 2011, TUIK Yagam Memnuniyeti Aragtirmast 2011
Kamu saglik harcamasi iilkemize benzeyen Romanyada saglik hizmetlerinden memnuniyet orani
Tiirkiye'nin 1/6 iken saglik hizmetlerinden memnuniyet orani iilkemizle ayni olan Danimarkanin
kamu saglik harcamasi Tiirkiye'nin 5 katidur.
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Kaynak: OECD Health Data, Avrupa Komisyonu Social Climate Report 2011, TUIK Yagam Memnuniyeti Aragtirmast 2011
Kisi bast kamu saglik harcamasi iilkemize benzeyen Romanyada saglik hizmetlerinden memnuniyet
orani Tiirkiye'nin 1/6 iken saglik hizmetlerinden memnuniyet orani iilkemizle ayni olan Danimarkanin
kamu saglik harcamasi Tiirkiye'nin 5,7 katidir.
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Kaynak: OECD Health Data, Avrupa Komisyonu Social Climate Report 2011, TUIK Yagam Memnuniyeti Arastirmas: 2011

Tiirkiye, Hasta Memnuniyeti bakimindan ayni grupta bulundugu iilkelere gére saglik harcamalarindan

5 kat daha etkili sonug aldi.

Tiirkiye, Kisi Bag1 Saglik Harcamalar: ve memnuniyet iligkisi bakimindan ayni grupta bulundugu
tilkelere gére 3 kat daha etkili sonug ald1.
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“Saglik sistemi reformu, daimi bir sirectir. Uygulamanin ilk
safbalarinda Tirkiyenin bu devasa reformu etkili sekilde
hayata gecirebilen birka¢ orta gelirli ilkeden biri oldugu
gorillmektedir.

Saglikta Déniisiim Programi, hem Tiirkiyenin sosyal yardim
sisteminde énemli bir iyilesme kaydettigini yansitmakta hem
de ayn1 meselelerle miicadele etmekte olan diger iilkelere iyi bir
uygulama ornegi teskil etmektedir”




4, Saglik Sisteminin Finansal Siirdiiriilebilirligi

Saglik hizmet agigini bityiik olciide karsiladik. Tibbi teknoloji agigini kapattik. Tibbi teknolojiyi
ucuza mal etmekteyiz. Personel verimliligimizi artirdik. Hizmet alim1 yoluyla verimlilik artis1 sagladik.
Koruyucu saglik hizmetlerini giiclendirdik. Saglikli yasami tesvik ediyoruz.

Koruyucu ve Temel Saghk Hizmetlerine Ayrilan Kaynak (milyon t)
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Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu

[ag fiyatlar1 kontrol alundadir. Global biitge uygulanmaktadir. Yeni yatirimlarda Kamu-Ozel Ortakligt
modeli kullanmaya bagladik. Ulkenin ekonomik biiyiimesi devam etmekredir.




Faiz Dis1 Genel Kamu Harcamalarn ve Kamu Saghk Harcamalarinin Artis Eg leri (2011 Fiyatlarniyla)
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Kaynak: Maliye Bakanlig1, Kalkinma Bakanlig;, TUIK
Saglikta Déniisiim Programu ile verimliligi artirdik ve finansal siirdiiriilebilitligi sagladik. 2003-2011
yillar1 arasinda faiz dis1 genel kamu harcamalarindaki artis %92 iken kamu saglik harcamalarindaki
artis %74'tiir.

(

Saglik Sistemi Performans Degerlendirmesi, Tiirkiye (sayfa, 18)
Health System Performance Assessment, 2011 Turkey
Yayn Yili: 2011

Yayimlayan Kurulus: DSO, Diinya Bankas:

“Kamu saglik harcamass GSYH'deki biiyiimeye paralel, genel devlet
harcamasimin % 8’inden % 13iine (2000-2008) istikrarli sekilde yiikselmistir.
Bu OECD ve AB iilkelerindeki harcama seviyeleri ile benzerdir. Bu arts

egilimi hikiimetin politik olarak sagliga verdigi snemi ve onceligi kanitlar”
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Kaynak: TUIK
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TURKIYE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI’NIN
ULUSLARARASI YANSIMALARI







1. Raporlar

an A. OECD Reviews of Health Systems, Turkey
gfggmlleviewsomealth OECD Saglik Sistemi Incelemeleri, Tiirkiye
TURKEY Yayim Yili: 2008

Yayimlayan Kurulug: OECD, Diinya Bankas:

Yazarlar: Jeremy Hurst, Peter Scherer, Sarbani

Chakraborty, George Schieber

Tiirkiye Saglik Sistemine yonelik gerceklestirilen bu
inceleme, OECD/Diinya Bankasi tarafindan miistereken

yapilmigtir. Saglikta Déniisiim Programinin 5. yilinin

bitiminde reform siirecinin uluslararasi kuruluslar

(@

OED s goziiyle degerlendirilmesi amacyla T.C. Saglik

Bakanliginin talebi tizerine gerceklestirilmistir.

Tirk Saglk Sistemi Incelemesi, Hiikiimet'in Saglikta
Déniisiim Programi (SDP)'n1 2003 yilinda uygulamaya koymasindan 6nceki siiregte sistemin belli bagh
ozelliklerine deginerek baglamaktadir. Daha sonra, SDP kapsaminda uygulamaya konan baslica reformlar:
anlatmaktadir. Ardindan sistemin performansini; erisim ve hakkaniyet, saghgin iyilestirilmesi, kullanicilara
cevap verebilirlik, paranin kargilif1 ve mali stirdiiriilebilirlik olarak 6zetlenebilecek temel saglik politikas
hedefleri bakimindan degerlendirmekredir. Inceleme, Genel Saglik Sigortasi (GSS) kapsamina geis ve bu
gecisin muhtemel etkileri de d4hil olmak tizere yakin tarihte yapilan reformlar: degerlendirmektedir. Rapor

son olarak sistemin giiclendirilmesi icin nerelerde ek politikalara ihtiyag olabilecegine deginmektedir.

Saglikta Déoniisiim Programinin 2008 yilina kadarki degerlendirmesine ve 2009-2013 yillar1 arasinda

SDP'nin nasil tamamlanacagina iliskin olarak raporda yer alan tespitler su sekildedir:

SDP’nin Bugiine Kadarki Degerlendirmesi

“Asagidayeralan SDP'yeiliskin degerlendirmeler, saglik politikasinin ii¢ temel hedefine dayandirilmistur:
* Saglik sonuglarinin ve kullanicilara cevap verebilitli§in en iist diizeye getirilmesi,

* Busonuglarin elde edilmesine bagli olarak maliyetlerin en aza indirilmesi,

* Beklenmeyen katastrofik saglik harcamalarina kargi mali koruma saglanmasi ve saglik hizmetlerine

erisim agisindan hakkaniyetin gozetilmesi.”




“Birgok agidan SDP'nin icerigi, Tiirkiyede 2003 oncesinde var olan sistemin zayif yonlerini gidermeyi

hedeflerken bu sistemin gii¢lii yonlerine dayanan bir saglik sistemine yonelik bir dizi reforma ait “ders
kitab1” gibi gériinmektedir. Eski sistem-bir¢ok diger orta gelitli iilkelerde ve bazi OECD iilkelerinde
oldugu gibi-saglik sigortasinda agir1 boliinmeler ve eksik bir sigorta kapsami ortaya koymus; hastanede
yapilan, yiiksek maliyetli tedavi hizmetlerine odaklanmustir. Ayrica, yeni teknolojilerin getirilmesini
sinirlamis; biiyiik kayit dig1 ve cepten harcamalara yol agacak sekilde hekimlerin ¢ift yonlii (kamuda ve
ozelde) calismalarini tegvik etmis ve etkililik amacli tegvikleri sinirlamistir. S6z konusu sistem, yoksul
kesimin ve kirsal kesimde yasayanlarin saglik hizmetlerine erisiminde ciddi 8l¢iide hakkaniyetsizlik
yaratmis ve niteliksiz saglik hizmeti sunmustur. SDP/GSS reformlari, sistemin temel zayif noktalarini
bertaraf etmek iizere kapsamli bir projeyi temsil etmekeedir.

Ayrica SDP/GSS reformlari, eski sistemin giiclii yonlerine dayandirilarak tasarlanmistir. Bu giigla
yonler arasinda sunlar sayilabilir: Son on yilda yoksul kesimi hedefleyen yesil kart uygulamasina gegis,
Tiirkiyenin bircok bolgesinde devletin sundugu makul diizeyde kaliteye sahip uzmanlik hizmetleri,
canli bir 8zel sektdr, niifusun saglik durumunda iyilesme, niifusun tiim kesimlerinin-ozellikle de yoksul
kesim ve az hizmet alan diger gruplara-kaliteli hizmete erisimini saglamayi taahhiit eden bir hiikiimet

ve Saglik Bakanligi.

SDPYyi yiriitmek igin atilan adimlar, sistemin isleyisinde 6nemli gelismeler olusturmus gibi
goriinmektedir. Saglik sigortasi incelendiginde, yesil kartin kapsaminin 2005te ayakta tedavi hizmetleri
ve ayakta tedavi goren hastalara recete yazilmasini icine alacak sekilde genisletildigini gériiyoruz.
Benzer sekilde SSK mensuplar1 da 2004'te tiim hastaneler ve 6zel eczanelerden yararlanma hakkini
elde etmistir. Bu degisiklikler, 2003 ve 2007 yillar1 arasinda yesil kart sahiplerinin sayisinda %7,5 SSK
mensuplarinin sayisinda ise yaklagik %33 oraninda bir artigla iligskilendirilmektedir. Bu degisiklikler,
ayrica hastanelere erisim ve ilaca yonelik kisi bagina diigen harcama miktarinda bu gruplar icin
hizli artiglara da yol agmustir. Bunlardan ikincisi bir dereceye kadar ilag fiyatlarindaki indirimlerle
dengelenmistir. Kullanicilarin kendi ceplerinden yaptiklar1 6demeler azalirken genel olarak saglik
harcamalarinin diizeyi, 6zellikle de devletin bundaki payi, bu dénemde 6nemli bir artig gostermistir.
Olumlu bir gelisme olarak Hiikiimet bu artislari, Tiirkiye'nin bu dénemdeki gii¢lii ekonomik biiyiimesi
sayesinde karsilayabilmistir.

Aslinda SGK ve SB, 2008 itibariyla saglik hizmetlerine énemli 6l¢iide ihtiya¢ duyan bir¢ok Tiirk
vatandasinin hizmetlerden makul derecede yararlanabildigi diisiincesini tasimaktadir. Bunun sebebi ise
birinci basamak saglik hizmeti ve hastanede acil servis hizmetine yonelik hi¢bir engel bulunmamasidir.
Ayrica, hak sahibi olmayanlarin sahtecilik yoluyla saglik karnelerini kullanmalarina ek olarak
BAG-KUR mensubu ve yesil kart sahibi olmak i¢in geriye dogru segim olmas1 sebebiyle, “resmi” sigorta
kaydi verilerinin, kapsam dig1 niifusun %10 ila 15 oldugunu éngérmesine karsin, dnemli ihtiyaglari olan
niifusun bityiik bir kesimi devletin kargiladig: saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir.




Bu arada, Subat 2005'ten itibaren eski SSK hastanelerini de kapsayacak sekilde SB kuruluslarina

performans ydnetim sisteminin getirilmesinin yaninda danismanlik imkanlarinda yagsanan gelismelerin,
kamu sektoriinde uzmanlarin tam giin ¢alismasi ve hastane faaliyetlerinde 6nemli artisa yol agtig
goriilmekeedir. SB'nin yayimladigi son veriler, SB kuruluslarinda tam giin ¢alisan hekimlerin sayisinin
2003'te %11den 2008de %73%e yiikseldigini gostermektedir. SB hastanelerinde destek hizmetleri
konusunda disaridan kaynak temini olduk¢a artmistir. Calisanlarin birgogu, 6zellikle de hemsireler,

kamu sektoriinde ¢alisip atanmaya tabi tutulmaktansaartik kisa donemlisézlesmeletle calistirilmakeadir.

Yeni aile hekimligi sistemi, Agustos 2008 tarihi itibariyla 23 ilde uygulanmaktadir ve 2009 yili sonu
itibartyla 59 ili kapsayacaktir. Niifusun yaklasik %20'si, birinci basamak saglik hizmetlerini almak
tizere aile hekimlerine kaydolmustur. SB, bu oran1 2009'un ilk ¢eyregi itibariyla %50'ye yiikseltmeyi
planlamaketadir. Pilot projeletle ilgili birtakim degerlendirmeler yapilmaktadir ve belitli sonuglara iliskin
ilk sonuglar da alinmaya baslanmugtir. Ornegin, hasta memnuniyeti, aile hekimligi sistemini uygulayan
illerde artis gostermistir. Yeni sisteme gecen illerde birinci basamak saglik hizmeti kuruluslarina yapilan
bagvuru sayis1 %27 oraninda artis gosterirken bu sistemi hentiz benimsememis illerde %23litk bir artis
goriilmiistiir. Hastanelere yapilan bagvurular, aile hekimligi sisteminin uygulanmaya baglanmasindan
once %58 oranindayken aile hekimligi sisteminin benimsenmesiyle bu oran %41’ gerilemistir. Sevk
sistemi cezalarinin durdurulmasina karsin aile hekimligi sistemini uygulayan illerde 2008de birinci
basamagabasvuran kisisayis1 %51, ikincibasamaga bagvuran kisisayistise %49 olmustur. SB, uygulamaya
konan katk: pay1 kurallari ile birinci basamaga bagvurma oranini %602 ¢ikarmay: planlamaktadir. Bu
ilk degerlendirmelere gore sistem; saglik hizmetleri kullanimini, ikinci basamaktan birinci basamaga
kaydirarak hasta memnuniyetini artirmistir. (Aile Hekimligi Daire Bagkanligi; Akdag, 2008). Yeni
sistemin sonuglar {izerindeki etkileri, hilihazirda yapilmakta olan genis capli degerlendirmelerin
sonucunu beklemektedir. Bu degisiklikler hekimlerin Tiirkiyedeki cografi bolgelere dagiliminda

kaydedilen ilerlemelerle, isin hizmet sunumu yoniinden de desteklenmistir.

Arz s6z konusu oldugunda, ayakta tedavi hizmetlerinin biiyitk oranda “yanlis” yerde-yani hastane
polikliniklerinde-yayginlagmast konusu tartismaya agik olsa da yukarida bahsedilen degisikliklerin,
kapasite ve iiretkenlik agisindan iyilesme olusturdugu gorilmekredir. Ozellikle, performans ydnetim
sisteminin uygulamaya konmasinin ve tam zamanl ¢aligmaya y6nelimin ardindan, hekime yapilan
bagvuru sayisi keskin bir sekilde artmistir. Bu bakimdan, kapsam konusundaki gelismeler, birinci ve
ikinci basamak saglik hizmeti kapasitesinde yeniden dagilimin hakkaniyetli yapilmasi ve bu hizmetlere
erisimin saglanmastyla eglestirilmistir. Tiirkiyede bu reformlardan 6nce karsilanmayan ihtiyaglar oldugu
diisiiniildiigiinde bunlarin saglayacagi sonuglar, en azindan énceden bu hizmetlere erisimi engellenmis
insanlar agisindan daha iyi erigim ve hakkaniyet olacaktir. Kapasite ve iiretkenlik alanlarinda gelismeler
yasanmasaydi, saglik hizmetleri icin artan talep, insan kaynaklari ve tesis yetersizligi sebebiyle
kargilanamazdu.




Baslangi¢ yillarinda SDP’ye ait harcamalarin  kargilanabilir  oldugu gériilmeketedir. Saglik

harcamalarindaki artis, GSYIH biiyiimesiyle paralel gitmistir. Erisim ve personel gelirlerindeki
iyilestirmelerin maliyetleri, en azindan, verimliligin artmasi ve ilag fiyatlarinin diigmesi ile kismen de
olsa telafi edilmis gériinmektedir. Saglik hizmetleri i¢in ayrilan kamu harcamalari, 2003-2006 arasinda
yilda ortalama %7 civarinda ve 1999-2004 arasinda yillik %10 artis gostermistir. GSYIH iginde toplam
saglik harcamalarinin pay1, 1999 ve 2003 yillar1 arasinda yaklagik bir puan artmis olmakla beraber,
2003 ve 2006 arasinda giiclii ekonomik biiyiime sebebiyle neredeyse sabit kalmistir.”

SDP’nin Tamamlanmasi, 2009-2013

“SDP’nin, 2008de hentiz tamamlanamamis olmasi sunlara baghdir: Reformlar konusunda yasal
gecikmelere yol acan TBMM ve mahkemeler arasinda uyusmazliklar; 6zel hizmet sunucularinin
ekstra faturalandirma yapmasi ve biitgeye sinirlamalar koyulmasi gibi zorlu politika segimleri; DRG'ler
gibi tesvik 6deme sistemlerinin olusturulmasi; bityiik miktardaki yeni ddemelerin yapilabilmesi igin
SGK'nin kapasitesinin artirilmas; yeni personelin egitilmesi ve mevcut personelin yeniden egitilmesi

gibi konularda kargilagilan kaginilmaz gecikmeler.

Finansman agisindan, sosyal giivenlik yasasinin GSSileilgili boliimleri, TBMMden ancak Nisan 2008 de
gecebilmistir. Yesil kart uygulamasi, heniiz SGK tarafindan biitiiniiyle benimsenmemistir; ancak bunun
2009 itibariyla basarilabilmesi i¢in planlar yapilmistir. Yesil kart almaya hak kazanmak i¢in tanimlanan
gelir diizeyinin fazlasina sahip bircok Tiirk vatandasi, kayit dis1 sektdrde calismakta ve birgogunun
sosyal giivenlik kaydi bulunmamakta ya da saglik sigortasi igin prim 6demesi yapmamaktadir. Yesil kart
almaya hakki olanlar ve 6nceden sigortasi olmayanlar icin SGK'nin nasil para ve mal varligi sorusturmasi
yapacagina iliskin yeni prosediirler heniiz belirlenmemistir. Katki pay1 6demesi oranlariyla ilgili kararlar,
GSS Yasasinin gegmesinin ardindan ikincil mevzuati beklemektedir. Ne var ki bir aile hekiminin sevki
olmadan hastane polikliniklerine yapilan bagvurular da dahil olmak tizere kendi kararlar1 tizerine ve
uygun diismeyecek bicimde bagvurularda bulunanlarin 6deyecegi katki pay: oranlarinin daha yiiksek
olacag: 6ngériilmektedir. Bagvuru sistemiyle ilgili 6nemli konular askida kalmistir. Aile hekimligi
sisteminin tamamlanmasini beklemektedir (SB'ye gére bunun anlami 30.000 tane yeni aile hekiminin
egitilmis ve ¢alisir durumda olmasidir). Benzer sekilde, 6zel hastanelerin ekstra faturalandirmalarina
iliskin tavan oranlarla ilgili kararlar, ekstra faturalandirmay1 %30 ile sinirlandiran yeni taslak kurallarin
uygulanmasini beklemektedir. Ayrica, GSS Yasasi, SGK'nin kamu saglik hizmetleri kurumlariyla (SB
ve tiniversite) global biitge uygulamasina gidecegini belirtmesine karsin SGK'nin 6zel saglik hizmeti
kuruluslariyla nasil ¢alisacagi kesinlik kazanmamigtir. Bu, 6zel saglik hizmetleri kuruluslarina yapilan
harcamalar, SGK harcamalarinin en hizli bityiiyen bileseni oldugundan ve biiyiik ihtimalle 2008 yilinda
SGKde bir biitce ac181 olusturacagindan bityitk 6nem tagimakeadir.




