TURKIYE SAGLIK REFORMU
SAGLIKTA MEGA PROJE

TURKIYE CUMHURIYETI
SAGLIK BAKANLIGI
Saghk Projesi Genel Koordinatorligii




ICINDEKILER
ONSOz
GIRIS

1. MEVCUT DURUM

1.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER .......ccccoevvnnnn.
1.2. EPIDEMIYOLOJIK OZELLIKLER..................
1.3. HIZMET SUNUMU.......ccocovriiririreriererseens
1.4, FINANSMAN. .....cooiiriricinieense s
1.5. SAGLIK INSANGUCU .......cceovevviiririreirirnans
1.6. YONETIM PROBLEMLERI.........ccoecvvvrerrirnnnn.
1.7. SAGLIK MEVZUAT ..o
1.8. SAGLIKLA ILGILI BILGI EKSIKLIGI.............

1.9. SAGLIKLA ILGILI BILIMSEL DESTEK

EKSIKLIGL. ...

2. SAGLIK REFORMU

2.1. HIZMET SUNUMU REFORMU .............ccev...e
2.2. FINANSMAN REFORMU .........ccceceeiviirerennnns
2.3. SAGLIK INSANGUCU REFORMU...................
2.4. YONETIM REFORMU .........ccoevirierirerercrnann,
2.5. MEVZUAT REFORMU.........cccooviiiiiiiiciiee
2.6. SAGLIK ENFORMASYON SISTEMI...............
2.7. ULUSAL SAGLIK AKADEMISI ..........cc.couu......

SONUC



ONSOZ

Ulkemizin saglik sorunlarina kalici ¢oziimler bulabilmek igin
uzun vadeli bir Ulusal Saglik Politikasi'nin olusturulmasi gereksini-
minden hareketle yaptigimiz calismalarda ¢ok dnemli mesafeler kat
edilmigtir. Toplumun biytk kesiminin tzerinde mutabakata vardigi
saglik sektortinin koklu bir reforma duydugu ihtiyaci karsilayacak ¢a-
lismalarimiz meyvelerini verecek noktaya ulasmistir. SektorQ iginde
bulundugu sorunlardan bir plan icerisinde ¢ikaracak, halkimizin daha
ylksek bir saglik diizeyine ulasmasini saglayacak olan Saglik Reformu
Mayis 1993'de uygulamaya konulabilecektir. Hedefimiz suratli, planli
ve bilimsel ¢calismalarla sonuca ulagmak Tirkiye'yi 2001 yilina saglk-
ta sorunlarini ¢cézmdiis olarak sokmaktir.

Yildirnm AKTUNA
Saglik Bakani




GIRITS

2001 yili sadece 21. yuzyilin baglangici degil ayni zamanda
uclincu bin yilin da ilk senesidir. Dlinya yeni bir bin yila giriyor...
Ufuklarimiz yazyillarin genisliginde degil, bin yillarin enginliginde
actimahdir.

Saglikta tictinct bin yil umutla karsilayacak heyecanh bir ¢alis-
ma icerisindeyiz. Yerli, yabanci yuzlerce uzman, bilim adami ve tek-
nisyenle calisarak, tartisarak ortaya koydugumuz Saglik Reformu Pro-
jesinin ulkemiz kogullarina uygun, 6zgun bir calisma oldugu
inancindayiz.

Reformun ana fikri "Herkese Saglik" politikasinda oldugu gibi
hakkaniyet ilkesine dayanmaktadir. Herkesten glicli oraninda katilim
saglayarak, herkese ihtiyaci oraninda saglik hizmeti sunmak seklinde
Ozetleyebilecegimiz temel mantigimiz saghgi bir insan hakki olarak
ele almaktadir.

Sagliga yatirim insana yatirimdir; insana yatirim gelecege yati-
rimdir. /nsani bir gelisme icin G¢uncl bin yila yatirim yapiyoruz.

Saglikta tcunct bin yila hazirlaniyoruz...

Dr. B. Serdar SAVAS
Mustesar Yardimcisi
Saglik Projesi Genel Koordinatoru



1. MEVCUT DURUM
1.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Turkiye nifusu hizla artan bir Glkedir. Yapilan projeksiyonlar
nufusun 2000 yilinda 66 milyon, 2025 yilinda 90 milyon civarinda
olacagini gostermektedir.
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TURKIYE NUFUS PROJEKSIYONU

NUFUS (milyon)
90000

Kaynak: Birlesmis Milletler 1988

Nufus artisinin 6zellikle kentsel alanlarda olacagl ve bugin bir-
biri ile esit olan kir-kent oraninin kentler lehine bozulacagl 6ngorl-
mektedir.
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KIR VE KENT NUFUSLARININ PROJEKSIYONU
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1990 | 1995 1 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025