Hizmet sunumu agisindan, yukarida da soz edildigi tizere aile hekimligi hizmetleri Tiirkiyedeki 81 ilin 23

tanesine yayilmis durumdadir. Devlet hastanelerinde heniiz énemli dl¢tide bir 6zerklik saglanamamustir ve
satin alici-hizmet sunucu ayrimy, heniiz SB hastanelerinde tam ilerlik kazanmamistir. Ayrica Tuirkiyenin
bazi bélgelerinde doktor ve hemsireler arasinda, genisleyen kapsamin getirdigi artan talep ve hareketli 6zel
sektdr tarafindan tetiklenen kapasite sikintilar1 da ortaya ¢ikmaya baslamistir. Hitkiimet, tp fakiiltelerine
kabul edilecek 6grenci sayisinin yilda 4.500den yaklagik 6.000e ¢ikartilacagi duyurusunu yapmustir. 2008'in
ilk aylarinda da yeni planlama ydnetmelikleri yayimlayarak kamu sektoriiniin ve 6zel sektdriin ortak
kapasitesini akilc1 hile getirmek tizere yeni 6zel hastaneler ile ayakta hasta klinikleri ve tedavi merkezleri igin

standartlar belitlemistir.

SDPde 6ngériilen yeni 6deme sistemi, yani DRG'ler uyarinca paranin hastalarin pesinden gitmesinin
saglanmasi, heniiz islerlik kazanmamugtir. SB hastaneleri icin SGKden SB hastanelerine akan déner
sermayeyi de iceren biitceler ve aylik 6demelerle ilgili kararlar1 hilen SB vermektedir. SGK fonlari, SB
hastanelerine sunulan hizmetler kargiliginda verilen faturalardan ¢ok SB kararlarina gore aylik olarak tahsis
edilmektedir. Ayrica Bakanlik, kamu hastanelerindeki ¢alisanlarin maaglarinin bir béliimiinii ve yeni aile
hekimligi projelerini de icerecek sekilde birinci basamak ve kamuya ait saglik hizmetleri i¢in gerek duyulan
fonlar1 6demektedir. Hastane hizmetlerinde DRG'lerin olusturulmas: hilen tasarim agamasinda olmakla
beraber denenmeye hazirdir ve bunun i¢in 47 hastanede kesif amagli projeler yapilmistir. Hastane performans:
standartlari, hastane faaliyetlerini artirmis olsa da PDEO Sistemindeki tesviklerin Snerilen TIG sistemi
dogrultusunda uygulanmasi gerekmektedir. Hem hekimlerin hem de kurumsal iiretkenligin artirilmasi,
tahsisatin ve teknik verimliligin gelistirilmesi ve gereksiz hizmetlerin 6niiniin kesilerek genel maliyetlerin
kontrol altina alip makro verimliligin saglanmasi i¢in, devlet hastanelerindeki biitcelerde bu eksik unsurlarin
tamamlanmasi gerekmektedir.

Son olarak, SDP'de éngoriilen yonetisim degisiklikleri heniiz tamamlanmamustir. SGK, heniiz alacaklarini
yetetli oranda isleme koyma ya da yenilikgi tesvike dayali 6deme sistemlerini tasarlayip uygulamaya sokma
kapasitesine erisememistir. SB, sevk ve idare eden roliinii benimsemektense hilen yogun bir bicimde birinci

ve ikinci basamak hizmetleri temin etme ve bunlarin biitcesini olusturma konulariyla ilgilenmektedir.

Bu sebeple, hilen son ayrintilarin belitlenmesi i¢in bekleyen pek ¢ok kilit politika karar: bulunmaktadir ve
bunlarin bazilar1 uzun yillar siirecektir (6rnegin hekim sayisinin artirilmast). Bu da en sonunda Tiirk niifusu
icin saglik durumunun, mali korumanin ve kullaniciya cevap verebilitligin gelistirilmesi konusunda GSS'nin

etkinligi, harcamalarinin karsilanabilirligi ve stirdiirtilebilitligini tespit edecektir.”
Rapordan Kesitler:

“Tiirkiyedeki saglik durumunun iyilesmesini saglayan pek ¢ok unsur olmakla birlikte, saglik hizmetlerine

yapilan harcamalarin daha yiiksek ve daha etkili olmasi, bu iyilesmelerin énemli bir kisminin sebebi olarak
goriilebilir” Sayfa 13




“SDP, GSS’nin hayata gegirilmesi gibi 6nemli saglik sektorii reformlarinin  gelistirilmesi ve

uygulanmasinda “iyi uygulama’nin nasil olacagini pek ¢ok agidan yansitmaktadir. Ciddi finansman
reformlari ile birlikte hitkiimetin gii¢lii taahhiidii ve liderligi, dikkatle planlanmis hizmet sunumu
reformlariyla tamamlanmistir. SDP'nin saglik durumu, mali koruma ve hasta memnuniyetinin tiim
yonleri iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in heniiz ¢ok erken olsa da mevcut verilerden elde edilen
ilk gostergeler, bu ii¢ alanda da 6nemli ilerlemeler kaydedildigini ortaya koymaktadir. Tiirkiye diger
OECD iilkeleri ile arasindaki performans agigin1 kapatmakta ve genel maliyetler dahil bir dizi konuda
kiyaslanabilecegidiger iist ortagelir grubunagiren iilkelere oranla dahaiyibir performans gostermektedir.
Aslinda diger iilkelerin Tiirkiyedeki saglik reformlarindan, 6zellikle personel verimliligini artirmak

tizere performansa dayali 6deme sisteminin kullanilmasi konusunda, &grenebilecegi pek ¢ok sey

olabilir” Sayfa 14

“En son Ulusal Saglik Hesaplar1 ve Hane halki Biitce Arastirmasi’ndan elde edilen genel bilgiye
dayanarak, hem mutlak kosullar agisindan hem de diger iilkelere gore, Tiirk saglik sisteminin esitlik ve
mali koruma bakimlarindan oldukga iyi isledigi goriilmektedir. Cepten yapilan harcama pay: oldukga
diisiiktiir ve cepten yapilan harcama orani progresif olup orantisiz bir bicimde zenginler tarafindan

gerceklestirilmektedir. Katastrofik saglik harcamasi nedeniyle meydana gelen yoksullagma diizeyi de
dusiikeiir” Sayfa 65

“Performansadayali 6demenin baslatilmasindan beri, hekim (bordrolu ¢alisanlar) basina diisen bildirilmis
muayene sayilarina bakildiginda, Tirkiyede hem faaliyet hacminde hem de hekim tiretkenliginde
biiyiik artiglar oldugu gériilmektedir. 2006 itibariyla, bildirilen hekim basi muayene sayis;, OECD'deki
ortalama diizeyi, %25 gecen seviyelere ulagmustir. Tiirkiyenin hekimlerin iiretkenligini artirmak amaciyla
performansa dayali 6deme sisteminin kullanilmasi konusundaki belirgin basarisindan-heniiz saglik
sonuglar1 iizerindeki etkisi belli olmamakla ve daha detayli aragtirmalar hilen yapilmakla beraber-diger
OECD iilkelerinin dgrenebilecegi dersler olabilir” Sayfa 84

“Saglik sistemi reformu, daimi bir siiregtir. Uygulamanin bu ilk sathalarinda Tiirkiye'nin “devasa” bir
reformu etkili bir sekilde hayata gecirebilen birkag orta gelirli iilkeden biri oldugu gériilmektedir. SDP,
hem Tiirkiyenin sosyal yardim sisteminde 6nemli bir iyilesme kaydettigini yansitmakta hem de ayn:
meselelerle miicadele etmekte olan diger iilkelere “iyi bir uygulama” drnegi teskil etmektedir. Fakat
programin nihai basarisi ve siirdiiriilebilirligi, Tiirk yetkililerin hilen tistiinde ¢aligmakta olduklar
zorlu politika ve uygulama kararlarina bagli olacaktir. Uluslararasi tecriibelere gore, uzun vadede saglik
sisteminin mali siirdiiriilebilirligini saglamak ve Tiirk insaninin saglik durumu ve refahinin siirekli
olarak iyilesmesini temin etmek i¢in dogru politikalar secilmesi ve bu politikalarin etkili bir sekilde

uygulanmasi gerekecektir.” Sayfa 124




Kitapta yer verilen kilit 8nerilerin 6zeti su sekildedir:

Saglik hizmetleri alanindaki toplam kamu harcamalar: tizerinde SGK tarafindan siki bir iist limit

uygulanmasi

Sevk olmadan hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilan bagvurular i¢in katki pay1 6demesinin

uygulanmasi

Tlag fiyatlarinda daha fazla indirim yapilmaya galisilmasi ve akilc ilag regetelendirme uygulamasinin

hayata gegirilmesi

Su an ihtiya¢ duyulan doktor sayis1 artiginin saglanmasinin ardindan, orta ve uzun vadede doktorluk

meslegine girisin kontrol altina alinmasi
Oniimiizdeki bes yilda SDP'nin uygulanmasina devam edilmesi
> Aile hekimligi hizmetlerinin yayginlastirilmasina devam edilmesi

> Aile hekimligi hizmetlerinin yani sira halk saghigi hizmetlerinin gelistirilmesi ve koordine

edilmesine devam edilmesi

» Hastane ve birinci basamaktan saglik hizmetlerinin satin alimi islerinin, yonetim kapasitesi

uygun oldugunda SGK'ye devrinin tamamlanmasi

» DRG ve toplu ayakta tedavi deme sistemlerinin tamamlanmas: ve risklerin hizmet sunuculara

yéneltilen bakim ilkelerine dayali olarak devredilmesi i¢in yeni sistemler gelistirilmesi

» DRG 6demesini desteklemek, verimlilik ve maliyet etkililik konularina daha fazla agirlik vermek

lizere performans yonetimi sisteminin reforme edilmesi
» Upygun yonetim kapasitesine sahip hastanelere daha fazla 6zerklik verilmeye devam edilmesi
» Karar alma icin daha giiclii bilgi teknolojileri (BT) sistemlerine yatirim yapilmas:

> Saglik teknolojileri degerlendirmesini iistlenmek, saglik reformlarini izlemek ve degerlendirmek

tizere kapasite gelistirilmesi
> Tiirkiyedeki hemsire sayisinin ve hemsirelerin gorevlerinin artirilmasi

Yeni saglik sistemini, saglik hizmetlerine erigimdeki cografi hakkaniyeti iyilestirme konusunda
desteklemek iizere arz yonlii harekete gecilmesi (muhtemelen bélgelere gore agirlikli “kisi bas

odeme” hedefleri vasitasiyla bilgilendirme yapilarak)
GSS'ye kayitlarin ve katki 6demelerinin artirilmasi, deme giiciiniin dikkatle izlenmesi
Bakanliklar arasinda kapsamli halk sagligi konularinin ele alinmas:

SB'nin kilavuzluk kapasitesinin gelistirilmesine devam edilmesi
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in the U
Rate (USMR) in Turkey:

Bu raporun amac Tiirkiyedeki bes yas alt1 ¢ocuk 6liim
oranlarindaki (5YAQQO) azalmanin tanimlanmasi ve
_ analiz edilmesidir. Bunu yaparken ézellikle 1990dan bu
for chicren tarafa gozlenen ve Tiirkiyenin 5YAOO larin1 azaltmada

gosterdigi hizli ilerlemeyi agiklayabilecek politikalara,

programlara ve epidemiyolojik degisimlere deginilecektir.

Bununla birlikte Tiirkiyenin Milenyum Kalkinma Hedefi 4e erismede elde ettidi tecriibenin dnemle

alt1 gizileceketir. Tlave olarak bu rapor Tiirkiyedeki trendlere iliskin yorumlar sunmakta ve anne ve ¢ocuk

sagligini iyilestirme hususunda Tiirkiye tecriibesini 6zetlemektedir.

Bu degerlendirmede yer alan dikkate deger hususlar sunlardir:

Tiirkiyede 1990dan bu tarafa 5 YAOO'da hizli bir diisiis gozlenmekredir. Bu biiyiik 6lgiide bebek
oliim oranlarinin her iki bilesenindeki (erken yenidogan ve ge¢ yenidogan) hizh diisiise baglhdir. Bu
her iki bilesendeki belirgin diisiis halk saglig1 alaninda ve saglik hizmetleri sisteminde yasanan genis

kapsamli iyilesmelerin bir neticesidir.

Bu diisiis koylerden sehitlere dogru hizli bir niifus degisimi, buna tekabiil eden kisi basi gayri safi
milli hsilada biiyiik bir artis, azalmus aile niifuslari ve kadinlarda artan egitim seviyeleri baglaminda
gerceklesmistir.

Saglik stratejileri ve planlamasi iizerine odaklanma, aile planlamasi, asilamalar, yeni dogan
canlandirmasi ve ¢ocuk sa§ kalimi iizerine odaklanmis genis kapsamli ve etkili halk saglig:
kampanyalar1 bebek 6liim oranlarinin akabinde de bes yas alt1 6liim oranlarinin diismesine 6nemli

katk: saglamistir.

Dogum oncesi bakimda artis, saglik kuruluslarinda dogum yapan kadin sayisinda artis, saglik
personeli nezaretinde dogum yapan kadin sayisinda artis, yeni dogan yogun bakim hizmetlerinin
nicelik ve nitelik yoniinden gelismesi gibi faktorler dogrudan yeni doganlarin ve ¢ocuklarin sa§

kalimina katki saglamistir.




* Tiim bu gelismelere karsin, toplumun bazi kesimleri bebek ve bes yas alt1 dliimleri i¢in hila risk

altindadir. Bunlar dogu bélgelerinde ve kirsalda yasayip hi¢ temel egitim almamus, en diisitk gelir
grubunda olan ve ¢ok dogum yapmis kadinlarin bebek ve ¢ocuklaridir. Tiirkiyede halk saglhig:
programlarinda etkileyici bir genisleme olmus ve saglik sistemi giiclenmistir. Bununla beraber hila

yitksek ve diigiik risk gruplar: arasinda saglikta esitsizlikler ydniinden bir fark mevcuttur. Ancak bu

fark daralmaketadir.

Bebek 6liimlerinde keskin bir azalmadan s6z ediyoruz. Ancak diisitk dogum agirlig1/prematiirite,
dogumsal anomaliler ve sepsis gibi belli bagli bebek 6liimii nedenlerinden olup biiyiik 6lgiide

onlenebilir olan durumlara dikkat edilirse Tiirkiyedeki bebek 6liimleri daha da azalacaktir.

Tiirkiye'nin saglik sistemlerine ve halk saglhi§1 programlarina yaptigi yatirimlarin bir neticesi olarak
ve toplumun genel manada daha giiclii bir sosyo-ekonomik statiiye kavugmast ile 1990dan bu tarafa
bes yas alt1 6liim oranlarindaki diisiis diinyanin en yiikseklerinden bir tanesidir. Muhtemelen 1990
ile 2007 arasinda %70’ten fazla bir diisiis yasanmustir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)
riskleri, firsatlari ve ilerlemeyi degerlendirmek adina essiz bir kaynaktir. Toplum temelli bir perinatal
veri sistemi, TNSAdan yararlanmay1 daha da gelistirecek ve bes yas alt1 6liimleri daha fazla azaltma

hedefinde gercek zamanli izleme, degerlendirme ve arastirma yapma firsat1 sunacaker.
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Key Messages
+ Helth Systems Strength (HSS) is
currently at the top of the World Bank's
health agenda and i criteal for countres to
achieve good heath outeomes, Implementing
HSS s o complex process that requires a
balance of technical and operational detals.
Country evidence on how wel HSS works
and impacts health systems” performance, s0
fr, i weak.

* Turkey has been successfully implementing
HSS reforms since 2003, supparted by the
World Bank through a lending program and
policy dialogue. The country has achieved
considerable success in expanding health
insurance coverage for its  population
(especially poor people), improving access to
‘ealth services (especially in rural areas) and
‘building institutional capacity to sustain the
HSS reforms.

 The lessons from Turkey are that vith
‘political commitment and a flexible, results-

Knowledge Brief

“The World Bani

Health Systems Strengthening: Lessons from the

covenage, quality, or efficiency” The Bank's HSS
approach recognizes hat isolaed policy and program
interventions are les likely o help counties achieve
beter healh utcomes or strenghen healh insurance
coversge  for _populations and__ improve  the
responsiveness ofthe healthsystems. The approach calls
for a more comprehensive design that focuses o the
diffeent functions, lements and actors within 2 heallh
sysem.

Global evidence on the implementation of HSS by
different counties i limied. Yet, counties have much
1o benefit from exchanging knowledge on tis topic. The
abjectve of this Knowledge Brif is to descrbe the
design and implementation of successful HSS reforms in
Turkey and highlight the key lessons for low- and
middle-income counties, many of whom are Bank
cients.

Background on HSS in Turkey

Tn 2003, the Government of Turkey launched an HSS
reform called the “Health Transformation Program’
(HTP). While the country’s health system had evolved
considerably sinc its formal establishment in 1920, it
was facing sgnificant challenges in 2003, Turkey lagzed
behind other OECD and middle-income counties on
health

important impact on the performance of the
health sector.

‘What is HSS and Why i it Important?

Healh Systems Strngthening (HSS) is curently at the
0p of the World Bank's health agend. HSS can be
defined as “an aray of iniatves and sttegies that
improves oneor more functions ofthe health system and
Jeads to beter health through improvemens in access,

were significant. Alhough health insurance coverage
had expanded significanly,the health financing system
was. fragmented, contributing 10 ineficiency and
inequity. There were multpe social insurance shemes
covering formal sector workers and the slf-employed.
I addion, there was @ social assisance.program
covering bealth insurance for the poor and vulnerable
(ihe Green Card program). Lack of nsurance and wder-

" Deinition, ogteing. HelhSysems Acion

C. Health Systems Strengthening: Lessons from the Turkish

Experience, 2009

Saglik Sistemlerinin Gii¢lendirilmesi: Tiirkiyedeki Deneyimden
Ogrenilen Dersler, 2009

Yayim Yili: 2009

Yayimlayan Kurulus: Diinya Bankasi

Yazarlar: Sarbani Chakraborty

“Health Systems Strengthening: Lessons from the Turkish
Experience” baglikli bu yazi Diinya Bankasi'nin “Knowledge Brief ”

isimli dokiimaninin 12. sayisinda yer almakeadr.

Saglik sistemlerinin giiclendirilmesi, su anda, Diinya Bankasinin
saglik giindeminin en tist sirasinda yer almakta olup, tilkelerin bagarili

saglik ¢iktilar: elde edebilmeleri igin biiyitk onem tagimaktadir.

Saglik sistemlerinin giiclendirilmesinin uygulanmasi teknik ve operasyonel detaylar arasinda bir denge

gerektiren karmagik bir siirectir. Saglik sistemlerinin giiclendirilmesi ¢aligmalarinin ne kadar basarili

calisigina ve saglik sistemlerinin performansi iizerindeki etkisine iliskin iilke kanitlar1 simdiye dek

yetersiz kalmistir.

* Tirkiye, 2003'ten bu yana, Diinya Bankasi tarafindan da bir kredi programi ve politika diyalogu

araciligiyla desteklenen saglik sisteminin giiclendirilmesi reformunu uygulamakeadir. Ulke, saglik

sigortast kapsaminin genisletilmesi (6zellikle yoksul kesim icin), saglik hizmetlerine erisimin

iyilestirilmesi (6zellikle kirsal kesimde) ve saglik sisteminin gii¢lendirilmesi reformlarinin

siirdiiriilmesi i¢cin kurumsal kapasitenin insasi alanlarinda dikkat cekici basar1 elde etmistir.

* Tirkiyeden alinan dersler politik kararlilik ve esnek, sonu¢ odakli yaklagim ile saglik sistemi

gii¢lendirilmesi miidahalelerinin saglik sektdrii performansina onemli dlciide etki etmek icin basar:

ile uygulanabilecegidir.

Ogrenilen Temel Dersler:

* Kapsamli bir saglik sistemleri giiclendirilmesi programinin tanimlanmasi ve kilit paydaslarla

erken ortaklik olusturulmasi Hitkiimetin Tiirkiyede onemli reformlar: gerceklestirmesi icin zemin

hazirlamigtir. Bununla beraber, kapsamli saglik sistemi gii¢lendirilmesi reformu zaman almaktadir

ve Tiirkiye deneyimi bdyle bir stratejiyi uygulamaya koymada esnek ve sonu¢ odakli yaklagimin

basarili olacagini gostermektedir.




* Tirkiyede saglik hizmetlerinin nasil finanse edilecegi, sunulacad: ve diizenlenecegi gibi konularda

temel yasal ve kurumsal degisiklikler icin bastirirken, Hiikiimet 6nemli yasal degisiklige gerek
duymadan uygulanabilecek birkag ilave kritik reform belirlemistir. Yine de, bu degisiklikler, basta
yoksul kesim olmak iizere halka daha iyi saglik hizmeti sunmak i¢in oldukga etkili olmustur. Bu da
reformlara destek ve Hiikiimete yonelik giiven olusmasina yardimer olmustur. Saglik sistemlerinin
giiclendirilmesinde bu tarz devasa (big-bang) reform ihtiyaglarini kademe kademe iletleyen bir
yaklasimla dengelemek bircok iilke i¢in bir realitedir ve bu iki yaklagimin nasil dengelenecegine dair

Tiirkiyeden 6grenilecek bircok husus vardir.

Hastane 6zerkligi veya devlet hastanelerinin ozellestirilmesi bircok iilkede politik olarak en
cok tartismali reformlar arasinda yer almaktadir. Bundan dolayi, bu onemli saglk sistemleri
giiclendirilmesi reformunda tilkelerin ¢ok az ilerleme kaydetmesi bir siirpriz degildir. Yine de kamu
hastane reformu olmadan, saglik sistemleri giiclendirilmesinin 6nemli bir &gesi tamamlanmamus
olacaktir. Bu durum kalite, verimlilik ve hakkaniyet hedeflerinin elde edilmesini etkilemektedir.
Tiirkiye tecriibesi gostermektedir ki hizmet sunumu tizerine (6zellikle yoksul kesim icin) biiyiik
ve hizli etkisi olan kademeli degisiklikler gerceklestirilirken kamu hastane reformuna uzun vadeli

bakmak miimkiindiir.




D. Making Reform Happen Lessons from OECD

‘ Countries
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LESSONS FROM OECD COUNTRIES
RG22 )

Bu raporda 9 bélim hilinde mali konsolidasyon,
vergilendirme, cevre, istthdam, saglik, egitim, kamu
yonetimi, rekabet ve diizenlemeler alanlarinda OECD

tiyesi iilkelerde yiriitilmiis ya da yiriitilmekte olan

reform c¢alismalarindan s8z edilmektedir. Raporun

temel amaci bu reformlar hususunda farkli iilkelerin
tecriibelerinin paylasilmasi, goriislerin aktarilmasi ve uygulamalarin mukayese edilmesidir. Bu sayede

biiyiik yapisal reformlara yeltenen iilkelere bu tecriibeyi yasamis olanlarin goriislerinin 15tk tutmasi

hedeflenmektedir.

Raporun 7. boliimiinde “Effective ways to realise policy reforms in health systems” bashg: altinda
saglik reformlarina deginilmektedir. OECD iilkelerinde saglik sistemleri reformlarina yardimer olan,
kolaylastiran ya da mani olan faktdrler anlatilmaktadir. Bu hususta aralarinda Tiirkiyenin de oldugu 5

tilkenin saglik reformu tecriibelerine yer verilmistir.

Bu béliim iki kissmdan olugsmaktadir. Birinci kisim saglik sisteminde reform yapilmasi ihtiyacina
odaklanmistir. Burada, reform uygulamalarinin bagari ya da basarisizhiini etkileyen faktorleri ortaya
koyan genel bir ¢erceve sunulmustur. Saglik sistemi reformlarinin yénetimini ve hitkiimetlerin kontrolii

altinda olan, reform ¢alismalarinda etkin kilinacak ya da etkisizlestirilecek faktotler belirlenmistir.

Tkinci kisimda ise reform galigmalarina 6rnek teskil etmek tizere 5 farkli OECD iilkesindeki reform
galigmalart degerlendirilmistir. Bu degerlendirme, OECD Saglik Sistemi Incelemeleri raporlari baz
alinarak yapilmistir (Finlandiya, Kore, Meksika, Isvigre ve Tiirkiye).




Raporda, Tiirkiyedeki saglik reformlarinin anlatildig1 boliim su sekildedir:

Tiirkiye: Artan Kalite ve Verimlilik

“Tiirk saglik sistemi, 2003'ten beri derin bir yapisal degisim gecirmektedir. 2003 6ncesinde sistem,
calisanlarin ve onlarin bakmakla yiikiimlii oldugu niifusun farkli kisimlar: i¢in bir dizi sosyal saglik
sigortast tiiriiniin bilesimiydi: Farkli sigorta programlari, esitli sinirlarda saglik hizmeti sunmaktayd.
Yoksullar i¢in sosyal yardim programu (yesil kart) uygulanmakeaydi. Bu diizenlemelerde, hem ¢akismalar
hem de bogluklar bulunmaktaydi. Dahasi, sunum kisminda ciddi problemler mevcuttu, yani sigortal:
kisiler bile her zaman uygun hizmetlere erisememekteydi. Ornegin, birinci basamak hizmetleri,
genellikle kalabalik olan hastane polikliniklerinin agir1 kullanimina yol agacak sekilde zayifti. Ayrica,
saglik hizmetlerine erisimde ciddi miktarda cografi esitsizlikler vardi. Her ne kadar, 2003 6ncesinde
Tiirkiyede saglik durumunda kismi iyilesmeler olsa da karsilastirilabilir yasam standardi olan iilkelerle
kiyaslandiginda, dogusta beklenen yasam siiresi, bu iilkelerin ortalamasinin altinda ve bebek dliimleri bu
tilkelerin ortalamasinin iistiinde idi. Ciktilar hakkinda kisitli veri mevcuttu; Tiirkiyede birinci basamak
saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti, on Avrupa iilkesinin olusturdugu grubun ortalamasinin

oldukg¢a altindayds”
“Saglikta Déniisii Programi” Verimlilik ve Hizmet Kalitesine Coziim Arayisinda

“Saglikta Déniisiim Programi, kapsamli bir reform siireci olup yeni atanan Adalet ve Kalkinma
Partisi Hiikiimeti tarafindan 2003 yilinda baslatilmistir. Temel amaglarindan birisi, var olan sosyal
giivenlik tiirlerini ve yesil kart yonetimini, genel saglik sigortasini saglayacak olan tek bir kurum
altinda toplamakutir. Bir satin alici/hizmet sunucu ayrimi kurulacaktir ve kamu hastanelerine otonomi
verilecektir. Aile hekimligi, kisi basina 6demeler ve kapi tutuculuk ozelligiyle Tiirkiye capinda
uygulanacaktr. Calisanlara ve bilisim sistemine yatirim yapilacaktir. SDP'nin, 2003-2013 yillar:
arasinda uygulanmasi planlanmaketadir. Tiirkiye'nin merkezi bir yonetim yapisi olmasina ragmen; bu
reform, saglik sektdriinde sorumlulugu olan bir¢ok farkli bakanligin is birligini gerektirmektedir. Bunlar
arasinda Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, Maliye Bakanligi ve Devlet Planlama
Teskilat1 sayilabilir. Bu énlemlerin ¢ogu, 2003’ten ¢ok daha 6nce disiiniilmeye baglanmigty; ancak
2000-2001 biiyiik krizi, eylemi geciktirdi. Atilim yapilmasi ve reformun gerektirdigi siyasi iradenin
saglanmasi i¢in, AK Parti'nin 2002 yilinda elde ettigi giiclii secim hikimiyetini, 2007 yilinda yinelemesi
gerekiyordu.”

“2008de OECD/Diinya Bankas: takimu, Tiirkiye saglik sistemini gézden gegirdiginde SDP'nin heniiz
yarist tamamlanmisti. Genel Saglik Sigortasi, sosyal giivenlik programlarinin yesil kart ile birlikee,
Sosyal Giivenlik Kurumu altinda birlestirilmesi ile 2008'de basarilmist1. Yeni aile hekimligi uygulamas:,
niifusun %20’sine yayilmisti. Kamu hastaneleri, Saglik Bakanlig: altinda birlestirilmisti ve performans
yOnetimi sistemi, personelin tegviki icin kullanilmaya baglanmist1.”




“Kamu hastaneleri heniiz énemli derecede otonomi kazanamamus olsa da satin alici/hizmet sunucu

ayrimi baslatilmists. Bunun ve diger ilgili degisikliklerin sonucu olarak, hem birinci basamakta hem
de hastane hizmetlerinde biiyitk bir artis gerceklesmisti. Aile hekimligi uygulamasina baslanilan
illerde birinci basamak saglik hizmetlerinden memnuniyet biiyitk bir hizla yiikselmeye baslamisti.
Ayrica, saglik sisteminden memnuniyette, niifusun biitiiniinde genel bir artis sz konusuydu. Saglik
harcamalarinda keskin bir artis s6z konusuydu; ancak bu artis, GSYiHdeki bityiimeden hizli degildi.
OECD/Diinya Bankas: incelemesi, her ne kadar final degerlendirmeyi yapmak i¢in ¢ok erken olsa da
SDP'nin basarili oldugu ve temel saglik sistemi reformlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda ve temel

gostergelerde “iyi uygulama” 6rnegi sergiledigi sonucuna varmistir.”
Tiirkiye tecriibesi, bu béliimde belirtilen politik ekonomi derslerinin ¢oguna drnek teskil etmektedir.

Bu béliimiin ilk kisminda ana hatlariyla verilmis olan basarili bir saglik sistemi reformu icin gerekli

kosullarin ¢ogunun, SDP'nin planlanma ve ilk uygulama sathasinda Tiirkiyede var oldugu goriilmektedir.

* Tirkiye, kendi saglik sisteminin performansindaki zayifliklar konusunda, uluslararas:

karsilastirmalarla bilgi edinmistir (6rnegin, OECD ve DSO verileri araciligiyla).

* SDP altinda uygulanan reformlarin benzerleri daha énce Saglik Bakanligi ve DPT nin saglik reformu
calismalarini izleyen donemde 1990da Ulusal Saglik Politikasi ad1 altinda planlanmisti. Bunlar daha
sonra 1996-2000 yillar: arasint kapsayan 7. Kalkinma Planr'nda da belirtilmistir. Ozellikle de aile

hekimligi hizmeti konusunda Avrupa iilkelerinde ¢alismalar yiirtitiilmiistiir.
* Yeni Saglik Bakani tarafindan giiclii bir liderlik sergilenmistir.

* Tartigmaya acik olan yapisi, karmagsikligi ve Onerilen reformlarin olast maliyetleri nedeniyle,
reformlarin yasal siirecte siirdiiriilmesi ve sonuglarin uygulanmasi icin uzun bir dénem -on yil-

ayrilmigtir.

Reform ayrica, kamu sektdrii hizmet sunucularinin reformu desteklemesi icin motive edilmesi ihtiyacini
da hesaba katmaktadir.

* SDP kapsaminda, saglik personelinin ve kamu hastanelerindeki diger hastane personelinin,
“performansa dayali ek 6deme sistemi” altinda aldig1 ek Sdemelerin baslatilmasi konusunda da
biiyiik reformlar yapilmustir. Sonug olarak, 2003 ve 2005 yillar1 arasinda doktorlarin aldig1 6deme
oranlarinda ciddi artilar gerceklesmistir; kamu hastanelerinde daha énce yari zamanli ¢alisan
uzmanlarin tam zamanli ¢alismaya baslamasinda artislar gerceklesmistir; hastane hizmetlerinde
artis, doktor bagina verimlilikte gozle goriiliir bir artis ve hastalar tarafindan bildirilen, hastane

hizmetlerinden memnuniyette biiyiik dlciide iyilesme gériilmiistiir.




* Aile hekimligi uygulamasinin baslatilmasi, birinci basamak doktorlarina daha biiyitk 6deme ve

otonomivermis, muayenelerin hastane polikliniklerinden aile hekimlerine goreceliolarak kaydirilmasi
ve birinci basamak hizmetlerinden hasta memnuniyetinde keskin artig gozlemlenmistir. Bu arada,
Tiirkiyede 2002-2006 yillar1 arasindaki giiclii ekonomik biiyiime; saglik sigortast kapsaminin
geniglemesi, tesviklerde iyilestirme ve hizmetlerdeki artis gibi uygulamalara kaynak saglanmasi

agisindan, reform siirecinin gerceklestirilmesine yardime1 olmustur.

Raporun devaminda “Vaka Caligmalar: Bize Ne Anlatiyor?” bash: altinda bir sentez yapilmustir.

Burada Tirkiye ile ilgili 6zetle su degerlendirmelere yer verilmistir:

* Bircok vaka calismas -6zellikle Kore, Meksika ve Tiirkiye i¢in- giiclii liderlik ve giiclii popiiler halk
destegi olan yeni secilen yonetimlerin, saglik sistemlerinde giiglii yapisal reformlar yapmak icin

politik “firsat pencerelerini” ele ge¢irdigini kanitlamakeadir.
* Tirkiyede, yeni performans tegvikleri ile bitlikte doktor maaslarindaki nemli prospektif artiglar,
Tiirk Tabipler Birligi'nin giiriiltiilii ve yogun muhalefetine karsin, bircok doktorun bireysel olarak ve

goniilliiliik esasina dayali sekilde reformlar konusunda is birligi yapmasini saglamistir.




E. Assessment of Health Systems’ Crisis Preparedness,

Turkey

Saglik Sistemlerinin Krize Hazir Olma Durumlarinin
Assessment of . .. . e 1
health systems’ Degerlendirilmesi, Tiirkiye

Crisis preparedness
Yaylm Yili: 2011

Turkey Yayimlayan Kurulus: DSO
Yazarlar: DSO Avrupa Bélgesi, Avrupa Komisyonu Saglik

ve Tiiketiciler Genel Midiirliigii ve T.C. Saglik Bakanlig:

ilgili uzmanlar

Bu rapor Tirkiyedeki saglik sisteminin krizlere hazirlik
diizeyini tarif etmekte ve sebebi her ne olursa olsun, krizletle

basa¢ikmakicinmevcutdiizenlemeleridegerlendirmektedir.

Rapor, iilkedeki risk dnleme ve zarar azaltma girigimlerini

de incelemektedir. Her ne kadar oncelikle ulusal diizeye
odaklaniyorsa da bélgesel diizeydeki kriz yonetim kapasitesi ve kamu kurumlari ile baglantilar da bir

ol¢tide dikkate alinmstir.
Raporun sonug kisminda yer alan tespitler:

“Tirkiye afet ve acil durum yonetim sistemini 6zellikle 1999daki yikici depremden aldig: dersler
tizerine kurmus ve yonetim ve koordinasyon yapisinda ¢arpici iyilesmeler kaydetmistir. Ancak, aktiiel
degisikliklerin kurumsal hile getirilmesi acisindan halen gecis evresindedir. Yeni sistem -neyse ki-

heniiz gercek hayatta ulusal diizeyde test edilmemistir.

Tiirkiyede krize hazirlik alaninda siyasal kararlilik tist diizeydedir ve ulusal ve uluslararas: afetlere
miidahale kapasitesi kanitlanmigtir. Acil durum miidahale sistemi giiglii bir yasal cerceveye sahip
olup personel sayisi yeterli ve donanim agisindan iyi durumdadir. Ulusal ve bolgesel diizeylerdeki,
yonetmelikler ve ayrintili talimatlar koordinasyonda bulunacak tesekkiilleri, yetki tanimlarini ve acil
durum gereksinimlerini belirlemektedir. Tiim idari diizeylerde acil ve beklenmedik durumlara yonelik
ozel tahsis edilmis fonlar mevcuttur. Miidahale kaynaklari, saglik tesislerinde ek kapasite ve Acil Durum

Yonetim Sistemi (ADYS) her diizeyde (ulus, vilayet ve yerel dl¢ekte) hizmete hazir durumdadir.

Yatak sayisy, egitimli personel mevcudiyeti, ekipmanlarin erisilebilirligi, acil durum tedarik malzemeleri
ve modern tip teknolojisi agisindan hastaneler biiyiik bir kapasiteye sahiptir. ADYS; personeli,
ambulanslari (gogu tam resiisitasyon kapasitesine sahip), acil durum sevk merkezleri vb. ile iyi kaynaklara
sahiptir. Toplumun ve personelin egitimi ve farkli kurumlarda miisterek tatbikatlar/arastirmalar gibi
hazirlik faaliyetleri siirmektedir. Her hastanenin acil duruma hazirlik i¢in 8zel bir odak noktasi ve bir

acil durum miidahale plani bulunmasi sart kosulmustur.




Toplum diizeyinde saglig1 desteklemeye yonelik faaliyetlere, acil duruma miidahale ve bilinglendirme

calismalar: da dahil edilmistir. Acil durumlarda bir risk iletisimi ve halk: bilgilendirme stratejisi

mevcuttur,

Saglik Bakanlig, kritik saglik tesislerinin yapisal olmayan ve islevsel zarar gérebilitliklerini degerlendirme
kapasitesini gii¢lendirmeyi ve olaydan sonraki ilk 24 saat i¢inde ilgili karar verme siireci i¢in bir kilit
yonetim unsuru olarak hizli saglik ihtiyaclari degerlendirmesi yapmay: diisiinebilir. Bu, tam 6lgekli bir
acil duruma hazirlik programinin bir parcasi olabilir. Tiirkiye Saglik Bakanligs, 6zellikle Tiirkiye'yi de
etkilemekte olan kiiresel ekonomik yavaglama baglaminda, ileri derecede gelismis ve donatilmis afet ve
acil durum yénetimi sisteminin siirdiiriilebilir bicimde finanse edilmesi ac¢isindan sorunlar yasayabilir

ve kisa ile orta vadede masraflarin kontrolii 6ncelik hiline gelebilir.

Kiiresel ekonomideki yavaglama géz 6niine alindiginda T.C. Saglik Bakanligi'nin bu gelismis ve tam
techizatli afet ve acil ydnetim sisteminin finansmanini siirdiiriilebilir bicimde devam ettirme konusunda
giiclitkler yasayabilecegi dustniilebilir. Ancak, Tirkiyenin ekonomik gostergelerine bakildiginda
goriilmekeedir ki her ne kadar saglik harcamalar1 2003 yilindan bu yana hizla artmis olsa da toplam
ve sagliga yonelik kamu harcamalari kargilanabilir orandadir (24); bunun da en biiyiik etkeni iilkedeki
hizli ekonomik biiyiime olmustur. Ayrica, toplam kamu harcamalari ve saglik harcamalar1 2003'ten bu

yana paralel seyretmistir (25).

Tiirkiye, biiyiik capli afet deneyimi ve boylesine gelismis bir afet ve acil durum ydnetimi sistemi
ile sahip oldugu benzersiz konum sayesinde kiiresel diizeyde afet riskinin azaltilmasina yonelik

egitim ve arastirmalarda lider rol iistlenebilir.

Bu raporda ana hatlariyla 6zetlenen bulgular ve oneriler, ileride Saglik Bakanlig: ve DSO tarafindan
ortaklasa yiiriitillecek projelerde oncelikli alanlarin belitflenmesinde kullanilabilir. Bu baglamda
Saglik Bakanligi, DSO'den temel Uluslararas: Saglik Tizigii (UST) kapasitelerinin uygulanmast ve
hastanelerin yapisal olmayan ve islevsel giivenli§inin degetlendirilmesi icin Hastane Giivenligi Endeksi:
Degerlendirmeciler I¢in Rehber (24) aracinin kullanilmast konularinda katki isteyebilir. Bityiik ¢aph
bir depremle ilgili eldeki senaryolar kitlesel dliimleri de igerdiginden, DSO ayrica afet durumlarinda

olii ve kayiplara iligkin kilit meseleler iizerine bir ulusal ¢alistay diizenlenmesine de yardimer olabilir.