KENT [48% |51% |54% |58% |61% |64% |67% |70%
KIR 52% | 49% |46% |[42% [39% ([36% |33% [30%

KENT | KIR

Kaynak: Birlesmis Milletler

Ancak yukaridaki grafik yaniltici olmamalidir. Oransal olarak
kirsal nifus azaliyor gibi goériinmesine karsin mutlak kir niifusu he-
men hemen ayni kalmaktadir.
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KIR VE KENT NUFUSLARININ PROJEKSIYONU ('000)

YIL KENT KIR
1990 26298 28688
1995 31332 29818
2000 36188 30434
2005 41366 30454
2010 46713 29928
2015 52033 29135
2020 57277 28154
2025 62545 27105

Turkiye ntfusunun 6nemli bir 6zelligi genc yapisidir. Bugiin 0-
14 yas grubu toplam niifusun % 35'ini olustururken 65 yas ve Usti %
4.3 civarindadir. Oysaki bu durum niifus transizvonu ile degismekte
ve Turkiye nifusu da yaslanmaya baslamaktadir.

YAS GRUPLARINA GORE NUFUS ORANLARININ

PROJEKSIYONU
0-14 65+

YIL DPT Birlesmis DPT Birlesmis

Milletler Milletler
1985 33.7 36.4 4.2 4.2
1990 35.8 34.8 4.2 4.3
1995 34.1 33.3 4.7 49
2000 341 31.7 53 5.6
2005 29.8 29.8 - 6.0
2010 - 27.6 - 6.3
2015 - 25.6 - 7.8
2020 - 24.0 - 7.7
2025 - 22.9 - 9.0
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Turkiye'nin bugunku saghk hizmetleri sistemi tlkenin demogra-
fik yapisi ile uyum géstermemektedir. Ne nifus artisi ile paralel hiz-
met arzi artisl, ne 6zellikle kentlerdeki yigiimay1 ¢6zecek bir model,
ne de su anda gen¢ ama 21. yiizyilda yaslanmaya baslayacak nifusun
Ozelliklerini g6z Oniine alan bir sektor yapisi mevcut degildir.
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1.2. EPIDEMIYOLOJIK OZELLIKLER

Turkiye erken 6liimlerin yiiksek oldugu bir Glkedir. Olim pa-
ternlerine bakildiginda su 6zellikler goze
Bebeklik cagi  carpar:
Enfeksiyon hastaliklari ve perinatal
1-5yas grubu  hastaliklar
Enfeksiyon hastaliklari ve beslenme
20 yas grubu  bozukluguna bagh komplikasyonlar
25-44 yas grubu Kazalar ve diger sebepler
45-64 yas grubu Kalp hastaliklari ve kazalar
Kalp hastaliklari
Turkiye'de butun olumlerin yarisi 5 yas altinda meydana gel-

mektedir. Bebek 6lum hizinin yuksekligi en dnemli sorunlardan birisi-
dir.

BINDE KENT KIR BATI DOGU TURKIYE

o - r '
20 --_l““ - "‘”’""q_| ] {
. : ) ) ) '

[ | NEONATAL %0, POSTNEONATAL ORAN % O,

1 BEBEK OLUM ORANI % O,
Kaynak: Hacettepe Universitesi Niifus Etiidleri Enstitiisii, 1988
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Bebek Olumleri toplumun genel saghgi agisindan ele alinacak
olursa, tlkenin kirsal ve kentsel alanlari ile dogu ve batisi arasinda
onemli farkhliklarin bulundugu gorulur. Cok blyuk olgtide 6nlenebilir
nedenlere bagli olan bu 6liimler gereken diizeyde ortadan kaldirilama-
maktadir. Dogum ve doguma bagli nedenlerden kaynaklanan anne
Oltmlerinin de ylz binde 100'Un tzerinde bir orana sahip oldugu tah-
min edilmektedir.

Nevarki saglik sektoriinin bugunki yapisi dncelikli problemlere
onem veren bir 6zellik gostermemektedir.

1.3. HIZMET SUNUMU

Ayaktan teshis ve tedavi ile koruyucu saglik hizmetlerinin veri-
lecegi bir "birinci basamak saglik hizmet sistemi" gereken sekilde ve
diizeyde gelismemistir. Birinci basamak hizmet vermek zere planlan-
mis olan saglik ocaklari malzeme ve personel eksikligi, personelin
motive olmayisi, yer seciminde yapilmis olan hatalar gibi nedenlerle
verimli calismamaktadirlar. Bitin dinyada kabul edilmis olan birinci
basamakta entegre hizmet verme anlayisi gelismemistir. Saglik ocagi
ve saglik evleri entegre hizmet vermek (zere kurulmusken bunlann
yaninda hala Ana Cocuk Sagligi Merkezi» Verem Savas Dispanseri,
SSK Dispanseri, Milli Egitim Dispanseri, 6zel muayenehane ve polik-
linikler, hastane poliklinikleri v.b. gibi kuruluslar mevcuttur. Bu yapl
hizmette duplikasyonlara yol agmakta kimi zaman da bazi hizmetlerin
hic kimse tarafindan verilmeyisine neden olmaktadir. Asilama, aile
planlamasi, dengeli ve saglikli beslenme egitimi gibi koruyucu hiz-
metlerde ulasiimasi gereken hedeflerin gerisinde bulunmaktadir.