Tiirkiye, ¢ok sayida uluslararasi ve ulusal operasyonu ile afet hillerinde tibbi yardim saglamak
agisindan devasa bir deneyim gelistirmistir. Bu deneyim DSO Avrupa Bélgesi'nde paylagilmali ve
miigterek kapasite artirma faaliyetleri icin kullanilmalidir. Béylelikle, DSO ulusal ve uluslararast
yoneticiler icin halk saglig1 ve acil durum yonetim dersleri gelistirme alanindaki deneyimini Saglik
Bakanligi ile paylasabilir.”
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Genel olarak Saglik Sistemi Performansi
Degerlendirmesinin gayesi ulusal saglik sisteminin
mevcut performansini artirmak ve iyi saglik hedefine

ulasma noktasinda kaynaklarin maksimum etkililik ve

verimlilikte kullanilmasina yardimei olmakeir.

Bulgular:
“T.C.Saglik Bakanligi'nin SSPD'ye iliskin sistematik bir yaklagim benimsemesinin gii¢lii bir nedeni

vardir. SB, Tiirk saglik sektoriiniin yonetisimi, etkinlik ve kalitesini iyilestirmeyi amaglayan Saglikta
Déniisiim Programini uygulamaktadir. Bu biiyiitk ¢apli reform programinin basarisinin devami,
programin saglik ¢ikeilar, sonuglari ve yapilari tizerindeki etkisinin izlenmesine bagldir. Saglik
Bakanligi, SDP'nin 2. fazi i¢in (2009) izleme ve degerlendirme kapasitesi olusturulmasini kritik bir
mesele olarak belirlemistir. Izleme ve degerlendirme, SB Stratejik Plan1 2010-2014'tin olusturulmasinin
ve SB'nin oniimiizdeki iki yil i¢inde performansa dayali biitcelemeye ge¢me gerekliligi gérmesinin
ardindan daha da 6nem kazanmistir. Bu ¢alisma, tiim sektdrlerin (6zellikle de saglik) bes yillik ve yillik
stratejik planlar ve biitgeler olusturmasini gerekli kilan mevcut kamu sektdrii reformu ¢aligmalarinin

da bir parcasidir.
T.C. Saglik Bakanligs, DSO Avrupa Bolge Ofisi ve Diinya Bankasi SSPD'yi saglik sistemindeki

basarilar1 ve iyilesmeleri izlemeye ve zorluklar: tespit etmeye yardim eden, etkili hizmet kullanimin:
saglayan, sistem icinde iiretilen/toplanan verilerden gerektigince yararlanilmasina imkin veren,
saglik sistemi igerisindeki tiim aktdrlerce bilgi ve kapasite gelistirme caligmalarini destekleyen ve
daha yiiksek hedeflere ulasmada seketdrler arasi is bitligini tesvik eden etkili bir rehberlik araci olarak
degerlendirmektedir.”




SSPD Raporu - Temel Sonuglar ve Politika Tavsiyeleri

“Bu kisimda SSPD gostergeleri, uygulanan politikalar ve performans boyutlarina iliskin temel bulgular

bir araya getirilerek siirecin ‘6ykiisii” ortaya konmaketadir”

iyi Saglik, Saglikl: Yasam Tarz1 ve Cevre, Kullanim Etkililigi
“Saglik Bakanligi Stratejik Plan1 2010-2014 su ifadeye yer vermektedir: “Tiim Tuirk vatandaslar:

saglikli ve miireffeh bir yasam siirmelidir” Son yirmi yilda, ézellikle de SDP'nin uygulamaya konmasini
takip eden son sekiz yilda toplum saglig1 alaninda ciddi iyilesmeler saglanmistir. Ancak, daha iyi saglik
hizmetlerinin Tiirkiyenin tam saglik potansiyeline ulasmasinda tek basina yeterli olmasi miimkiin
gdriinmemektedir. Sagligin tibbi olmayan diger belitleyicilerinin de (egitim gibi) saglik durumu

tizerinde ciddi etkilere sahip oldugu yoniinde kuvvetli kanitlar mevcuttur.

Dogumda beklenen yasam siiresi ile 65 yasta beklenen yasam siiresi toplum saglig: ile ilgili iki 6nemli
gostergedir. Bunlar, farkli hizmet basamaklarindaki miidahalelerin etkilili§inin yani sira, risk faktorleri,
insidans ve hastaligin siddeti gibi genel risk faktotlerinin etkisini de ortaya koymaktadir. Her iki
gosterge de 1990dan bu yana istikrarli bir iyilesme gostermektedir. Dogumda beklenen yasam siiresi,
erken yaslardaki oliimlerde 6zellikle de bes yas alt dliimlerde ciddi azalma saglanmas: ile kayda deger

bir saglik kazanimi hiline gelmistir.

Tiirkiyede Bulasici Hastalik Siirveyansinin ve Kontroliiniin Giiglendirilmesine Yonelik Ulusal Stratejik
Plan (2009-2013) yayimlanmustir. Bu raporda yer alan veriler bulasici hastaliklarin kontroliinde ¢ok
iyi neticeler alindiin1 gostermektedir. Sitma eliminasyonunda biiyiik ilerleme saglanmis olup son bes
yilda 6liim vakasi kaydedilmemistir. Yeni tespit edilen ve laboratuvar teyitli tiiberkiiloz vakalari arasindaki
tedavi basar1 hiz1 2000de %73’ten 2008de %92'ye yiikselmistir. 2006dan bu yana DOTS konusunda
atilan etkileyici adimlar 2008de genel kapsamin (%100) olusturulmasini saglamistir. Su anda inovatif
DGTS modellerinin pilot ¢alismalar1 yapilmaketadir. (sivil toplum kuruluslari ve belediyelerin énemli
birer rol oynadig1 saglik hizmetleri ile sosyal hizmetlerin bilesimi). Bunlarin basarisi yerel makamlar,
STK'ler ve SB arasindaki sektorler arast eylemin ve is birliginin daha iyi saghk ¢iktilarina nasil katks
sagladiginin giizel bir 6rnegidir.

Ulusal bagisiklama programi gercevesinde, kapsam olgegi biiyiik olup (hem ulusal hem de kentsel
diizeyde) bebekler ve cocuklar 11 antijen iceren agilarla bagisiklanmaktadir. Bu da Tiirkiyenin Avrupa
bolgesindeki performans ortalamasini gegmesini sagladi. 2006dan bu yana 4 yeni antijen eklendi ve 3.
doz DTP agis1 alan illerin oran1 %90dan 2009da %98 ulast1. 2003 ve 2005 yillarindaki yogun kizamik
bagisiklama kampanyalarinin, kizamik ve kizamik¢iga yonelik rutin agilar ve giiclendirilmis siirveyansla
bir araya gelmesinin etkisi, iilkede 2009 yilinda hastaligin neredeyse tamamen ortadan kalkmasin
saglamis ve 2010 yilinda gézlenen vakalar, dis kaynakli olmustur. 2003-2004 ve 2007-2008 déneminde

kirsal ve kentsel alanda kanalizasyon altyapisi giiclendirilmistir.




Sonuglar kaynaklara gére degismeketedir (hane halki veya niifus ve saglik aragtirmast) ama hepsi niifusun

ceyreginin kirsalda daha evvel sahip olmadiklar1 kanalizasyon altyapisina kavustugunu géstermektedir.
Ama bulasic1 olmayan hastaliklar (BOH) ile ilgili durum tiziiciidiir. BOHlar 2000deki tiim vakalarin

%70'inin mortalite nedenleridir. Sinirl Srnekler tizerindeki ¢aligmalar can sikici bir egilimi gostermektedir.
Sorunla miicadelede risk faktdtlerinin ve kapsamlarinin iyice anlagilmasi gerekir. Bu da saghigin tesviki,

koruma, erken tan, tedaviye erisim ve sektorler arasi is birligi dahil daha kapsamli bir yaklagimi gerektirir.

Hizli sanayilesme ve niifus artisinin getirdigi bir diger sorun hava kirliligidir. Atmosferdeki kiigiik
partikiillerin varligi devam etmektedir. Bunlar hafifce iyilesme gosterse de halk sagligina yonelik tehditlerdir.
Olgiimlerin ¢ok yiiksek ¢iktigt kentlerin sayisindaki azalma kentler arasinda daha az varyasyona yol agti
ama tek tek kentler bazinda sonuglar ciddi farklilik gosterir. Saglik Bakanligi'nin Herkes I¢in Saglik'taki rolia

uyarinca kisa ve uzun vadede adimlar atilmalidur.

Son veriler eriskinlerdeki obezitenin de (BMI>30) hizla artgni (2000de 1/5 iken 2010da 1/3)
gostermektedir. Bu Avrupada ve tiim diinyada ciddi bir halk saghg sorunudur. Ozellikle kadinlardaki
obezite (4/10) alarm vermektedir.

Tiitiine kars: dnlemlerin etkisi, Tiirkiyede ¢ok iyi goriilmektedir. Gergekten de her giin sigara icen (giinlitk
iciciler) 15 yas ve tizeri Tiirk niifusunun orani 1980’lerin ortalarinda %47 iken 2008 yilinda %27,4e ve
2010 yilinda %25,7'ye diistii. Bu durum, 6nemli bir diisiis oldugunu géstermekte ve OECD iilkelerindeki
en biiyiik diisiisii ortaya koymaktadir. Yine de Tiirkiyedeki sigara kullanim hizi 2007de OECD/de 2.
siradadir (erkekler arasindaki hiz OECD listesininin 2. sirasindadir). 19 Temmuz 2009da sigara yasag: ile
Tiirkiye tiim sosyal yeme igme mekanlari ve toplu tasima araglar1 dahil kapali alanlarda sigara icilmeyen bir
tilke haline geldi. 2008den bu yana pasif icicilie maruz kalanlarin oran1 da azald (Tiirkiye Erigkin Tiitiin
Arastirmasi-2010). 2008-2010da kadinlar ve erkekler arasindaki fark azalmis olsa da hila mevcuttur.

2004 yilinda DSO Tiitiin Kontrolii Cergeve Sézlesmesini imzalayan Tiirkiye, DSO tarafindan tiitiin
kontrolii konusunda iilkelere yol gostermek amaciyla gelistirilen MPOWER: Tiitiin Salginini Kontrol
Etmeye Yénelik Politika Paketinde sunulan stratejilerden ¢ogunu uygulayarak bu konuda lider iilkelerden
biri haline geldi.

Sigara kullanimi ile koroner kalp hastaligi kaynakli yiiksek mortalite, tiitiin karsii kampanyalarinin
6nemini gosterir. Ulkedeki koroner kalp hastaligi (KKH) prevalans: Avrupadakinden halen yiiksektir. Risk
faktorleri izlenmeli, cok sektdtlii miidahaleler gelistirilmelidir. Saglik hizmetlerinin kalitesindeki artig ve
hizmet erisimindeki iyilesme KKH prevelansindaki artisa ragmen KKH mortalitesindeki diisiise dikkat
ceker.




Tiirkiyedeki BOH'larin prevalansi, insidans: ve risk faktorlerine iliskin veriler siire ve kapsam agisindan

sinitl caligmalara dayanmakeadir. Bunlarin izlenmesi igin bir bilgi sistemi gelistirilmelidir. Resmi istatistik

kaynaklarindan giivenilir hayati kayitlar ve yaralanma verileri alinamamakeadir.

Anne ve ¢ocuk saglig1 21.yyda halk saglig1 onceligidir. Milenyum Kalkinma Hedefleri (MDG) uyarinca
yoksullugun azaltilmasi ve esitsizliklerin giderilmesi odak noktadir. Tiim gostergelerde 6zellikle de bebek
oliimlerinde belirgin iyilesmeler vardir (1990da 69/1.000; 2000'de 36/1.000 ve 2009da 18/1.000).
Anne mortalitesi azald1. Bes yas alt:i mortalitede MDG hedefine ulagildi, hedef gegildi. Bagar1 son 20
yildaki sosyo-ekonomik iyilestirmeler ve politika girisimleri ile baglantilidir. Azalma, karsilagtirilan diger
iilkelerde son bes yilda kaydedilenden ¢ok daha fazladir. Ama ¢ocuk ve bebek mortalitesini tahminde
kullanilan uluslararasi bazi yontemler SDP kapsaminda elde edilen basarilarin etkilerinin tam olarak
yansitilmasina izin vermemekrtedir. TUIK ve Saglik Bakanhigi'nin 2009 ve 2010 degerlendirmelerine
bu gozle bakilmalidir (2009da 13,1 ve 14 bebek 6liimii/1.000 canli dogum; 2010da 10,9 bebek
6liimii/1.000 canli dogum). Saglik hizmetlerine erigim ve yoksullarin korunmasinda iyilestirmeler olsa
da saglik esitsizlikleri hila mevcuttur. Anne ve ¢ocuk mortalitesi bolge ve iller arasinda gelir durumuna

ve egitime bagli olarak degismektedir.

Koruyucu hizmetlerin, tan1 hizmetlerinin ve temel saglik hizmetlerinin kapsamu iyilesti; bagisiklama
hizi, kanser tarama, antenatal bakim ve yenidogan tarama buna 6rnektir. Ayrica acil akut durumlara
yanit icin ¢adr1 siiresi olan 15 dakika yurt ¢apinda genellestirildi. Bunlar iyilestirilen mali koruma
(hassas niifusun yesil kart ile korumaya alinmast), iyilesen yanit verirlik, (hasta memnuniyeti) ve artan
hizmet arz1 (SAIK, hizmet kalitesi-verimliligi ve saglik aleyapilar1) ile saglandi. Sosyo-ekonomik diizeye
gore bolgeler arasi esitsizlikler hila var olsa da iyilesme goriilmektedir. Hassas-kirilgan niifusa yénelik,
annelerin ¢ocuklarini diizenli saglik kontrollerine gotiirmeleri karsiliginda verilen sartl nakit transferi

ve TB hastalarina yonelik sosyal hizmetler bunlar arasindadir.

Toplum sagliginda daha fazla iyilesme icin kadin-erkek arasi farkliliklar azaltilmalidir. Kadinlar i¢in
dogumda beklenen yasam siiresi Avrupadakinden azdir, erkekler icin benzerdir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar ve obezite konusunda kadin-erkek farki biiyiiktiir. Cinsiyet farkina yonelik miidahaleler
gereklidir. Cocuklardaki dengesiz/yetersiz beslenme, bodurluk ve obezite sosyoekonomik kategorilerle
uyumludur. Kirilgan niifusta cifte epidemi riski (obezite ve malnutrisyon) ele alinmalidir. Anne ve cocuk
saglig1 gostergeleri kent ve kir arasinda eitim diizeyine gore ciddi sekilde degismektedir. Erkeklerde
sigara kullanimi ile egitim arasinda ters iligki vardir. Ancak kadinlardaki oran egitimle birlikte
artmaktadir (egitimsizlerde %4, yiiksekokul ve iiniversite egitimi alanlarda %20); bu da kadinlarin

ekonomik durumunun hele ki gelismekte olan iilkelerde belirleyici oldugunu gosterir.”




Hizmet Sunumu, Verimlilik, Kaynak Uretimi

“Hizmet sunumu, verimlilik, kaynak tretimi BOH, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklardaki artig
SB'nin 6ncelikli konusudur. SDP-II sagligin tesvikine ve hastaliklarin dnlenmesine odaklidir. Bu durum
SB biitce tahsisinde de gériilmektedir: Mutlak rakamlar ve kisi bagina rakamlarda bu oran arti ama
SB'nin genel biitgesi olarak fazla degisiklik olmadi. Kesin sonug i¢cin SGK da dihil biitgelemenin detaylt
analizi gereklidir. Yakin zamanda yayimlanan Tiirkiye Kardiyovaskiiler Hastalik Onleme Kontrol
Programy, tiitiin titketimi ve pasif icicilikteki azalma, obezite ve dengesiz beslenmenin azaltilmasi ile

fiziksel aktivitenin 6nemine dikkat cekmektedir.

Temel Saglik Hizmetlerinin (TSH) giiclendirilerek diger hizmet basamaklar: ile biitiinlestirilmesi
Tiirkiyede uygulanan aile hekimliginin kilit onceligidir. Calisma 2005'te basladi 2010da tamamland.
Mevcut durumu degerlendirme caligmalar: siirmektedir ama ilk bulgular olumludur. Bu ¢aligmalarda

daha fazla muayene ve iist basamaklara daha az sevk ile TSH'nin gii¢lendirildigi gériilmektedir.

Saglik hizmetlerine erisim artik¢a niifusun kamu saglik hizmetlerine giiveni ve bu hizmetlerin kullanimi
da arti. Ombudsmanlik ve hasta memnuniyeti arastirmalari gibi mekanizmalar hastalarin sesini
duyurmaktadir. Turkiyedeki aile hekimliginin bir 6zelligi de herkesin belirli bir aile hekimine kaydolma
zorunlulugudur. Boylelikle hasta ile hekim arasinda kisisel yakinlik kurulur, hizmetin devamlilig1 ve
hasta memnuniyeti iyilestirilir. Saglik hizmetleri ve farmasotiklerin kalitesi ve giivenligi ile ilgili giiclii

izleme ve raporlama mekanizmalari olusturulmalidir.

Hizmet talebindeki artisin saglik hizmetleri {izerinde meydana getirdigi baskiya yanit vermek icin
kapasite ve verimlilik konusunda ¢ok hizli adimlar atilmasi gerekirdi. Bu da koruyucu hizmetler ile tani
hizmetleri ve TSH'yi kapsam olarak biiyiittii. Arz tarafinda ise saglik sistemi altyapisi ve isgiiciinde
iyilestirmeler yapildi. SDP-I 6ncesinde, Tiirkiye'nin saglik hizmeti kaynaklari (kurumlar, yataklar,
ekipman, calisanlar) diger orta gelir grubu iilkelerin gerisinde iken bugiin nitelik ve nicelikte ciddi

iyilesmeler goriilmektedir.

Tiirkiyede saglik calisani sayisi ¢ok azdir, bu nedenle temel yatirimlari mali ve mali olmayan tegviklerle
birlestiren adimlar atild: ve saglik calisanlarinin verimliligi ve tatmini iyilestirildi. Kamu hastanelerinde
uygulanan Performansa Dayali Odeme Sistemi bunlarin merkezindedir. Bu sistem hem kurumsal hem
de bireysel verimliligi iyilestirmeyi amaglar, verimliligi prestijle bitlestirir, verimlilik, kalite (normlar) ve
calisma sartlar1 (ayr1 muayene odalar1) konusunda iyilestirmeler yapar. Sistemle birlikte yar1 zamanli 6zel
muayenehane sayilari azaldi ve uzmanlarin gelirleri arti. Caligmalar su anda DSO Avrupa tarafindan

degerlendirilmektedir.”




Saglik Finansmani, Mali Koruma

“SDP’nin 2003'te uygulamaya konmasindan 6nce Turkiyede saglik finansmaninda dért temel sorun

vard: (i) benzer gelire sahip diger iilkeler ve OECD ortalamalarina kiyasla kamu saglik harcamas

diisiikeii, (ii) saglik sigortast kapsami arti ama &zellikle yoksullara yonelik farkliliklar vardy, (iii) pargals

risk havuzlari verimsizlige neden oluyordu ve (iv) biiyiik miktardaki cepten 8demeler erisimin éniinde,
6zellikle yoksullar igin engeldi (OECD Saglik Sistemleri Incelemeleri-Tiirkiye, 2008).

SDP saglik finansman politikasinin tim boyutlarmi ele aldr. Gelismeler soyle dzetlenebilir:

Kamu saglik harcamast GSYIH'ye paralel art1 (mali siirdiiriilebilirlik sinirlarinda). Genel devlet
harcamasinin yiizdesi olarak kamu saglik harcamasi istikrarli sekilde artmaktadir-2000'de %8den
2008de %13’ (on yilda %50'lik artis). Bu, benzer harcama diizeyine sahip OECD ve AB iilkeleri ile

kargilastirilabilirdir. Bu, devletin saglik politikalarina verdigi 6nemi ve 6nceligi kanitlar.

Onceden pargali olan saglik finansman havuzlart birlestirildi. Farkli sosyal sigorta kuruluslart SGK
gatisinda birlestirildi. Tlgili yasanin son hali herkes igin ayni fayda paketini saglamaktadir (kamu ve

ozel sektor hekimlerine erisim, ayaktan tedavi, ilaglar).

SGK, ézellikle de gayriresmi sektdrden prim toplamak icin cesitli stratejiler gelistiriyor. Devletin
katkida bulunmasi gereken hiller haric (yesil kart) herkes saglik sigortasi sistemine kaydolmak ve
katki saglamak zorundadur.

Satin alma diizenlemeleri konusunda ilerleme kaydedildi. Risk havuzlarinin konsolidasyonunun
Saglik Bakanligy, iiniversite hastaneleri, 6zel hastaneler ve saglik kuruluglariyla yapilan sézlesmeler
vasitastyla Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)'nu saglik hizmetlerinin kilit alicis1 yapmasi bekleniyordu.
Fakat bu konsolidasyon beklenenden fazla siirdii ve hilen siirmektedir. Bu baglamda déniistiiriilmiis
ve gecisken alim diizenlemeleri ortaya ¢ikti. Su anda biitiin Saglik Bakanligi hastanelerinde
performansa dayali 8deme diizenlemeleri vardir. Saglik Bakanligs, tant ile iligkili gruplara (TIG)
dayali olarak vaka bazli 6demeler uygulamaya baslamaktadir. TIGlerin uygulamaya gegirilmesi,
tibbi prosediirlere yonelik fiyatlar: standardize edecek ve hastanelerde daha yiiksek verimliligi tegvik

edecektir.

Vatandaslarina genel kapsam saglanmasina yonelik hiikiimetin ¢abalari, somut sonuglar verdi. Su anda

daha az aile katastrofik saglik harcamalariyla ve sonrasinda yoksullagma riskiyle karsilagmakeadir. 2000

yilinda %70 olan sosyal koruma kapsamindaki niifus, 2004 yilinda %85% ulast: ve daha sonra hizla

artarak 2010 yilinda tam kapsama yaklast1 (%98).




Esasinda sadece kapsam acisindan degil kapsam derinligi acisindan da énemli iyilesmeler oldu-ozellikle

yoksul haneler igin. Ornegin ayakta hasta teminatlar1 ve ayakta hasta ilaglar1, 2004 yilinda yesil kart
(hassas niifusa yonelik katki plani degil) kapsamina alindi. Saglik sigorta sistemi vasitasiyla genel
kapsami artirmaya calisan iilkeler, Tiirk deneyiminden 8nemli dersler ¢ikartabilir. Dar, hastane bazli bir
paket, yeterli kapsam saglamaz ve ilaglar genelde hane harcamalarinin biiyiik bir kismini olusturur. Bu
nedenle kapsamin derinligini iyilestirmek kritik 6nem arz etmektedir. SDP'nin éniindeki zorluklardan
birisi, bu saglik finansmani déniisiimlerini, (i) SGK kapsamindaki risk havuzlarinin konsolidasyonunu

tamamlamak ve (ii) SGK'yi tiim alim islevlerini iistlenme konusunda tesvik etmek yoluyla ilerletmektir.”
Liderlik ve Yonetigim

“SDP’nin uygulanmasina yonelik basar1 faktorlerinden bir tanesi, degerleri ve yol gosterici ilkeleri
belirleyecek vizyon ve liderligin dnemi ve politika uygulamasini siirdiirme kararliligidir” (Baris ve ark.

2011).

“Biitiin bilesenlerin degisime yonelik vizyon ve dncelikleri tam olarak anlamasini saglayacak, istenen
degisimlere katkida bulunmalari i¢in bu bilegenlerin gérev ve sorumluluklarini kucaklamalarini
destekleyecek ve daha iyi, daha yiiksek performanshl saglik sistemlerine dogru hareketi miimkiin
kilacak ortak bir hesap verebilirligi tesvik edecek bir sekilde saglik sistemlerini yonetme konusunda
hiikiimetler kilit bir zorlukla kargilagmaktadir. Saglik Bakanliginin da takdir ettidi tizere saglik sistemi
islevlerinin birbirine bagimli olmasi, tutarli bir yaklagim ve koordine eylem gereketirir. Giiglii ve istikrarl
liderlik, Tiirk ulusal saglik sisteminde kullanim, etkinlik ve saglik sonuglar1 alaninda biiyiik iyilesmeler

olugturan 6nemli reformlarin uygulanmasina imkin tanidi”
Bu sonuglar;

i.  saglik sistemine yatirim yapmak (kapasite olusturmak iizere kaynak olusturmak),
ii. saglik calisanlari icin tegvikler gelistirmek (altyapinin daha verimli sekilde kullanilmas igin),

iii. temel saglik hizmetlerine yonelik talebi tesvik etmek amaciyla (saglik sistemine duyulan giiven
ve inancin artmasi ve en hassas niifusu ele alan hedefe yonelik miidahaleler vasitasiyla) alinan
ve bir yandan da koruma ve saghgin tesvikinin 6nemini kabul ederek ve sektérler arasi eylemi

destekleyerek uygulanan cesitli tedbitler sayesinde elde edildi.

iv.  Her politika tedbiri dnem arz eder ancak Tuirkiye ortaminda kilit 6zellikler, bunlarin tutarli ve
koordineli bir bicimde ele alintyor olmasi ve reform programinin dikkat cekecek derecede kisa

bir siirede uygulanmis olmasidir.




“SDP igin yol gésterici ilkeler; insan odakli bir yaklasim, cogulculuk, giicler ayrimi, merkeziyetcilikten

uzaklagma ve rekabetgiliktir. Bu amaglar; Saglik Bakanliginin gorev ve sorumluluklarinin “daha ¢ok
yonlendiren ve daha az kiirek ¢eken” seklinde yeniden tanimlanmasi, kaynaklarin daha verimli tahsisi
ve kullanimini saglamak iizere saglik hizmetlerinin sunumunun ve finansmaninin ayrilmasi ve teknik
verimliligi iyilestirmek ve ydnetimi giiclendirmek {izere kamu hastanelerine yonelik mali ve idari
ozerkligin artirilmasi vasitasiyla yonetim mekanizmalarinda radikal bir yeniden yapilanma olmasini

ongdrmekeedir.

Tallinn Sarti: Saglik ve Refah I¢in Saglik Sistemlerinin (DSO, 2008) temel mesajiile saglik harcamalarina
yonelik kamu taahhiidiinii siirdiirme yeterligi arasinda ¢ok onemli bir baglanti bulunmaktadir: Saglik
sistemlerinin iyi performans gostermesi gerekir. SDP'nin iki fazi esnasinda biiyiikk yatirimlarin
yapildig1 Turkiyede bu durum ¢ok net bicimde goriilmektedir ve Saglik Bakanligi performansa dayal:
biitcelemenin uygulanmast i¢in pilot bir kurulustur. Kamu mali yonetiminin yeniden yapilandirilmasy;
kamu sektdriinde hesap verebilirlik, mali seffaflik, disiplin ve maliyet etkinlifin teskil edilmesine
yardimct olmalidir. Saglik Bakanlii performansa dayali biitgeleme ve stratejik planlama faaliyetlerini

baglatan pilot kuruluslardan biridir.

Tirkiye SSPD raporunu hazirlama siireci, bazi gostergelerin toplanmasini ¢ok zorlastiran bilgi
sistemindeki parcali yapinin ve bosluklarin altini ¢izdi. Bilhassa sonuglari; (hane halk: anketi verilerine
dayali birkag gosterge haricinde) cinsiyet, gelir dilimi veya egitime gore ayristirmak miimkiin olmad.
Bu SSPD'ye yonelik olarak yapilan dagitim analizinin biiyiik kismi, bolgesel farklar veya il farklarinin
gdzlemine dayalidir. Yukaridaki sinitli ama 6nemli gézlemlerde belitlenen saglik ve cinsiyet bosluklarini

ele almak amaciyla kapsamli bir saglik ve cinsiyet esitligi siirveyans sisteminin kurulmasinin gerektigi
tavsiye edilmektedir (CSDH, 2008).

Saglik Bakanligi, tiim sektdrlerde saglik sorumluluguna dair farkindaligi artirmanin ve iyilesmis
saghiga dogru sektorler arasi eyleme liderlik etmenin 6neminin farkindadir. Ornegin, tiitiin kontrolii
alaninda kapali alanlarda sigara i¢ilmesinin tamamen yasaklanmas ve tiitiin iiriinlerindeki verginin
artirilmasi gibi 6nemli adimlar hili hazirda uygulamaya gecirildi. Bu ilerlemeler, en tist diizeyde giiglii
taahhiit gosterilmesiyle saglandi. 2010 yilinda Sayin Basbakan Recep Tayyip Erdogan, DSO Genel
Direktorii'niin Kiiresel Sigara ile Miicadele 2010 Yili Ozel Odiilit'nii alds. Saglik Bakanligs; uluslararas:
saglik turizminin ilgisini ¢ekecek uluslararasi taninmay1 elde etmek amaciyla uluslararasi is birligini
gelistirerek, uluslararasi kalkinmay1 destekleyerek ve Tiirk sektdriinde saglanan kalite iyilesmesini

devam ettirerek bu hususta Tiirkiyede ve uluslararasi alanda liderlik yapma ihtiyacinin farkindadir”




G. Health Systems in Transition, Turkey Health
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Yayimlayan Kurulug: Avrupa Saglik Sistemleri ve
Politikalar1 Gézlemevi

Yazarlar: Mehtap Tatar, Salih Mollahaliloglu, Bayram
Sahin, Sabahattin Aydin, Anna Maresso, Cristina
Hernandez-Quevedo

Degisen Saglik Sistemleri (Health Systems in Transition)
raporlar;, Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesi

biinyesinde faaliyet gosteren Avrupa Saglik Sistemleri

ve Politikalar1 Gozlemevi tarafindan hazirlanan iilke
temelli raporlardir. Saglik sistemleri ve uygulanmakta olan ya da gelistirilen reform girisimleri hakkinda

analitik tanimlamalar sunarlar.
Raporda yer alan tespitler 6zetle su sekildedir:

* Dogumda beklenen yasam siiresi 2010 yilinda erkeklerde 71,8%¢, kadinlarda 76,8 yiikselmistir. Bu
alanda 2003 ve 2010 yillar1 arasindaki dogrusal artig hizi ile Turkiye, DSO Avrupa Bélgesinin en

hizlis1 olmug ve daha 6nce var olan fark: daralemistir.

* Tirk saglik sistemi, 2003 yilindan bu yana genis kapsamli bir reform siirecinden ge¢mektedir. Gerek

saglik hizmetlerinin sunumunda gerekse de finansmaninda kéklii degisiklikler olmustur.
* 2003'ten bu yana hayata gecirilen en 6nemli reformlar sunlardir:
- Halkin saglik durumundaki dikkate deger iyilesmeler
- Genel saglik sigortasinin yiiriitliige girmesi ve bu sayede vatandaslara mali koruma saglanmasi
- Saglik hizmetlerinde finansman ve hizmet sunumunun ayrilmas:
- Ulke genelinde aile hekimligi uygulamasinin baslatilmas:
- Saglik Bakanligi hastanelerinde performansa dayali ek 6deme sistemine gecilmesi
- Kamuya ait hastanelerin Saglik Bakanligina devri

- Toplumun biitiiniine hizmet verecek sekilde kaliteli ve erisilebilir saglik hizmeti sunumunun

gelistirilmesi




H. Tobacco Control in Turkey, Story of Commitment
and Leadership

Tiirkiyede Tiitiin Kontrolii, Bir Kararlilik ve Liderlik
Oykiisii

TobaBBOIORR 0! in Turke, Yayim Yili: 2012

StoryleReommitment Yayimlayan Kurulug: Diinya Saglk Orgiitii Avrupa
ind [eadershiy Bélge Ofisi

Yazarlar: Nazmi Bilir, Hilal Ozcebe, Toker Ergiider,

Kristina Maurer-Stender

Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesi tarafindan

hazirlanan bu raporda tiitiin kontroliinde basariya

ulagmak icin neler yapilmasi gerektigi anlatulmakeadir.

Bu noktada iilkemizde vyiiriitilen tiitiin kontrol
faaliyetleri anlatilmakta ve diger iilkelere de 6rnek olacak kararlilik ve bu hususta sergilenen liderlik

vurgulanmakeadir.

Diinya Saglik ()rgﬁtﬁ Avrupa Bolge Direktdrii Zsuzsanna Jakab, kitabin 6nséziinde sunlari
soylemektedir: “Tiirkiye ciddi bir tiitiin epidemisi ile kars1 karsiya. Yaklasik 16 milyon yetiskin, sigara
kullaniyor. Sigara en 6nemli halk sagligi sorunu ve onlenebilir dliimlerin de en basta gelen nedeni.
Saghga verdigi bu zararlarin diginda tiitiin kullaniminin bir de ekonomik sonuglari var. Tiitiin
mamullerine 6denen para yillik olarak yaklagtk 20 milyar dolar ki bu Saghk Bakanlhig: biitgesinin
yaklasik 4 kat1. Tiirkiye yiiksek sigara i¢me prevalansi olan bir iilke. Ayni zamanda dnemli bir tiitiin
tireticisi. Buna ragmen son yillarda tiitiinle miicadelede gozii pek ve cesur adimlar atti. Bu hususta
hiikiimetin sergiledigi kararlilik ve liderlik sayesinde Tiirkiye, artik hem bolgesinde hem de kiiresel
olcekte “model bir iilke” hiline gelmistir. Vergilendirme politikalari, kapali mekanlarda sigara i¢ilmesine
getirilen kisitlamalar gibi tedbitlerle Avrupada lider konumdadir. Tiirkiyede hilihazirda devam eden
bu uygulamalar binlerce insanin hayatini kurtarmistir ve kurtarmaya devam etmektedir. Bu durum

diinyadaki pek ¢ok iilkeyi de Tiirkiye 6rnegini takip etme noktasinda cesaretlendirmistir.”
Raporda yer alan tespitler 6zetle su sekildedir:

* Tirkiyede tiitiin kullaniminin koklii bir mazisi vardir ve sigara icme oranlari da oldukga yiiksekeir.

hal boyle olmasina ragmen tiitiinle miicadelede ¢ok biiyiik bir mesafe katedilmistir.

* 2008 yilinda gikarilan 5727 sayili Tiitiin Uriinlerinin Zararlarinin Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda

Kanun ile Tiirkiye, bu alanda diinyanin lider tilkelerinden biri hiline gelmistir.




Bu bagarinin elde edilmesinde 3 temel faktor vardir. Bunlar:
I

I

III.

Hiikiimetin biitiinciil yaklagimi ve siyasi istikrar
Giiglii medya kampanyalar:

Gigli sivil toplum 6rgiitlerinin varlig:

* Yapilanlara ilave olarak ilgilenilmesi gerekli diger birtakim hususlar da sunlardir:

L
IL.
IIIL.
IV.
V.

Ozel miilklerde, arabalarda sigara icilmesi

Hamilelik ve emzirme esnasinda sigara icilmesi

TAPDK tarafindan yapilmasi gereken satis noktalarinda denetim ve diizenlemeler
Uygulamalarin denetimi ve ihlallerin dniine gecilmesi

Tiitiinle miicadele tedbirlerinin etkililiginin takibi

Rapor, “Tuirkiye tamamuyla tiitiinsiiz bir iilke olma yolunda ilerlemektedir.” ciimlesi ile sona ermektedir.
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"""""""""" Yayimlayan Kurulug: Diinya Saglik Orgiitii Avrupa
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The Case of

Turkey Yazarlar: Dr. Anne Johansen, Dr. Ann-Lise Guisset

Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesi tarafindan

hazirlanan bu rapor 65. Diinya Saglik Asamblesinde
yer alan “Saglk Hizmetlerine Hakkaniyetli Erisim,
Ulkelerin Saglik Reformlart Tecriibelerinden Kesitler”
baslikli teknik brifingin alt yapisini olusturmak iizere

-------------

May 2012

hazirlanmigtir. Bu rapor ayni zamanda Diinya Saglhk

Orgiitii'niin Ulusal Saglik Politikalari, Stratejileri ve Planlar: Uzerine Kiiresel Ogrenme Programi’na

bir vaka ¢alismasi olarak da tasarlanmustir. Bu raporun hazirlanmasindaki temel gaye saglik sektdriinde

doniisiim yapma arzusunda olan iilkelere Ogrenilen derslerin aktarilabilmesi icin Tiirkiyede

gerceklestirilen saglik reformlarinin ve saglik sistemlerini giiclendirme ¢abalarinin analiz edilmesidir.

Raporda yer alan tespitler 6zetle su sekildedir:

Yeni bin yilin baginda Tiirkiyedeki saglik sektdriiniin performansi saglik sonuglari, mali koruma ve
hasta memnuniyeti penceresinden bakildiginda hem OECD iilkeleri arasinda hem de DSO Avrupa
Bolgesinde en alt sirada idi.

Saglik sisteminden memnuniyetsizlik o derece fazla idi ki hiikiimet 2002'nin sonunda is bagina
geldiginde saglik sektorii reformunu 6nemli bir dnceligi addetmistir. 2010 yilina gelindiginde bu
durum ¢arpici bir bicimde degismistir.

Ozellikle dogumda beklenen yasam siiresinin 2000 yilinda 71 iken 2009 yilinda 75 ¢tkmasi géreceli
olarak kisa bir zaman diliminde elde edilen ¢ok 6nemli bir gelismedir.

Bebek ve 5 yas alti cocuk oliim hizlarinda da biiyitk diistisler olmustur. Bu azalmada asilama
oranlarinin yiikselmesinin ve bagisiklama programlarinin genislemesinin katkis: buyiikeiir.

Anne 6liim oranlarinda da hastanelerde gerceklesen dogum yiizdelerindeki artiglarin da katkisi ile
belirgin diisiisler olmustur.

Ayni sekilde etkileyici olan bir bagka husus da saglik sektoriinden duyulan genel memnuniyetin
2003'te %39.5'ten, 2011'de %75.9a ¢ikmasidir.




Bu sonuglar saglik hizmetlerine erisimi iyilestirmek gayesiyle saglik sektdriine biiyitk yatirimlar

yapilmast ile elde edilmistir. Sadece toplam kaynaklarin artirilmasi ile yetinilmemis ayn1 zamanda
bunlarin cografi dagilimlar: da iyilestirilmigtir.

BT, MRG gibi daha ileri teshis araglarina erigim, ambulans temini ve eriskin ve yenidogan yogun
bakim yataklarinin sayilar1 belirgin bir bicimde artmstir. Saglik hizmet sunumundaki bu genisleme
saglik hizmetlerinden yararlanmada iyilesmeye, agilama oranlarinin ve doktorlarin verimliliginin

artisina katkida bulunmusgtur.

Elbette bu bagarilar bedavaya olmamistir. 2003'te tiim kamu harcamalar1 igerisinde saglik
harcamalarinin orani %9,74 iken bu oran 2008 yilinda %12,8 olmustur. Bu diger sektorlerin yaninda
sagliga verilen onceligin bir gostergesidir. Bu siire zarfinda toplam gayrisafi milli hisila icerisindeki
saglik harcamalarinin orani ise %5,3'ten %6,1%e yiikselmistir. Bunun sebebi ayn1 dénemde yasanan
ekonomik biiytimedir. Bu hususta giincel veriler gostermektedir ki harcama oranlarindaki bu artig
hizi yavaglamakta ya da tersine donmektedir. Gergekten de faiz dist toplam kamu harcamalar:
icerisinde kamu saglik harcamalar1 oranlarina baktigimizda bunun 2003'te 14,7 den 2008de 15,2'ye
yitkseldigini, 2011'de ise bu oranin 13,1 oldugunu gériiyoruz.