Hizmet sunumunun ikinci basamagi hastanelerdir. Hastaneler bi-
rinci basamakta ¢ozllememis saglik sorunlarinin ¢6zimda igin planlan-
mis kuruluslardir. Ancak ulkemizde birinci basamak hizmetler gerek-
tigi gibi gelismemis ve hasta sevk zinciri kurulmamis oldugundan
hastalar dogrudan hastanelere basvurmaktadir. Aslinda vakalarin %
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90-95'inin birinci basamakta sonuclandirilip % 5-10'unun hastaneye
sevk edilmesi gerekirken bugiin hastalar hicbir sinirlamaya tabi ol-
maksizin en kugtk sorunlari icin bile dogrudan hastaneye basvurmak-
ta, bu da kalabaliklara, kuyruklara neden olmaktadir. Tirkiye'deki has-
tanelerin sayica yetersiz oldugu konusundaki kani dogru degildir.
Dengesiz dagihmin getirdigi bazi problemler varsa da bunlarin ¢6zi-
mi zor degildir. Ne var ki mevcut hastane yataklarinin kullaniminda
ciddi problemler vardir. Yatak kullanim oranlari %, 45-50'ler civarin-
dadir. Bu da Turkiye'deki her iki hastane yatagindan .birisinin bos ol-
dugunu gostermektedir.

YATAKLI TEDAVI KURUMLARININ KURULUSLARA GORE
YATAK DAGILIMI, 1990

DIGER

%12

MILLI SAVUNMA BAK.
% 11.6

SAGLIK BAKANLIGI

7. 59
T 512

SSK
% 13.4

OZEL
T 24

TIP FAKULTELERI
Fa13.2
DIGER KAMU

% 3.3
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Bu glinkii durumda hastanelerle ilgili en 6nemli sorun verimsiz-
liktir. Yatak kullanim oranlarinin dustkligu bunun en belirgin 6rnegi-
dir.

Bunun yaninda kimi hastanelerde yetismis insan giictiniin bulun-
masina ragmen bunlarin kullanacagi tibbi cihaz ve malzemenin olma-
yisl kimi hastanelerde cihaz ve malzeme bulunmasina karsin personel
olmayisi, hastane calisanlarinin yeterli hizmet ici egitim almamalari,
maliyet kavraminin ve maliyet hesaplama yontemlerinin gelismemis
olmasi verimliligi distiren baska nedenlerdir. Ancak verimsizligin en
6nemli (i¢ nedeni;

. Asirt merkeziyetcilik
. Profesyonel hastane yoneticiliginin gelismemis olmasi ve
. Hastaneler arasinda rekabet unsurunun olmayisidir.

Hastanelerin blyuk bir bolumi kamu kuruluslarina aittir ve tek
merkezden yonetilmeye calistlirlar. Bu da alinan yonetim kararlarinin
irrasyonel olmasina yol acmaktadir. Hastane yonetimlerinden bu ko-
nuda hi¢ egitim almamis olan bashekimler sorumludur. Bashekimin
hastane yonetmesi hem hekimlerin kiymetli zamanini israf etmekte
hem de kendine 6zgu bir isletme olan hastanenin profesyonelce yone-
tilmesini engellemektedir. Yo6netim performansini degerlendirecek ve-
ri-bilgi sistemi de yoktur. Mevcut sistem hastanelerin higbir dis etki
olmaksizin verimli calismalarini saglamaya yonelik degildir; ¢tinku re-
kabet ve kaybetme tehlikesi yoktur.



Yeni hastane yapilacagl zaman olurluk (fizibilite) calismalari ya-
pilmamaktadir. Ayni yerlesim biriminde Saglik Bakanligi, SSK, Uni-
versite ve diger kamu kuruluslarina (D.D.Y. gibi) bagh hastaneler insa
edilebilmekte her birimin yatak kullanimi oranlan yuzde 30-40'larda
bulunarak buyuk bir kaynak israfina yol acilmaktadir. Bu hastaneler
ayri ayri cihaz almakta, ayri ayri personel calistirmakta ve bunlardan
tam kapasite ile yararlaniimaktadirlar.