Tiirkiye ne yapt1 da bu bagarilar1 elde etti? Bu reformlardan ne gibi dersler ¢ikarilabilir? Bu sorularin
cevaplar1 elbette basit degil. Bunun altinda kismen Saglik Bakanlhiginin reformlara yaklagirken
izledigi analitik ve sistematik yol, kismen reformlar: birbiri ardina gergeklestirirken atilan stratejik

adimlar, kismen de diger bazi faktorler yatmakeadir.

Tiirkiyedeki saglik reformlar1 diger iilkelerdeki reformistlere birtakim dersler sunmaktadir. Daha
da 6nemlisi kisa bir zaman diliminde ve dogru kosullar altinda, saglik sistemlerinde biiyiik bagarilar

elde edilmesinin miimkiin oldugu ortaya konmustur.

Birileri ¢ikip Tiirkiyedeki bu durumun kendine 6zgii oldugunu ¢iinkii bu igleri basarmaya uygun
bir politik zemin ve ekonomik kosullar oldugunu séyleyebilir. Ancak bu iki durumun yoklugunda
dahi Tirkiyeden 6grenilecek dersler diger iilkeler i¢in faydali olacaktir. Bu dersler reformlarin
siralanmasi ve derecelendirilmesi, sonu¢ odaklilik, hedeflerin net bir bi¢cimde ortaya konmasi ve
hedefler dogrultusunda kaydedilen ilerlemenin hem resmi hem de gayriresmi yollarla izlenmesi, bu

yolla yeni ya da ¢ikmasi muhtemel sorunlara kars1 ¢oziimler gelistirilmesi olarak sayilabilir.

Sonug olarak, diger iilkelerin Tiirkiyenin tecriibelerinden 6grenebilecekleri ¢ok seyler var. Bunlar
performansa dayali 6deme sistemi, ozerklestirme ve aile hekimligi gibi belli spesifik alanlarda
olabilecegi gibi pozitif bir havanin reformlarin ivmesinin stirdiiriilebilirligine nasil katki yaptigt

konusunda da olabilir.

Mali koruma noktasinda da etkileyici iyilesmeler kaydedilmistir.




Makaleler

A. Journal of Healthcare Finance, Outsourcing Profile in the Turkish Health Care System, 2009

Tiirk Saglik Sisteminde Kurum Disindan Hizmet Alim1 Uygulamalari

Tiirk Saglik Sistemi'nde Kurum Disindan Hizmet Alimi konulu bu makale 2009 yilinda Journal of
Healthcare Financede yayimlandi. Yazarlar1 Salih Mollahaliloglu, Sahin Kavuncubasi, Hakk: Gursoz,
Ismail Agirbas, Hakan Oguz Ari, Hasan Gokhun Oncul, Recep Akdag and Mustafa Z. Younis'tir.
Burada yapilan ¢alismanin temel amaci Tiirkiyede Saglik Bakanligi hastanelerindeki hizmet alimi

uygulamalarini tanimlamaker.
Sonuglar ve Politika Uzerindeki Etkileri

“Bu ¢aligmanin temel amaci Tiirkiyede Saglik Bakanligi hastanelerindeki hizmet alimi uygulamalarini
tanimlamaketir. Saglik Bakanligi hastanelerinin satin aldig1 hizmetlerin sikligy, tiirii ve muhtevasi son on
yilda kayda deger bir bicimde art1 ve tahminlere gore de artmaya devam etmektedir. Diger ¢alismalarin
sonuglari ile de uyumlu olacak bigimde, bu ¢alisma gostermektedir ki hizmet alimi uygulamalar: destek
hizmetlerinden hastanelerin idari ve klinik islevlerine dogru yayilmakeadir. Ozetle, hizmet alimi1 hastane

yoneticileri i¢in cazip bir secenek hiline gelmektedir.

Saglik Bakanligi hastanelerinde destek hizmetlerin satin alinmasina kiyasla ana hizmetlerin satin
alinmasina daha az rastlanmaktadir. Lakin klinik hizmetlerin satin alinmasinin hizla biiyiimesi
beklenebilir, ¢iinkii Saglik Bakanligi hizmette devamlilik ilkesinden hareketle yoneticileri hastane
icinde hastalarin tiim ihtiyaglarini karsilamaya yonlendirmektedir. Hizmette devamlilik politikasina
gore, Saglikta Doniisiim Programinin ayr1 bir prensibidir, hastaneler hastalar1 Turkiyenin ¢ogunlukla
biiyiik sehirlerinde olan ikinci ya da tigiincii basamak hastanelerine sevk etmek yerine kendi hastalarina

uzmanlik hizmetlerini hizmet alimi yoluyla saglamalidirlar.

Diger yandan, Saglik Bakanh§: Tirkiyede bir Kamu-Ozel Ortaklig: stratejisi uygulamay:
planlamaketadir. Bu stratejinin yiiksek kalitedeki hizmetleri en diisiik fiyatlarla sunmada kamu ve 6zel
hastaneler arasinda bir is birligi tesis etmesi beklenebilir. KOO hastalara yitksek maliyetli ve diisiik
hacimli hizmetleri sunma noktasinda hizmet alimi i¢in kolaylastirici ve hizlandirici olabilir. Hizmet
alimi uygulamalarindaki mevcut gidisat gdstermektedir ki, teshis ve tedavi hizmetlerinin hizmet alimi
geniglemektedir. Bu nedenle, ulusal ve uluslararasi: kurulusglar i¢in kugskusuz yeni pazar firsatlar: ortaya
¢ikacaktir. Augurzky ve Scheuer’in de not ettidi gibi Almanyadaki vaka ile de iligkili bir bicimde, eger
Tiirk hizmet firmalar1 hizli bir bicimde kendilerini hastaneler i¢in cazip hile getirmezlerse kimse diger

tilkelerden hizmet firmalarinin saglik piyasasina girmelerine sagirmamalidir.”




B. The Turkish Journal of Pediatrics, Recent Improvements in the Turkish Childhood National

Immunization Program, 2010

Tiirkiye Cocukluk Cag1 Ulusal Bagisiklama Programindaki Son Gelismeler

Makale 2010 yilinda Turkish Journal of Pediatrics'te yayimlandi. Prof. Dr. Mehmet Ceyhan tarafindan

kaleme alind1.

Bu makalede Tiirkiye'nin cocukluk ¢ag1 bagisiklama programina iliskin tespit ve degerlendirmelere yer

verilmektedir.

OZCt:

“Cocukluk  Cagr Ulusal Bagisiklama Programi temel saglik
hizmetlerinin ana unsurlarmdan bir tanesidir ve ulusal saglik
durumuna dair onemli bir rolii vardir. Saglik Bakanlg tarafindan
yiiritilen Tirk Bagisiklama Program: 2005 yilma kadar BCG,
DBT; ¢ocuk felci ve polio gibi temel astlart icermekte idi. Lakin, 2002
yilimda hitkiimet politikalarmdaki degisim ve Ast Danisma Kurulu
ile yakin is birligi Bagisiklama Programinda sadece asilarm kalitesi
ve astlama oranlart noktasimda degil kapsanan patojenlerin sayist
itibartyla da iyilesme meydana getirdi. hali bazirda Tirkiyenin
bagisiklama program: diger Avrupa ilkelerine esit ya da daha
iyi bir konumdadir. Bununla beraber, asilamay: devletin saglk
politikalarmin onceligi ve degismez bir parcast héline getirmek
siirdiiriilebilirlik icin bir gerekliliktir. Politik kararlilik, cok sektorlii is
birligi ve farkindalik hayati konulardw.”




C. BM]J, Healthcare in Turkey: from laggard to leader, 2011

Tiirkiyede Saglik Hizmetleri: Geri Kalmigliktan Liderlige

Bu analiz yazisi Enis Baris, Salih Mollahaliloglu ve Sabahattin Aydin tarafindan kaleme alind1 ve 2011
yili Mart ayinda British Medical Journalda yayimlandi.

Ogzet:

“Yaklastk on yil 6nce, Tirkiyede saglik sistemi sadece Ekonomik Is Birligi ve
Kalkinma Orgiiti (OECD) niin diger iilkeleri tarafindan degil diger orta-iist gelirli
ilkeler tarafindan da geri kalmus olarak degerlendirilmekteydi. Tiim vatandaslarm
saglik hizmetlerine esit erisimine iliskin anayasal haklar ve gercekler arasinda
fark bulunmaktayds. Saglk, énemli idi; ama yine de politik giindemde nadiren
ele almmaktaydi. Bugiin, Tirkiyede saglik sistemi dondisim gecirdi; yalmzca
OECD'nin geri kalaninin ve Avrupa Birliginin olumlu kiyaslamast agismdan
degil aynt zamanda saglik ¢iktilarmda, yanit verebilirlikte ve adil finansmandaki
aciklarin kapatilmasimda da bu deisim ve dondsim yasandi. 2003 yilinda
baslatilan Saglikta Déniisiim Programi'ni anlatacagiz, basarilarinim arkasmdaki

sebepleri inceleyecegiz ve alman dersleri paylasacagiz.”
Basarilar ve Dersler

“Tiirkiyede herkes icin saglik, artik sadece bir 6zlem degildir. Genel sigorta kapsami yiiksek diizeyde
politik kararliligin bir sonucu olarak saglandi. Bugiin yikici saglik harcamalari, Tiirk halkinin yalnizca

%0,4"tinii yoksullastirmakeadir.

Saglik sistemlerine yatirim yaparak bu kadar kisa bir siire icinde saghk ¢kularinin iyilestirilmesinin
gercekten miimkiin olabilecegine dair giderek artan uluslararasi kabul de ayni oranda 6nemlidir. Genellikle
Tiirkiyeden, bir yetersizlik dykiisii aksine, su anda orta gelitli iilkelerde duyulmamus bir hiz ve diizeyde saglik
ciktilarini iyilestiren ve saglikla ilgili bin yil kalkinma hedeflerini 2015 son tarihinden 6nce yakalayacak bir
basar dykiisii olarak bahsedilmekte ve bu dykiiye isaret edilmektedir.

Yakin tarihli Tiirkiye deneyimi, diger yiiksek orta gelitli iilkeler i¢in en az ii¢ ders saglamaktadir. Agik
bir ders, saglik sistemlerine yatirim yapilmasi ihtiyacidir. OECD iilkeleri arasinda Tiirkiye, yaklagik
%7,7 olmak tizere kamu saglik biitcesinin biiyitk bir kismini yatirima tahsis etmektedir (OECD
tilkelerinde %4,2 ortalama). Yetersiz hizmet alan bolgelerde dnleme ve temel saglik hizmetlerinin
yayginlastirilmasina tahsis edilen biitce de reel oranda %58 art1. 112 Acil telefon hatts, sehirlerin yani sira
kirsal kesimde de hizmet vermektedir. 17 hava ambulansi yiiksek riskli gebeleri ve hasta ¢ocuklari daha
donanimli kent kuruluglarina tasiyarak cografi olarak uzak bolgelerde rutin hizmetler sunmakeadir.
flave 111.000 saglik galisani istihdam edilmistir.




Saglik is giicii artik en yoksullar arasinda hizmete erisimde esitsizligin azaltilmasinin saglanmasi ile

sonuglanan daha esit dagilima sahiptir. Kirsal/kentsel ve zengin/yoksul arasindaki oranlar, ehil saglik

personeli tarafindan gergeklestirilen dogumlar ve kizamik bagisiklama kapsami agisindan 1-1dir.

Ikinci ve daha geri plandaki ders ise sosyo-kiiltiirel engellerin azaltlmasi ve finansal tegvikler
sunulmasiyla zaruri saglik hizmetlerine talebin tegvik edilmesinin 6nemidir. Uzak alanlarda yasayan
hamile kadinlara dogumdan bir ay 6ncesine kadar sehitlerde iicretsiz konaklama hizmeti sunulmaktadir.
Ekim 2008 tarihinde programin baslamasindan bu yana yaklasik 7.000 gebe iicretsiz dogum oncesi
hizmetten yararlandi. 2004 yilinda Tiirkiye, hamilelerin, annelerin ve ¢ocuklarinin diizenli olarak
saglik kuruluslarini ziyaret etmeleri igin her ay hamile kadinlara 17 ¥ 6denmek suretiyle kosullu nakit
transferi uygulamasi ve buna ek olarak dogumlarini kamu hastanelerinde yapmalar: hilinde yaklagik
55 © ek 6deme uygulamasini baslatti. Bunun sonucunda en az 4 dogum oncesi kontrole miiracaat
eden gebe sayis1 2003 yilinda %53,9 iken, 2008 yilinda %73,7'ye yiikseldi. Ayrica ehil saglik personeli
tarafindan gerceklestirilen dogumlarin orani da %83'den %91,3'% yiikseldi. Ayrica 2008 yilinda kizamik
bagisiklama orani, 2002 yilinda %82 iken %96’ya yiikseldi. Bunun sonucunda kizamik vaka sayis1, 2001
yilinda 30.509 iken 2008 yilinda yalnizca 4 vaka olarak kaydedildi.

Ugiincii ders degerlerin ve kilavuz ilkelerin belirlenmesi igin vizyon ve liderligin énemi ve politika
uygulamasi ile kararlih@in siirdiiriilmesidir. Bir perspektif degisikligi hastay1 veya vatandagi tiim
politika hedeflerinin ve performans degerlendirmesinin merkezine yerlestirdi. Hastalarin ihtiyaglarinin,
tercihlerinin ve hasta memnuniyetinin referans alinmasi, bunlara cevap vermek i¢in siirekli olarak
incelenmesi ve degerlendirilmesi; politika belgelerinde, raporlarda ve halka a¢ik konusmalarda agik bir
sekilde yer ald1. Ayrica bunlar, performansa dayali olan ve diizenli olarak hasta memnuniyeti anketleriyle
olciilen cesitli ek 6deme planlarinin gostergeleri olarak devreye sokuldu. halkin memnuniyeti, su anda,
diizenli hasta anketleri basladigindan bu yana en yiiksek diizeye ulasip hizmetten yararlanma orani tiim

zamanlarin en yiiksek seviyesine ¢iktr.

Son olarak, hane halki ve kullanici anketleri ile tamamlanmak suretiyle veri elde edilebilirliginin,
kalitesinin ve zamanhilifinin iyilestirilmesine dnemli yatirim yapilmaktadir. 2006 yilinda tiim iilke
genelinde gerceklestirilen anne dliimlerine dair bir anket, ulusal ve uluslararas: tahminler arasindaki
biiyiik farklara son vermis olup gelecek ilerlemenin hangi alanlara yonelecegine de 151k tutmakeadir.
Oliim sebebinin belirlenmesi ve diizeltici nlemlerin alinmasi amaciyla tiim anne liimleri, kimi zaman
bizzat Saglik Bakaninca artik incelenmektedir. Yerinde incelemeler, artik rutin hile geldi. Bu baglamda
Bakan ve saha koordinatérlerinin 600.000 km yol kat ettikleri ve cogu kez yilda bir defadan fazla olmak
tizere tiim 81 ili ziyaret ettikleri kaydedildi.”




Bitmemis Giindem

“Beseri kalkinmada iyilestirme ve firsat esitliinde es zamanli iyilesme olmadan saglik sistemleri,
tek basina saglig: iyilestirmek icin ¢ok da fazla bir sey yapamayabilir. Bu husus, gelir esitsizliginin
artif1 ve okuma yazma oraninin heniiz tam olarak evrensellige ulagmadigi Tiirkiye icin de kismen
gecerlidir (Tablo 2). Okula daha az gitmeleri, kadinlarin ve kizlarin 8gretim ve ¢alisma hayatina daha
az katilmasina bagli olarak genis bir cinsiyet farki devam etmektedir. Sosyo-ekonomik farkliliklara
bakilmaksizin, sagliksiz yasam bigimleri nedeniyle bulagici olmayan hastaliklar artig gostermektedir:
Tiirkler hal4 sigara igmekte ve hizla kentlesmeye bagli olarak fiziksel agidan daha az aktif ve daha obez
hile gelmektedir. Ulkenin 6zellikle Bat1 kesiminde yasayan ve hizla yaslanan niifus, iyilesen erisime
dayali olarak hilihazirda hizmetleri daha sik kullanmakta, daha kaliteli hizmet ve daha kullanici dostu
bakim talep etmektedir.

Tiim bu faktorler ok daha iyi hile gelen saglik sisteminin, degismekte olan saglik ve saglik hizmeti
ihtiyaglarina siirekli olarak adapte olmasi gerektigi anlamina gelmektedir. Beliren sorunlar artik
daha programatik ve daha az yapisaldir. Ornegin, basta saghgin cevresel ve davramissal belirleyicileri
ile ilgili olmak tizere sagligin tiim politikalara dahil edilmesi, tiim aile ve toplum temelli temel saglik
hizmetlerinde hastalik 6nleme ve saglik tegviki hizmetlerinin olusturulmasi, saghkli davranis, saglikl

yasam ve yaslanma ile ilgili halkin bilgisinin iyilestirilmesi.”
Sonug

“Sadece yedi yil igcinde Tiirkiyede Saglikta Déniisiim Programi, zaruri hizmetler icin genel saglik
kapsamini saglayabildi ve saglik ¢ciktilarini 6nemli 6l¢iide iyilestirdi. Artik 5nemli zorluk, daha komplike
bir saglik sisteminin nasil dogru ydne yonlendirilecegi ve verimlilik ve finansal siirdiiriilebilirligi
iyilestirirken, giderek artan iddiali vatandaslik, demokratik ve ¢ogulcu devlet yapisina bagh olarak
degisen ihtiyaclar ve tercihlere nasil adapte edilecegidir. Bunlar diger OECD ve AB iiye iilkelerinin

bugiin kars1 karsiya olduklar1 sorunlarla ayni sorunlardir.”




D. Journal of Methods of Information in Medicine, Electronic Health Record Interoperability as
Realized in the Turkish Health Information System, 2011

Tiirkiye Saglik Enformasyon Sistemlerinde Gergeklestirildigi Uzere Elektronik Saglik Kayitlarinin
Birlikte Calisabilirligi

Bu yaz1 A. Dogag, M.Yiiksel, A.Avci, B. Ceyhan, U. Hiiliir, Z. Eryilmaz, S. Mollahaliloglu, E. Atbakan
ve R. Akdag tarafindan kaleme alindi ve 2011 yilinda Journal Methods of Information in Medicineda
yayimlandu.

Yaz: Tiirkiye Ulusal Saglik Enformasyon Sisteminin (USES-T) gelisimini konu edinmektedir.
Ozet:

“Hedefler: Bu ¢alismanin hedefi, elektronik saglik kayitlarinm paylasilmast igin
ilke genelinde bir altyapt olan Tirkiye Ulusal Saglik Enformasyon Sisteminin
gelistirilmesinde kullanilan teknikleri anlatmaktir. Yontemler: UN/CEFACT
Cekirdek Bilesenlerin Teknik Ozellikleri Metodolojisi, mantiksal elektronik saglik
kaydi yapisinin tasarlanmast ve elektronik saglik kayitlarinda ortak enformasyonun
yeniden kullanilmasimn artirlmast icin kullanilds. Sonuglar: USES-T 15 Ocak
2009 taribinde hizmete girdi. Haziran 2010 taribinde kamu hastanelerinin
%99u ve izel hastanelerin ve iiniversite hastanelerinin %71t hasta elektronik
saglik kayitlarimn gimlik beslemeleri ile USES-T"ye baglandi. 72 milyon Tirk
vatandasinin 43 milyonu i¢in hélihazirda USES-T'de elektronik saglik kayd:
olusturuldu. Su anda, yalmzca pratisyen hekimler hastalarinm elektronik saglik
kayitlarma erisebilmektedir. Uygulamanin ikinci asamasinda ve yasal cerceve
tamamlandigimda, su siralar gelistirilmekte olan kisisel saglik kayit sistemi ile
uygun hasta rizast mekanizmalart kullanilir héle gelecektir. Bu durumda da
ikinci ve digiincii basamak saglik hizmetleri sistemindeki saglik hizmeti calisanlars,

hastalarn elektronik saglik kayitlarina erisebilecektir.”
Sonug

“USES-T'nin basarili sekilde uygulanmasini bir dizi fakeor etkiledi. {1k olarak, tiim paydaslar spesifik
standartlari kabul etti. Tkinci olarak, daha komplike elektronik saglik kaydi semalarinin gelistirilmesi
ve bu semalarin anlagilmasini kolaylagtiran UN/CEFACT CCTS yaklagimi uygulandi. Son olarak, bir
otomatik test platformu araciligiyla saglayici temelli hastane enformasyon sistemlerinin USES-T ile
uygunlugu ve birlikte islerliginin kapsamli testi; USES-T ile saglayici temelli ¢oziimlerin hizla saglam
bir sekilde entegrasyonunu gelistirdi.”