1.4. FINANSMAN
Turkiye'de GSMH iginde saglik harcamalarinin pay1 dustktur.

Diinya Saglik Tegkilati ideal oranin % 5-7 civarinda oldugunu
belirtirken, Turkiye'de % 3-3.5 civarindadir. Toplam harcamalar igin-
de kamusal nitelikte olanlar da distk bir miktar olusturmaktadir. (Bu-
rada bir yanlis anlasiimayi énlemek agisindan belirtmek gerekir ki, ka-
mu harcamalarinin yiiksek olmasi hizmetlerin kamu kuruluslari eliyle
verilmesini gerektirmez. Bati Avrupa Ulkelerinde drnegi goriilen sos-
yal saglik sigortasi kurumlan topladiklari primlerle 6zel saghk kuru-
luslarindan hizmet satin almakta ve bdylece kamu eliyle yapilan har-
camalar yuksek dizeyde bulunurken 6zel kuruluslarin gelismesi
saglanmaktadir.)
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SAGLIGA AYRILAN TOPLAM MIKTAR VE
KAMU HARCAMALARI (SECILMIS ULKELERDE)

TOPLAM KAMU
) HARCAMA HARCAMASI
ULKE YIL % GSMH % GSMH
DUSUK GELIRLI
Etiyopya 1981 . 2.0 1.1
Uganda 1982 42 0.8
Cin 1981 2.8 1.9
Sri Lanka 1982 32 1.9
ORTA GELIRLI
Zambiya 1981 5.4 2.1
Endonezya 1982 2.6 1.0
Misir 1977 52 22
Peru 1981 53 2.8
TURKIYE 1987 35 14
ENDUSTRILESMIS ULKELER
ltalya 1987 6.9 54
Japonya 1987 6.8 50
Isveg 1987 9.0 8.2
ABD 1987 11.2 4.6

Kaynak: Diinya Bankasi ( 1_93?)
OECD, Health Data File (1989)

Toplam saglik harcamalari i¢ kaynaktan karsilanmaktadir. Bun-
lar genel bitce, sigorta primleri ve direkt Kisisel harcamalaridir.

1-10



SAGLIK HIZMETLERININ TOPLAM FINANSMANINDA
KAYNAKLAR, 1987 (MILYAR TL)

KAYNAKLAR

1. GENEL BUTCE 683.7 % 34.1
Saglk Bakanlig 361.5
Yiiksek Ogretim Kurulu 58.6
Milli Savunma Bakanligi . 1311
Aktif Devlet Memurlari 935

Emekli Devlet Memurlarina

Subvansiyon 4.2
2. SIGORTA PRIMLERI 339.7 % 16.9
SSK 2734
BAG-KUR 6.0
Emekli Sandig 39.3
Ozel S sigorta S irketleri 21.0
3. DIREKT KiSISEL HARCAMALAR 938.8 % 49.0
TOPLAM HARCAMALAR 2007.2 % 100.0

Goraldugu gibi direkt kisisel harcamalar toplam harcamalar icin-
de % 49 gibi 6nemli bir miktar olusturmaktadir.
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SAGLIK HIZMETLERININ TOPLAM FINANSMANINDA
KAYNAKLAR, 1987

SIGORTA PIRIMLERI
% 16.9

GENEL BUTCE
% 34.1

DIREKT KISISEL HAR.
% 49.0

Kaynak: PW, 1990

Bu kaynaklarin nasil harcandigina bakildiginda direkt kisisel
harcamalarin ¢ok buyuk bir bélimunin sektore yapildigi gorilmekte-
dir.
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KAYNAKLARIN HARCANMASI

KAYNAKLARI KAMU _ OZEL
N SEKTORU SEKTOR
HARCANMASI

1. GENEL BUTCE

Kamu Sektorune 586.0
Sigorta Kurumlarina Transfer 97.7
2. SIGORTA KURUMLARI
SSK Direkt Hizmet Sunumu 2233
Doner Sermayelere 59.1
Ozel Sekiore 155.0
3. DIREKT KISISEL HARCAMALAR
Déner Sermayceler 34.6 949.2
Orel Sekiore 9492
903.0 1104.2
TOPLAM 2007.2

KAYNAKLARIN HARCANMASI

KAMU SEKTORU
% 45.0

OZEL SEKTOR
% 55.0
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Kaynaklarin harcanmasinda saglik hizmetlerinin tiriine gore ba-
kildiginda Ulke ihtiyaclar ile paralellik géstermeyen bir yapi ortaya
¢ikmaktadir.

HiZMET TURUNE GORE SAGLIK HARCAMALARI,
1987 (Milyar TL.)