E. Turkey Wins Plaudits for Tobacco Control

Tiirkiye Tiitiin Kontroliinde Takdir Topluyor
Bu makale Sharmila Devi tarafindan kaleme alinmig ve Mayis 2012de The Lancet'te yayimlanmustir.

Makalede Tiirkiyenin artik uluslararasi alanda da taninan ve bilinen tiitiinle miicadelesinden ve bu

alanda kaydettigi ilerlemeden bahsedilmektedir.
Gzet:

“Son yiizyilda “Tiirk gibi sigara icmek” deyimi bircok Avrupa ilkesinin dilinde yer
etmisti. Ancak Tiirkiye, bugiinlerde iilkede geleneksel ve koklii bicimde yerlesmis
olan titin kullanimini ortadan kaldirmaya yonelik attigr adimlarla uluslararas:

camiamn takdirini kazanmaktadir.

Tiirkiyede titiin kontrolii snlemleri sunlari kapsamaktadur: Tiim kapals alanlarda
sigara iciminin yasaklanmasi, reklamlarm timiyle yasaklanmasi, sigara karsitt
medya kampanyalari, sigara paketleri iizerinde yer alan uyarilar, sigara biraktirma

driinlerine ve tedavilerine kolay erisim.

Hacettepe Universitesi halk Saghgt Profesorlerinden Nazmi Bilir'in ifadesine gore
Tiirkiye 2008 yilinda Irlanda ve Ingilterenin ardindan genis kapsamli sigara
yasaklarmi uygulamaya bagladiginda her 3 Tiirk vatandasimdan biri ya da nifusun
yaklasik %31’i sigara igmekteydi. Bilir: “Sigara icmek Tirkiyede geleneksel bir
erkek davranisi olarak kabul edilegelmistir. Bu nedenle de bu miicadele hi¢ de
kolay degildir. Ancak hissiyatim o ki Tiirkiye gelecekte tamamuyla sigarasiz bir

iilke olacaktir. demektedir”

Bilir,“Son 9 yildir ayn1 Bagbakana ve Saglik Bakanina sahibiz, dolayisiyla siyasi istikrar ve Hitkiimet'te ve
Meclis'te ayni kilit 5neme haiz kisilerin mevcudiyeti bu iste bizim lehimize olmustur.” diyerek istikrarin

onemine vurgu yapmaktadir.

“Sigara ve Saglik Ulusal Komitesi Bagkani Elif Dagli da sigara yasaginin (Tiitiin Uriinlerinin Zararlarinin
Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun) yiiriirlige girmesinden bu yana 4 yil gectigini ve bu siire
zarfinda ¢ok olumlu neticeler elde edildi§ini ifade etmektedir. Tiirkiyede sigara icme orani %15 azalmus,
sigara ile iliskili hastaliklar sebebiyle hastanelere bagvurularda da kabaca %20'lik bir diisiis meydana

gelmisgtir.”




F. Malaria in Turkey: Successful control and strategies for achieving elimination

Tiirkiyede Sitma: Bagarili Kontrol ve Eliminasyon Elde Etme Stratejileri

Bu makale Ahmet Ozbilgin, Seher Topluoglu, Saffet Es, Elif I§Iek, Salih Mollahaliloglu ve Yasin Erkog

tarafindan kaleme alinmis ve 2011 yili Temmuz ayinda Acta Tropicada yayimlanmugtr.

Makalede Tiirkiyenin artik uluslararasi alanda da taninan ve bilinen tiitiinle miicadelesinden ve bu

alanda kaydettigi ilerlemeden bahsedilmektedir.

Ozet:

“Tirkiye; Asya, Avrupa ve Afrika kitalarimn ortasinda, Kafkaslara, Balkanlara
ve Orta Dogu’ya yakin bir cografyada ve subtrofik iklim kusaginda yer almaktadur.
Sitma, insanlik taribinin en erken donemlerinden bu yana bilinmektedir ve
Anadolu taribinde de en basta gelen hastaliklardan birisi olmustur. Bugiin
Tiirkiyedeki yerli sitma vakalarimn tek etkeni klorokine duyarlt Plazmodyum
Vivax'tir. Tespit edilen diger Plazmodyum tirleri ise importe vakalardan izole
edilmistir. Tiirkiyede sitmanin en yaygin tastyicist Anopheles sacharovidir. Bunu
An. superpictus, An. maculipennis ve An. Subalpinus takip eder. 2009 yilinda
Tiirkiyedeki sitma vakalarindaki belirgin diisis ile beraber sitma programinin
pre-eliminasyon safbast baglamstir (toplamda 84 vaka; 38’1 yerli, 46’1 importe;
insidans 0.1 / 100.000). 2010 yilimn ilk 8 aymda da tespit edilen hicbir yerli vaka
olmamast ile eliminasyon safhast baslamistir. Burada Saglik Bakanligimin kararl
politikalarinin ve sitma ilaglar: 6zellikle de klorokin kullanan hastalarin siki takibi,
direngli insektisitlerden sakimlmasi, Saglkta Déniisiom Programi ile hastalara
ulasimin kolaylasmasi, hastalarin aileleri ile yakin temas kurulmasi, raporlama
ve siirveyans sisteminin gelistirilmesi gibi basarili wygulamalarin 6nemi bityiktiir.
Buna ilave olarak sitma ¢alisanlarinm mesleki baklarmm ve motivasyonlarinin
iyilestirilmesi, tastyicidan insana bulasimmn azaltilmasi ya da sonlandirilmast ve
saha calismalarmin koordinasyonu da yine Saglik Bakanliginin israrls politikalar:

sonucu elde edilmistir.”




3. Mektuplar

A. NICE Direktorii Sir Andrew Dillon'un Mektubu

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) Direktsrii Sir Andrew Dillon'un Tiirkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakani Prof.Dr. Recep Akdaga gonderdigi 20 Aralik 2010 tarihli bir mektupta
Sayin Bakanimiza “Global Health 2011 - Policy for Sustainable and Effective Healthcare” konulu

uluslararasi konferansta ana konugmaci olma yoniinde davet yapildi.

Mektupta NICE ile Tiirk Saglik Bakanliginin 2008 yilindan bu tarafa birlikte ¢calismakta oldugu, bu is
birligi neticesinde bugiine kadar elde edilen ilerlemeleri gostermek ve Tiirkiye'nin genel saglik sigortas:
kapsamina erismesi, kanita dayali saglik politikast yapmasi gibi konularda kiiresel dlcekte bir farkindalik
olusturmak adina bu konferansin bir vesile olabilecegi belirtildi. Tiirkiye modelinin, vatandaglarina
daha kaliteli ve etkili bir saglik hizmeti sunma ¢abalar1 olan ve benzer giicliikleri yasayan bir¢ok iilkeye
uyacag ifade edilmekeedir.

Saglik sonuglarini iyilestirmek ve maliyet-etkili ve kanita dayali saglik politikalar: tiretmek isteyen
liderleri ve karar vericileri desteklemek amaciyla tertiplenen bu konferansa tecriibe paylagimi icin NICE

ve BM]J tarafindan Sayin Bakanimiz ana konusmaci olarak davet edilmektedir.




CE International

(' BM ](;mu,,
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Invitation to keynote: Global Health 2011 — Policy for sustainable and effective healthcare

On behalf of NICE International and the British Medical Journal, we would like to extend a
warm invitation for you to be our keynote presenter at a new international conference on
global health policy. The conference will be held over two days, on 29/30 September 2011
at the British Medical Association, BMA House, Tavistock Square, London. The conference
mission is to support healthcare leaders and decision makers operating in resource-
constrained settings to improve health outcomes, by promoting cost-effective, evidence-
informed healthcare policy-making.

Given your country’s groundbreaking reforms likely to serve as a model for poorer countries
around the world and to have a global impact on rich and emerging markets, it would be a
real privilege to have you open our global conference. We have preliminary agreement from
Ministers and senior officials from Latin America and China, industry CEOs and from the
Head of the World Bank for Health, Population and Nutrition. Leaders from the global health
world, the CEO of Astra Zeneca and also DFID and USAID officials are also going to be joining
us.

During the conference we would like to:

* explore the most cost-effective ways for sharing and for adapting evidence and
decision-making processes across both rich and poor countries

e discuss the challenges in institutionalising evidence-informed policy and practice in
healthcare and ways of addressing these in poorer systems

e highlight experiences and identify ways in which rich and poorer governments and
their institutions, as well as healthcare professionals, academics and multi and bi-
lateral agencies can work together to support accountable and legitimate decision-
making processes locally

e describe the pre-requisites for local institutions to be effective, such as local
epidemiological, clinical and economic data; local technical and decision-making
capacity; and local institutions; and collectively identify practical ways for meeting
these




NICE International
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We are hoping that this conference will serve to unite stakeholders who usually operate in
separate spheres including those involved in applying tools and methods such as health
technology assessment, evidence based medicine and comparative effectiveness research,
and global development donors and poorer country governments wishing to explore these
approaches. The audience will be international policy makers, government representatives,
international aid givers, non-government organisations, academia and the commercial
sector.

If you remember you kindly hosted me at the Ministry in 2008. Since then, NICE
International and the Turkish MOH have been working together. We could, subject to your
agreement, showcase progress made in our collaboration so far between the Ministry of
Health and NICE International in order to raise awareness amongst the global community of
Turkey's commitment to universal coverage and to evidence-based policy making. The
Turkish model will be of relevance to many countries faced with similar challenges in their
attempts to improve the quality and efficiency of care offered to their citizens.

| appreciate that there are many calls on your time and | would be delighted if you were
able to accept my invitation. | would be happy to speak to a member of your staff to provide
further information about the conference, if it would help you to decide whether to accept
this invitation. My direct line number is +44 20 7045 2047 and my email address is
andrew.dillon@nice.org.uk. My assistant is Frances Abebreseh. Her number is +44 20 7045

2048 and her email address is frances,abi?reseh@nice.org.uk.
i e ; ™ .
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Sir Andrew Dillon




B. DSO Genel Direktorii Sayin Dr. Chan’in Mektubu

Diinya Saglik C)rgiitii Genel Direktorii Sayin Margaret Chan Sayin Bakanimiza gonderdigi 4 Mayis
2011 tarihli mektubunda 6zetle sunlar1 soylemektedir:

“Sayin Bakan,

Degisik vesilelerle itilkenizi ziyaret etme firsati buldum. Bu ziyaretler esnasinda Tiirkiyenin son
8-10 yilda saglik alaninda elde ettigi sira digi ilerlemeden ¢ok etkilendim. Bu Hiikiimet'in toplumun
sagligina yonelik olarak ortaya koydugu giiclii taahhiitlerin bir delilidir. 2003 yilinda temel halk saglig:
sorunlarina yonelik olarak uygulamaya baglanan “Saglikta Doniisiim Programi” 6zellikle anne ve bebek
oliim hizlari, sigara icme oranlari ve agilama kapsami gibi alanlarda ¢ok etkileyici iyilesmeler meydana

getirmektedir.

DSO'niin halihazirda Tiirk Hiikiimeti ile var olan mitkemmel iliskilerini ve sahsinizin kiiresel saglik

konularindaki kisisel gayretini takdirle karsiliyor, siiregelen is birligimizin devamini diliyorum.”
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Tel. direct: +4122791 2797 Professor Dr Recep Akdag
:‘fﬂ:;fm 22791 Minister of Health
’ Ministry of Health
In reply please Mithatpasa Caddesi no. 3
refer to: Sihhiye Ankara
Turquie
Your reference:
4 May 2011

Dear Minister,

I'have had the opportunity to visit your country on several occasions and during these
visits I have been very impressed with the extraordinary progress in health that has been
achieved in Turkey during the last 8-10 years. This is a testimony to the Government's strong
commitment to the health of the country's population. The "Health Transformation Program"
introduced in 2003 to address the key public health issues is producing impressive improvements
in areas such as infant and maternal mortality rates, smoking rate and the immunization coverage.

On the subject of health statistics, and in particular WHO estimates for infant mortality
data, as highlighted in your letter of 21 March 2011, I suggest that the technical staff from the
European Region and Headquarters meet as soon as possible with Turkish experts to discuss and
agree on the best methodology for presenting estimates which could reflect more accurately the
recent progress made in your country.

[ appreciate the excellent relations that WHO currently has with the Government of Turkey
and, in particular, for your personal investment on global health issues, and I look forward to our
continuing collaboration.

Yours faithfully,

A g
/ fz)‘i/‘ifé{d/i i,f”

Dr Margaret Chan
Director-General

cc:  The Permanent Representative of Turkey to the United Nations Office at Geneva and other
International Organizations in Switzerland
The WHO Representative and Head of Country Office, Ankara Cankaya

Al ol Aok « HRTEHES
Organisation mondiale de la Santé « BeemupHan Oprannsauma 3apasooxpaxenis » Organizacion Mundial de la Salud




C. DSO Avrupa Bélgesi Direktorii Sayin Zsuzsanna Jakapin Mektubu

Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesi Direkedrii Sayin Zsuzsanna Jakap Sayin Bakanimiza
gdnderdigi 29 Nisan 2011 tarihli mektubunda 6zetle sunlar1 soylemeketedir:

“Sayin Bakan,

... Tiirkiye Saglik Sistemi Performans Degetlendirmesi konulu ¢alismanin y6netici raporunu
okudum. Bu ¢ok asikar ki Tiirkiye, Talin Sarti'nda ortaya konan prensipleri ve degerleri hayata
gecirdi. Talin Sart'nin takip raporlarinda Tiirkiye tecriibesine yer vermemiz adina mektubumun

ekinde belirtmis oldugum bu basarilari siz de dogrularsaniz cok memnun olurum.

Bu vesile ile ulusal saglik sisteminizde gerceklestirdiginiz saglik sonuglarinda, etkililikte ve
kullanimda belirgin iyilesmeler meydana getiren koklii reformlar i¢in saygi ve minnettarligimi
belirtmek isterim. Bu basar1 hik4yesi birtakim tedbitlerin bir bilesimi olarak husule geldi.
Bunlar, saglik sistemlerine yapilan yatirim, saglik ¢alisanlarina tegvikler saglamak ve temel saglik
hizmetleri i¢in talebi tesvik etmek (6zendirmek) olarak dzetlenebilir. Bu arada sagligi korumanin

onemi, sagligin tesviki ve sekeodrler arasi is birliginin gelistirilmesi de daima hatirda tutulmustur.
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REGIONALBURO FUR EUROPA Professor Recep Akdag
EBPOMEMCKOE PEMVIOHANBHOE BIOPO Minister of Health
Ministry of Health Saglik Bakanligi. Mithatpasa
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Cm. Haw Homep: Ha Baw Homep:

Dear Sir,

The World Health Organization Regional Office for Europe committed to report back to the Regional
Committee in 2011 on the achievement in implementing the Tallinn Charter on Health and Wealth
(2008). Those achievements were discussed at the recent meeting in Andorra of the European Health
Policy Forum for High-Level Government Officials. It was with regret that we were unable to benefit
from the presence of a representative from Turkey at this meeting. However, I was recently
introduced to the executive report of your Health System Performance Assessment, where it is
evident that Turkey has translated into action the values and principles of the Tallinn Charter. We
would be grateful if you could confirm those achievements (as summarized at appendix 1) in order
for the WHO Regional Office for Europe to include Turkey experience in the reporting back on the
Tallinn Charter.

Let me use this opportunity to express my respect and gratitude on having undertaken major reforms
of the national health system, yielding significant improvements in utilization, effectiveness and
health outcomes. This success story was achieved thanks to a combination of measures to invest in
the health system, provide incentives to health professionals, and encourage the demand for essential
health services, while recognizing the importance of prevention and health promotion and fostering
intersectorial action. Taken in isolation each policy measure is important, but the key characteristics
within the Turkish setting are that all of these were addressed in a coherent and coordinated way, and
that the health reform program was implemented in a remarkably short period.

This major reform process was only achievable thanks to political commitment at the highest level.
It not only brings the Tallinn Charter for Health and Wealth (2008) into action, but also goes one
step further and reflects the key values and principles of Health2020, the new European Health
Policy currently being developed by WHO Regional Office for Europe. Indeed, thanks to the
commitment and strong vision of the Minister of Health, wellbeing and health for all has been
brought to the forefront of the government’s policy agenda.

Turkey understood that substantial health gains and reduction of the health and gender gap — which
is still significant in Turkey — cannot be achieved through the health care sector alone but needs a
concerted and comprehensive approach. The importance of tackling the growing epidemics of non-
communicable diseases observed throughout the Region is also recognized. In addition, further
steps towards strengthening the health system can be achieved through, among others, increasing

8, Scherfigsvej Telephone: +453917 17 17 E-mail: contact@euro.who.int
DK-2100 Copenhagen @ Fax: +4539 17 18 18 Web site:  http://www.euro.who.int
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the use of primary health care as first contact point and balancing the proportion of outpatient visits
at the primary care level with regards to other levels.

The transformation of the health system in Turkey is exemplary. To document the outcomes of
these reforms and experience gained, WHO will look forward to working with the Ministry of
Health and the wider government of Turkey to improve information systems and build a strong
evidence base for ongoing monitoring, in-depth evaluations and continual development. In this way,
the unique and valuable experience of Turkey may be shared with other WHO Member States.

Yours very truly,

/ J O
AV s (A
“Zsuzsanna Jakab

Regional Director

Copy for information to:

Prof Ahmet Davutoglu, Minister for Foreign Affairs, Ministry for Foreign Affairs, Dr Sadik Ahmet Cad. No. 8. Balgat,
06100 Ankara, Turkey

Dr Bekir Keskinkilic, Head of Foreign Relations Department, Turkish Ministry of Health, Mithatpasa Cad. No:3, Sihhiye,
Ankara, Turkey

H. E. Mr.Mustafa Oguz Demiralp, Ambassador, Permanent Mission of Turkey to the United Nations Office in Geneva and
other Interrnational Organizations in Switzerland, Chemin du Petit-Saconnex 28b, CH-1209 Geneva

Switzerland H. E. Mr Berki Dibek, Ambassador, Embassy of the Republic of Turkey. Rosbaksvej 15, 2100 Copenhagen @,
Denmark

Dr Maria Cristina Profili, WHO Rep/Head of Country Office in Turkey, WHO Country Office, Turkey, UN House - Birlik
Mahallesi 2 - Cadde 11, TR-06610 Cankaya, Ankara, Turkey

Mr Shahid Najam, UN Resident Coordinator - UNDP Res. Rep., United Nations Development Programme UN House,
Birlik Mahallesi 2-Cadde 11, Cankaya-Ankara 06610, Turkey




Ayri ayri ele alindiginda her politik tedbir énemlidir, ancak Tiirkiye modelindeki temel 6zellik tiim

bunlarin birbiri ile tutarli ve koordineli olmasidir. Saglik reform programi dikkate deger 6lgiide kisa bir

zamanda uygulanmistir.