KORUYUCU BIRINCI
VE GELISTIRICI . BASAMAK . HASTANE
SAGLIK SAGLIK HIZMETLERI TOPLAM
HiZMETLERI HiZMETLERI
KAMU SEKTORU
* Saglik Bakanlhgi 35.8 1139 2118 361.5
- Genel Bitge 40.0 42.0
- Déner Sermaye
* Universite Hast. 58.6 58.6
- Genel Bitge 45.6 45.6
- Déner Sermaye
* SSK 55.8 167.5 223.9
* MSB 1311 131.1
Diger kamu 40.9 40.9
TOPLAM (Kamu Sektdr) 35.8 169.7 697.5 903.0
Kamu Sektori (%) % 4.0 %18.8 %77.2 % 100.0
OZEL SEKTOR
*  Ozel Hastaneler 55.1 55.1
* Diger Ol.el 1049.1 1049.1
TOPLAM (Ozel Sektdr) 1049.1 55.1 1104.2
Ozel Sektor (%) %95.0 %5.0 % 100.0
TOPLAM
(SAGLIK SEKTORU) 35.8 12188 752.6 2007.2
TOPLAM HARCAMA (%) %18 % 60.7 % 37.5 % 100.0

Kaynak: PW 1990
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HIZMET TURUNE GORE SAGLIK HARCAMALARI, 1987

HASTANE HIZMETLERI BIRINCI BASAMAK
% 37.5 SAGLIK HIZMETLERI
% 60.7

KORUYUCU VI
GELISTIRICE SAGLIK
HIZMETLERI

% 1.8

Goruldigh gibi GSMH'dan sagliga harcanan miktarin ancak %
1.8'1 sagligl koruyucu ve gelistirici hizmetlere gitmektedir. Oysaki Ul-
kenin epidemiyolojik 6zelliklerinden s6z ederken belirtildigi gibi
olumlerin yansi 5 yas altindaki ¢ocuk niifusunda gortlmektedir ve
6lim nedenleri ¢ok buyik 6lctde koruyucu hizmetlerle dnlenebilir ni-
teliktedir.

Turkiye'de saglik hizmetlerinin sunulusu ve finansmani kamu
sektorunde ayni elde toplanmistir. Gerek Saglik Bakanhgi, gerek SSK
hem finansman kuruluglaridir hem de hizmet sunmaktadirlar. Bu du-
rum kurum igin verimsizligi artiran bir nedendir.

Hizmetlerin finansmani ile ilgili olarak belirtilmesi gereken bir
diger 6nemli nokta ise kamu kuruluslarinda tretilen saglik hizmetleri-
nin gercek maliyetlerin cok altinda bir fiyatla sunulmasidir. Yapilan
calismalar gercek maliyetlerin hemen hemen 2/3'linlin Devlet tarafin-
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dan stibvanse edildigini gostermektedir. Su halde bu hizmetleri kulla-
nanlar kamusal kaynaklarca desteklenmektedir. Ote yandan yapilan
arastirmalar saglik agisindan dezavantajli durumda olup risklere ma-
ruz kalan toplum kesiminin saglik hizmetlerinden yararlanmadigini or-
taya koymustur. Demek ki Devlet stibvansiyonu toplumun daha iyi
durumda bulunan kesimini desteklemektedir. Yani kamu kaynaklan
daha ¢ok ihtiyaci olan yerine daha iyi durumda olana kaymaktadir ki
bu sosyal adalet ilkeleri agisindan olumlu bir sonug degildir.

Saglik hizmetlerinin finansmani ile ilgili mevcut durum ozetle-
necek ol ursa:

. GSMH'dan sagliga harcanan kaynak miktari Dunya Standartla-
rindan disuktar.

. Saglga harcanan kaynak icinde vatandaslarin dogrudan yaptig
harcamalar % 5()'ye yakin bir miktari olusturmaktadir.

. Vatandaslarin yaptigi harcamalarin hemen tamami birinci basa-
mak 6zel muayenehane ve ilag giderleriyle kullaniimaktadir.

. Koruyucu ve sagligi gelistirici hizmetlere, sagliga GSMH'dan
ayrilan payin ancak % 1.8'i harcanmaktadir.

. Kamu sektortinde hizmet sunumu ve finansman ayni elde top-
lanmistir.

. Hizmetlerin stibvansiyonuna dayali olan sistem sosyal a¢idan
adaletsiz bir tablo yaratmaktadir.

1.5. SAGLIK INSANGUCU

Saglik insan guc ile ilgili nitelik ve nicelik problemleri devam
etmektedir, Turkiye'nin rasyonel bir saglik insan gicl planlamasi
yoktur.

Bircok saglik meslek grubunun goérev ve yetkileri tanimlanma-
mis, sorumluluklar belirlenememistir.

Birgok meslekte sayisal yetersizlik surerken, hekim sayisinin ye-
terliligi veya eksikligi sonuca ulasmayan bir tartisma olarak devam et-
mektedir.

1-16



TURKIYE'DE SAGLIK iINSANGUCU

Personel |OPLAM SAGLIK SSK [UNIVERSITELER DIGER OZEL
tipi SAYI BAKANLIGI KAMU
Hekim 42502 16622 4660 6479 4238 10903
Uzman 22318 6239 2848 2635 1388 9208
Pratisyen 20184 9983 1812 3844 2850 1695
Dis 9639 1538 405 450 636 6610
hekimi
Eczacl 14567 985 757 342 320 12163
Saglk 18831 13753 906 1797 1528 847
Memuru
Hemsire 38903 26233 4552 5012 2418 688
Ebe 25665 23382 494 83 134 1572

Saglik meslek gruplarinin egitim kalitelerine yonelik endiseler
hala mevcuttur. Dis hekimleri ve eczacilar disinda saglik personelinin
blyUk bir bélimu kamu sektoriinde istihdam edilmektedir.
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UZMAN HEKIMLERIN CALISTIGI KURUMLARA GORE
DAGILIMI

Ozel Saglik Bakanhg
0032.94 2030.34
SSK
%
12.50
Diger
Kamu
Universite
9018.66

PRATISYEN HEKIM

Universite Saglik Bakanlig

Ozel
%05.50
Diger Kamu
% 6.77
%6094
% 17.85 SSK
268.94
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DIS HEKIMLERI

Saglik Bakanhgi

.. %17.20
8279:: 36 SSK%
ofl. 3.78
Universite

£%02.98 Diger
Kamu %4.69

ECZACILAR SSK
N %5.36
Ozel

Saglik Bakanligi
%6.64

%85.06
Diger Kamu  Universite
%1.33 Olo1a2
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SAGLIK MEMURLARI

Saglik Bakanligi SSK
% %4.46

Ozel
74.71 %4.07
Universit
e 9% 9.08
Diger Kamu
%7.68
HEMSiRELER
Saglik

SSK
% 10.95
niversite
551

Oze Diger Kamu
dgjeinbakanlipB ~ %1.50 %7.8
akanhgi
%64.95
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EBELER

' Ozel SSK Diger Kamu+Universite
%4.47 Yo .71# %0.4

—

Saglik Bakanligt
%93.33

Kaynak: Saglik Bakanligi, 1991

Kamuda calisan saglik personelinin Ucretlendirilmesinde sorunlar
vardir.

Saglik insan guct ile ilgili onemli bir sorun da dengesiz cografi
dagihmdir. Ulkenin farkli cografi yoreleri arasinda 6nemli farkhiliklar
vardir.
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7 ANAHTAR PERSONEL KATEGORISINE GORE
SAGLIK PERSONELIN NUFUSA ORANLARI

25,000

20,000

10,000
3,000 :
1
] ’ | l,_il. l,_}'—_':';
UZMAN  pratisyen  dis hekimi ECZACI  SAGLIi hemsire ~ EBE HIM
HEKIM HEKIM MEMURU PERSONEL
HAKKARI 13.850 6.676 21.118 13.596 7.159 2.760 3.164 0.677
ISTANBUL 1.005 1.-439 2.844 2.213 1.612 0.989 1.457 0.265
HAKKARI [ [ isTANBUL

Dagilimdaki bu dengesizligi bir 6l¢lide agiklayabilecek nedenler
vardir: Istanbul egitim hastanelerinin yogun oldugu bir kenttir; Istan-
bul'daki saglik kuruluslari Anadolu'nun bircok kentinden gelen insan-
lara da hizmet vermektedir vb. gibi. Ne var ki bu ve benzeri agiklama-
lar bu denli bir farkhiligin yeterli nedenleri degildir.
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Cografi dagilimdaki bozuklugun yaninda bir diger sorun alani
meslekler arasindaki oranlardir. Normal sartlar altinda saglik insangii-
cu piramidinin su sekilde olmasi beklenir:

HEKIM

HEMSIRE

EBE

SAGLIK MEMURU

Oysa ki: Turkiye'de bu piramit neredeyse tersine donmiustar.
HEKIM
HEMSIRE

EBE
SAGLIK MEMURU

1 hekime dusen hemsire, ebe, saglik, memuru sayisinin I'den faz-
la olmasi gerekirken Turkiye'de tam tersi bir durum vardir.
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1.6. YONETIM PROBLEMLERI

Saglik hizmetleri cok basli, asin derecede merkeziyetgi, yetkile-
rin Ust seviyelerde toplandigl bir yénetim ve 6rglt yapisina sahiptir.
Koordinasyon eksikliginin yol actigl duplikasyonlarin yanisira yetki
kargasasi vardir.