Bu koklii reform siireci sadece en iist diizeyde politik kararlilikla bagarilabilirdi. Bu sadece “Saglik
ve Refah Igin Talin Sarti'm” uygulamakla kalmamakea, bir adim daha ileriye giderek Diinya Saghk
Orgﬁtﬁ Avrupa Bolgesince gelistirilmekte olan “Yeni Avrupa Saglik Politikasi, Saglik 2020"nin deger
ve ilkelerini de yansitmaktadir. Hakikaten, Hiikiimet'in politik giindemine “iyi olma ve saghig1” tasidig

i¢in Saglik Bakani'nin kararlilifina ve giiclii vizyonuna tesekkiir ederim.

Tiirkiye anlad1 ki temel saglik kazanimlar1 ve Tiirkiye icin hala belirgin olan saglik ve cinsiyet farklarinin
azaltilmas: tek basina saglik sektorii ile bagarilamaz. Bunun i¢in uyumlu bir birliktelik ve kapsamli bir
yaklagim gerekmektedir. Bulagic1 olamayan hastaliklarin tiim bélgede bityiiyen epidemisiile miicadelenin
oneminin farkindayiz. flave olarak, digerlerinin yaninda saglik sistemlerini daha da gii¢lendirmenin
yolu, bir ilk temas noktasi olarak ve diger basamaklara ayaktan hasta bagvuru oranlarini dengeleyici

olarak birinci basamagin kullanimidir.

Tiirkiyede saglik sisteminin doniisiimii 8rnek teskil edecek niteliktedir. Bu reformlarin sonuglarinin ve
elde edilen tecriibelerin dokiimante edilmesi bunun i¢in de bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, siiregiden
izleme i¢in saglam kanit temellerinin olusturulmasi, derinlemesine analizler ve siirekli gelisim
noktalarinda DSO, gerek Saglik Bakanlig: ile gerekse de daha genis olgekte Tiirk Hiikiimeti ile ortak
¢aligma istek ve arzusundadir. Bu sayede, Tiirkiyenin egsiz ve degerli tecriibeleri DSO'niin diger iiye

tilkeleri ile de paylasilabilecektir.”







SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI’NIN KRONOLOJISi
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Hastanelerde rehin kalmaya son verdik.

112 Acil hizmetlerini tamamen iicretsiz hale getirdik.

Ucretsiz gezici saglik hizmetlerini tiim kirsala yayginlagtirmaya basladik.
Vatandaslarimizin saglik sigortalariyla, 6zel hastaneler ve tip merkezlerinden
hizmet almasini sagladik.

Toplam Kalite Yonetimi (TKY)’ni Bakanhgimizda uygulamaya basladik.
Performansa dayali ek ddeme sistemi getirdik. Boylece hekimlerin hastanelerde
tam giin calismasini saglayarak vatandaglarimizin 6zel muayenehanelere gitme
mechuriyetini bilyiik olgiide azalttik.

Saglik Bakanhgina bagh tiim saghk tesislerinde her hekime bir muayene odasi
OTEENDERENED]LS

Hastanelerde kogus sisteminden banyosu tuvaleti icinde olan oda sistemine
gecmeye basladik.




Y

“9/ Bebeklere ve hamilelere iicretsiz demir ilaci ve D vitamini dagitmaya bagladik.

« Ucretsiz hizmet veren Kanser Erken Teghis Tarama Egitim Merkezleri (KETEM)
acmaya basladik.

Bireysel performansa dayali ddeme sistemini, Saghk Bakanhgi kuruluglarinda
uygulamaya basladik.

Yesil kart sahiplerini ayakta tedavi kapsamina aldik.
Hekim segme hakkini Saglik Bakanligr'nda hastanelerinde uygulamaya koyduk.
Sarth nakit transferi uygulamasina bagladik.

Yesil kart alamadan hastalanan yoksul vatandaglarimizin ge¢mige doniik saglik
giderlerinin devlet tarafindan kargilanmasini sagladik.

Kurulug ve egitim iglemlerine 2003 yilinda baslanan Ulusal Medikal Kurtarma
Ekibi (UMKE)’nin kurulug agamasini tamamladik.

ilagta Referans Fiyat Sistemi uygulamasina gectik.
Saglik Bilgi iletisim Merkezi (SABIM)’ni hizmete soktuk.
Mahrumiyet bdlgeleri icin sozlegsmeli personel uygulamasi getirdik.

/




Kamu hastanelerini tek cati altinda birlestirerek 37 milyon SSK’linin kamu
hastanelerinden hizmet almasini sagladik.

Yesil karth vatandaslarimizin, tipki diger sigortalilar gibi kamu saglik
hizmetlerinden faydalanabilmesini ve ilaglanini istedikleri eczaneden
alabilmelerini sagladik.

Kurumsal kriterleri ve kalite kriterlerini Saghk Bakanhgrnda kuruluglarindaki
performansa dayali ek 6deme sistemine ekledik.

Diizce ilinde Aile Hekimligi Pilot Uygulamasr’ni baglattik.
Bakanligimiza bagh tiim hastanelerde “Hasta Haklar Birimi” kurduk.
Hekimlere devlet hizmet yiikiimliiliigii getirdik.




Saghk Bakanhdi hastaneleri icin global biitce uygulamasina bagladik.
5502 sayil Kanun’un (Sosyal Giivenlik Kurumlarinin Entegrasyonu)
MTNENENDERERNEDL

Kamu Ozel Ortakligi (K0O) Kanunu Meclis’te kabul edildi.

Kizamik, kabakulak ve kizamikgik agilarini rutin agilama programina dahil
ettik.

Tiiberkiiloz hastalar icin “Dogrudan Gézetimli Tedavi” (DGT) uygulamasini
tiim yurda yayginlagtirdik.

Hipotiroidi Tarama Programr’ni baslattik.




Tiim vatandaglarimizin birinci basamak saglik hizmetlerini iicretsiz almasini
sagladik.

SSK ve BAG-KUR'lu hastalar icin Sailik Bakanhirnda hastanelerinden

iiniversite hastanesine sevk zorunlulugunu kaldirdik.

SGK ile sdzlesmeli tim SB hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve ozel
hastanelerde CPT ve ICD - 10’a dayali ayakta ve yatan hasta prosediirlerine
yonelik toplu (sabit fiyat) 6deme uygulamasi getirdik.

SGK ile sozlegmeli hastanelerin, yatan hasta ilag ve tibbi malzemelerini (sigorta
kapsaminda) saglamasi ve hastadan iicret alirsa cezalandiriimasi uygulamasini
getirdik.

Yesil karthlarin ayaktan tedavilerinde muayene, tetkik-tahlil, ilag, dis cekimi ve
protezi, gozliik ve acil tedavi giderlerini 6deme kapsamina aldik.

Ambulans hizmetlerinin kigin erigimi zor alanlarda daha erigilebilir olmasi i¢in
kar paletli ambulans temin ettik.

SGK ile sozlesmeli hastanelerin yatan hastalar icin ilag ve tibbi malzemeleri
iicretsiz saglamasi uygulamasina bagladik.
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Acil ve yogun bakim tedavilerini tiim kamu hastaneleri ve dzel hastanelerde
ucretsiz vermeye basladik.

Ozel hastanelerde asagidaki hizmetlerden ilave iicret ainmamasini sagladik:

> Yanik, kanser, yenidogan, organ nakilleri, dogumsal anomaliler, diyaliz ve
kalp-damar cerrahisi islemleri.

18 yagin altindaki tiim niifusu ve egitim gorenleri, sosyal giivence aranmaksizin

GSS kapsamina aldik.

Sigortali olsun veya olmasin herkesin acil durumlarda, salgin hastalik, is kazasi
ve meslek hastaligi durumlarinda her tiirlii saghk yardimlarindan iicretsiz
yararlanmasini sagladik.

Hava ambulans sistemini uygulamaya koyduk.

SSK’li ve BAG-KUR’lularin saglik hizmeti alabilmeleri igin prim 6deme siiresini
30 giine indirdik.

Yurt iginde tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarda tiim sigortalilar i¢in yurt
disinda tedavi olabilme imkanini getirdik.

Ozel saglik tesislerinin hekim ve bazi tibbi cihaz planlamalarinin Bakanhgimiz
tarafindan diizenlenmesine bagladik.

Pentavalan agilari, rutin bagisiklama programina aldik.

Acik ve kapal kamu alanlarinda sigara igilmesini yasaklayan Tiitiin Uriinlerinin
Zararlarinin Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun Meclis’te kabul edildi.

Ulasim problemi olan yerlerdeki anne adaylarini dogum oncesi merkezi
yerlesimlerde misafir ederek saglikh dogum yapmalarim saglamak amaciyla
“Misafir Anne” Projesini baglattik.

Biyotinidaz Tarama Programi’ni baslattik.
Toplum temelli ruh saghg: hizmetlerini baglattik.
Saghgin Tegviki ve Gelistirilmesi Programr’ni baglattik.




ilag Takip Sistemi (iTS) pilot uygulamasina basladik.

Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS) pilot uygulamasina bagladik.
“Orijinal bir iriiniin jenerigi piyasaya ciktiginda, iiriiniin fiyati mevcut fiyatin
%66°sin1 gecemez (hem orijinal hem de jenerik iiriin igin)” kuralim getirdik.

Eczane bulunmayan kirsal bolgelerde yasayan halkin ilaca ulagimini
kolaylastirmak icin mobil eczane uygulamasini baglattik.

Konjuge pnomokok asisini bagigiklama programina ekledik.




Yesil karth vatandaslanimizin dzel hastanelerin acil servis ve yogun bakim
hizmetlerinden iicretsiz faydalanmalarini sagladik.

Yesil kartl vatandaglarimizin dig-kanal ve dolgu tedavisi hizmetlerinden iicretsiz
faydalanmalarini sagladik.

Universite ve saglik personelinin tam giin caligmasina dair “Tam Giin Yasasr'ni”
hazirladik.

Evde saglik hizmetleri vermeye bagladik.

ilag Takip Sistemi (iTS) uygulamasini tiim yurda yaydik.

Aile hekimligi uygulamasini tiim yurda yaydik.

Biuirokrasinin azaltilmasi ve idari basitlestirme ¢aligmalarina basladik.
Hava ambulans filomuza ugak ambulanslarimizi dahil ettik.




‘\, » Saglik Bakanhiginiyeniden yapilandirdik. Bu kapsamda, Saglhik Bakanligi ve Bagh
: Kuruluglarinin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname

(KHK)'yi gikardik.

Vatandaslarimizin ilaca ait her tiirlii bilgiyi rahatca anlayabilmesi icin
prospektiisleri sade ve anlasilabilir hale getirdik.

Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS)’ni tiim Tiirkiye’de yayginlastirdik.
Aynica MHRS’den internetten online randevu alinabilmesini sagladik.

Saglik calisanina kargi siddeti 6nlemek icin “Beyaz Kod Sistemi”ni baglattik.

Ozel sadlik kuruluglarinin yapacaklari tanitim ve bilgilendirmelerle ilgili
diizenlemeler yaptik.

Kompozit doku nakilleri ile ilgili uygunluk kriterlerini belirledik.

“Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarimi Onleme ve Kontrol Programi”m
uygulamaya bagladik.

2011-2023 donemini kapsayan “Ulusal Ruh Saghdi Eylem Plani”ni yayimladik.
Sigara Biraktirma Merkezleri’nde biraktirma ilaclarini iicretsiz dagittik.







SAGLIKTA DONUSUM DEVAM EDIiYOR







1. Yeni Ufuklara Dogru

Yeni dénemde, dev sehir hastaneleri kuruyoruz. Hizmet kalitesini artirmak ve maliyeti etkin
saglik hizmeti dengesini kurabilmek amaciyla insasina basladigimiz sehir hastanelerini iilkenin

dort bir tarafina yayginlastiracagiz.

Kamu Hastane Bitliklerini kurduk. Bu sayede hastanelerimiz daha da etkili, kaliteli ve verimli
isletilecek. Yerinden yonetim modelini esas aldik. Yoneticiler i¢in s6zlesme ve performans

olciitleri getirdik. Calisanlarin mevcut haklarini koruduk.

Tibbi iiriin ve hizmetlerin iiretimine tegvikler getirdik. Bu sekilde yerli sanayinin
gii¢lendirilmesini, Ar-Ge ve teknolojik is birligine daha fazla dnem verilmesini hedefliyoruz. Bu

kapsamda off-set uygulamalarini gelistirecegiz.

Serbest Saglik Bélgeleri kuruyoruz. Saglik alaninda bélgesel cazibe merkezi olacagiz. Yabanc
sermaye ve yiiksek t1ibbi teknoloji girisini hizlandiracagiz.

Tiirkiyede saglik turizmini giiclendirecegiz. Saglik turizminde Avrupa, Ortadogu, Afrika, Orta
Asya ve Rusya bolgesinin merkezi olacadiz. Saglik turizmi kapsaminda elde edilen gelirlere vergi
muafiyeti getirdik. Dért dilde hizmet veren yurt dis1 hasta danigma hattini kurduk. Konaklama

tesislerinde saglik kurulusu kurulup isletilmesi imkani sagladik.

Saglik insan giiciinii artiracagiz. YOK ile is birligiyle tip fakiilteleri 6grenci kontenjanini 2
katina ¢ikardik. Hemsirelik yiiksekokullarinda grenci kontenjanini 3 katina ¢ikardik.

Klinik kaliteyi iyilestirecegiz. Klinik kalite standartlarini gelistiriyoruz. Haziran 2013'te biitiin
hastanelerimizde seker hastaligi, diz protezi ve gebelik/dogum i¢in klinik kalite Sl¢iimlerine
baslamis olacagiz. Klinik rehberleri yayginlastiracagiz.

Bireyin kendi saglig ile ilgili kararlara aktif katilimini saglamak icin roliinii giiclendirecegiz.
Obezite ve hareketsizlikle miicadeleye devam edecegiz.

Saglikta siddete tolerans gostermiyoruz, gdstermeyecegiz. Bu hususta bir¢ok tedbir aldik.

Vefakir saglik ¢alisanlarimiza yonelik hi¢bir olumsuz davranisa miisamaha gdstermeyecegiz.




2. Saglik Bakanlig: Stratejik Plan1 (2013-2017)

Vizyonumuz

Saglikli hayat tarzinin benimsendigi ve herkesin saglik hakkina kolayca eristigi bir TURKIYE.

Misyonumuz

insan merkezli bir yaklagimla birey ve toplum sagligini en tist diizeyde korumak, saglik sorunlarina

zamaninda, uygun ve etkili ¢oziimleri sunmak.

Temel Tlke ve Degerlerimiz
o Insan odaklilik

* Evrensellik

* Hakkaniyet

e Katlimelik

* Dayanisma

* Sayginlik

e IsAhlak:

e Seffaflik

* Hesap verebilirlik
* Siirdiiriilebilirlik

* Kanita dayalilik

* Kalite ve verimlilik

* Saglikta inovasyon

NIiHAI AMAC:
Hakkaniyetli bir sekilde halkimizin sagligini korumak ve iyilestirmek.



Stratejik Amag 1

Sagliga yonelik risklerden birey ve toplumu korumak ve saglikli hayat tarzini tegvik etmek.

Hedefler

SH1  Saglikli beslenme aligkanliklarini gelistirmek, fiziksel aktivite diizeyini artirmak ve obeziteyi
azaltmak.

SH2 Tiitiin ile miicadeleyi siirdiirmek, tiitiin maruziyeti ve bagimhilik yapict madde kullanimin:
azaltmak.

SH3  Bireylerin kendi saglhg tizerindeki sorumlulufunu artirmak icin saglik okuryazarligini
gelistirmek.

SH4  Ureme saghg: konusundaki farkindaligi artirmak ve saglikli davraniglari tesvik eemek.

SH5  Halkin saglhigini etkileyen acil durumlarin ve afetlerin saglik iizerindeki etkisini azaltmak.

SH6 I saghgm iyilestirerek ¢alisanlarin sagligini ve iyiligini korumak ve gelistirmek.

SH7  Cevresel tehlikelerin saglik tizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak.

SH8  Sagh@: tiim politikalarin merkezine alarak saglifin sosyal belirleyicileri konusunda etkili
eylemlerde bulunmak.

SH9  Bulagic hastaliklar ve risk faktorleri ile miicadele etmek ve bunlari izlemek.

SH 10 Bulasici olmayan hastaliklarin gériilme siklig: ve risk faktorlerini azalemak ve izlemek.




Stratejik Amag 2

Birey ve topluma erisilebilir, uygun, etkili ve etkin saglik hizmetleri sunmak.

Hedefler
SH1 Saglik hizmetlerinin kalitesini ve giivenligini iyilestirmek.
SH?2 Anne, ¢ocuk ve ergen saghgini korumak ve gelistirmek.

SH 3 Kronik hastaliklarin komplikasyonlarini kontrol etmek ve azaltmak.

SH 4 Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin etkili kullanimini saglamak.
SH 5 Acil saglik hizmetlerine uygun ve zamaninda erisimi siirdiirmek.
SH6 Birinci basamak saglik hizmetlerinin roliinii giiglendirerek hizmet entegrasyonunu

ve devamliligini iyilestirmek.

SH7 Etkililigi ve giivenligi saglamak icin geleneksel, tamamlayict ve alternatif tip

uygulamalari ile ilgili diizenlemeleri giiclendirmek.

SH S Saglikta insan kaynaklarinin dagilimini, yetkinligini ve motivasyonunu iyilestirmek

ve saglikta insan kaynaklarinin siirdiiriilebilirligini saglamak.

SH9 Saglik altyapisinin ve teknolojilerinin kapasitesini, kalitesini ve dagilimini iyilestirmek
ve siirdiiriilebilirligini saglamak.
SH 10 {laglarin, biyolojik iiriinlerin ve tibbi cihazlarin erisilebilirligini, giivenligini, etkinligini

ve akilc1 kullanimini saglamak ve kozmetik iiriinlerde giivenliligi tesis etmek.

SH 11  Saglik hizmet sunumunun izlenmesi, degerlendirilmesi ve kanita dayali karar almak

icin saglik bilgi sistemlerini gelistirmek.




Stratejik Amag 3

Insan merkezli ve biitiinciil bir yaklagimla bireylerin saglik ihtiyaclarmna ve beklentilerine cevap

vermek.

Hedefler
SH1 Bireyin kendi saglhg: ile ilgili kararlara aktif katilimini saglamak icin roliinii giiclendirmek.

SH 2 Bedensel, zihinsel, sosyal ya da ekonomik sartlar1 sebebiyle 6zel ihtiyaci olan kisilerin uygun

saglik hizmetlerine daha kolay erisimini saglayarak ihtiyaclarina daha iyi yanit vermek.

SH 3 Saglik hizmetlerinin finansmaninda hakkaniyet saglanmasina ve bireylerin finansal riskten

korumasina katkida bulunmak.

SH 4 Bireylerin aldiklari saglik hizmetinden ve saglik calisanlarinin ¢alisma sartlarindan duyduklar:

memnuniyeti artirmak.

Stratejik Amag 4

Tiirkiyenin ekonomik ve sosyal kalkinmasina ve kiiresel sagliga katki araci olarak saglik sistemini

gelistirmeye devam etmek.

Hedefler

SH1 Hizmet kalitesinden taviz vermeden kanita dayali politikalarla saglik sisteminin finansal

stirdiiriilebilirligini korumak.

SH?2  Saglik sistemi performansini izlemek ve sagliga ve milli ekonomiye katkisini kanitlariyla ortaya

koymak.
SH3  Saglik sisteminin dncelikli alanlarinda aragtirmayi, gelistirmeyi ve inovasyonu tesvik etmek.
SH4  Saglik sektoriiniin ekonomiye katkisini artirmak.
SH5  Tirkiyede saglik turizmini giiglendirmek.

SH6 Kiiresel ve bolgesel saglk politikalarinin olusturulmasinda ve uygulanmasinda lidetler

arasinda olmak.

SH7 I birligi ve kalkinma yardimlar1 aracihgyla kiiresel sagliga katki saglamak.
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