Saglik Bakanhgi'nin merkez ve tasra teskilat yapisi fonksiyonel
olarak hizmet vermeye elverigli degildir. Merkez organizasyon yapi-
sinda bir yerde Tedavi Hizmetleri, Temel Saghk Hizmetleri Genel
Mdadurlukleri gibi hizmet modeline dayal birimler olusturulmusken,
diger yandan Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi gibi belirli nufus
gruplarina 6zgu saglik problemlerine yonelik bir yapi gelistirilmistir.
Ayni zamanda hastalikla mucadeleye yonelik Verem Savas, Sitma Sa-
vas ve Kanser Savas Daire Baskanliklari gibi dikey 6rgutlenme mode-
linin kalintilari hala teskilat yapisinda yer almaktadir. Bu yaklasimla-
rin her biri ¢esitli zamanlarda uygulanmis, o gunin kosullarina gore
yararli da olmuslardir. Ancak birbirinden ¢ok farkli temel prensiplere
sahip yonetim modellerinin ayni anda, ayni érgut yapisi igerisinde uy-
gulanmaya calisilmasi ciddi sorun ve duplikasyonlara yol agarken, bir
cok hizmetlerin de higbir birimin alanina girmeme sonucunu dogur-
mustur.

Tasra teskilatinda ise Il Saghk Mudurluklerinin yapisi merkez
ile uyum gostermemektedir. ilge diizeyinde yonetim 6rgitlenmesi
yoktur. Cesitli nedenlerle ylriimemis olup Saglik Grup Baskanligi sis-
teminin yerine ilgelerde "sorumlu hekimlik™ adi altinda hukuki yapisi
olmayan c¢oziuimler getirilmeye cahisilmistir. 1l teskilatlan ile Bakanhk
merkezi arasinda herhangi bir kademenin olmamasi yonetim guclikle-
rine yol agmaktadir.

Saglik yonetimi icin yetistirilmis eleman sayisi ¢cok azdir, bunlar
da amaca yonelik gorevlerde istihdam edilmemektedir. Profesyonel
yonetim teknikleri, cagdas araclar kullanilmamakta, yonetim istatistigi
bilgiye dayanmamaktadir.
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1.7. SAGLIK MEVZUATI

Turkiye'nin saglik mevzuati oldukga eski, daginik ve karisiktir.
1920'lerin sonu ile 30'lann basinda hazirlanmis olan bircok yasal du-
zenleme ydrurluktedir. 1930 tarihli "Umumi Hifzissihha Kanunu™ o
ginun kosullarina gére hazirlanmig sagligin anayasasi niteliginde bir
yasadir. Ne var ki Uzerinden gecen 60 kisur yil yasanin dinamizmini
yok etmis, buginin ihtiyaclarina cevap verir olmaktan c¢ikarmistir.
1928 tarihli "Tababet ve Subati Sanatlarinin Tarz-1 icrasina Dair Ka-
nun" saglik personelinin gorev, yetki ve sorumluluklarini tanimlamak-
tadir. Ancak 1928 yilinin tip bilimi ile buglinki bilim arasinda buytk
farkhihklar vardir. 1928 yilinin saglik meslek gruplarinin bir ¢cogu bu-
gun icin mevcut degildir. Buna mukabil Glkemizde son 30 yil icinde
gelismis fizyoterapistlik, diyetisyenlik, psikologluk gibi meslekler de
1928 yilinda mevcut olmadigindan bu kanunda yer almamiglardir.

Mevzuattaki cesitli diizenlemeler arasinda celiskiler vardir. Or-
negin 224 Sayil Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Ka-
nun ile 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu arasinda birbirini
nakzeden hikimler vardir. Mevcut mevzuatta Saglik Bakanhigi'nin or-
ganizasyonunu gosteren bir kanun yoktur.

Mevcut yasalarin bircogu son derece ayrintili hazirlanmis olup
uygulamaciya insiyatif tanimamaktadir. Oysa ki bitin dinyadaki ge-
lismeler cerceve niteliginde yasalar hazirlayip uygulamayi yonetme-
liklerle guniin sartlan dogrultusunda yapmak yoniindedir.

1.8. SAGLIKLA iLGIiLi BiLGIi EKSIKLIiGi

Turkiye'de saglik ve saglik hizmetleri iTe 1Igili ciddi bir bilgi ek-
sikligi vardir. Toplumun saglik durumunun goéstergesi olan mortalite
(6lum) ve morbidite (hastalik) istatistikleri yetersizdir. Saghk hizmet-
lerine yonelik olarak kullanim hizlan, halkin tercihleri, asilama oran-
lan, cesitli saghk programlandin halka ulasmasi gibi konularda strekli
ve sistematik veri toplanmamaktadir. Hizmetlerin maliyetine yonelik
bilgiler yok denecek kadar azdir. Yoneticiler kararlarini bilgiye (enfor-
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mayon) dayanarak alma aliskanligi kazanmamislarda. Sonucta topla-
nan verilerin kalitesinin dustk oldugu, dogruluk ve guvenilirliklerinin
denetlenmedigi, bir geri besleme (feedback) yapisinin olmadigi, kul-
lanilmayan fakat toplanan bir ¢ok veri oldugu ancak bilgisayar deste-
ginden yoksun olundugu, eldeki bilgisayarlarin da verimli bir sekilde
kullaniimadigi bilinmektedir.

1.9. SAGLIKLA ILGILI BILIMSEL DESTEK EKSIKLIGI

Saglik sadece saglik sektoriinin degil, hemen bdtln sektorlerin
katithmi ile ulasilacak bir iyilik halidir. Bu nedenle tip ile saghg 6z-
deslestirmek yanlistir. Toplumun ve bireylerin saglikli olmasi tip di-
sinda bir ¢ok bilim dalinin konusunu olusturmaktadir. Saglik sektoriin-
de de ekonomiden, finansmana, hukuktan bilgi teknolojisine, sosyoloji
ve antropolojiden tarihe kadar bir ¢ok bilimsel disiplinden faydalan-
masi gerekmektedir. Gelismis bati tlkelerinde saglik ekonomisi, sag-
lik finansmani,, saglik hukuku, saglik mimarisi, saglik sosyolojisi gibi
birgok arabilim dallan ortaya ¢ikmistir. Ancak Turkiye'de saglik, tip
fakulteleri icerisinde kalmis, sagligin sosyal yonu yine tip fakiltelerin-
deki halk sagligi bolimleri tarafindan ele alinmistir. Fakat bu bolum-
lerin ilgi alanlari da sinirli kalmis ve sagligin disiplinler arasi geligimi-
ne olanak taniyacak bilimsel alt yap1 olusmamistir.

Saglikla ilgili arastirmalar tip fakilteleri Kliniklerinde gelismis,
toplumun saghgina yonelik konularda arastirmalar ¢ok kisitli boyutlar-
da kalmistir. Ulkenin saglik politikalarinin gelistirilmesi, degisen ko-
sullara gére ¢c6zum onerilen getirilmesi, hikiimetlerin calismalarina
ve programlarina isik tutacak yonlendirmelerin yapilmasi alanlarinda
faaliyet gosterecek bu- bilimsel kurulus gelismemistir.

Ulkede saglikla ilgili insan giiciinin egitimi ve planlamasi
epede-mikolojik ve demografik 0Ozellikler dogrultusunda mifredat
programlarinin yonlendirilmesi yapiimamaktadir. Hizmet sunumunda
standartlarin gelistirilecegi ve referans bir kurulus olarak
saghikla ilgili

1-26



herhangi bir konuda son bilimsel degerlendirmeyi yapabilecek kurum-
sallasma saglanmamistir.

Saglik konusu bitiin dinyada glncelligini korumakta, cesitli Ul-
kelerde yeni uygulamalar, sistem degisiklikleri yapilmaktadir. Ne var
ki Turkiye bu gelismeleri sistemli bir sekilde takip etmemekte, bu tur
calismalar bireysel cabalar olarak kalmaktadir.

1-27



2. SAGLIK REFORMU

Mevcut durumda kisaca 6zetlenmeye calisilan tablonun duzeltil-
mesi mimkindir. Bu amagla saglik sektoruniin bugunki yapisi, Ulke-
miz gercekleri ve Turkiye'nin gelecegi ile birlikte degerlendirilerek
akilci, gercekci ve kapsamli bir saghk reformu yapilmasi gereklidir.
Asagida bu reformun ana basliklari ve uygulama ilkeleri sunulmustur.

2.1. HIZMET SUNUMU REFORMU

Hizmetlerin etkinligi ve verimliligi prensiplerinden hareketle bi-
rinci basamak hizmetlerine "6zel bir dnem verilmesi, hizmetlere ulasi-
labilirligin arttinlmasi uygun teknoloji kullanimi ile kalitenin ytiksel-
tilmesi™ hizmet sunumundaki reformun ana hatlarini olusturmaktadir.

Hizmet sunumu yapisinin éncelikli saghk sorunlarimiza yénelik
olarak dizayn edilmesi ongorilmektedir. Sistemin bazi 6nkosullari
vardir:

1 Hizmet sunum sistemi koruyucu hizmetlere agirhk vermelidir.
2. Bireylerin diizenli ve surekli saghk sicilleri tutulmalidir.

3. Birinci basamak hizmetler kuvvetlendirilmeli, hastanelere
olan gereksiz yigiimalar énlenmelidir.

4. Saglik personelinin tlke sathinda ihtiyaca gore dengeli dadili
mi saglanmalidir.

5. Hastanelerin verimli calisacagi bir sistem gelistirilmelidir.

Reform calismalari ¢ergevesinde bitiin bu sartlarin yerine getiri-
lecegi ve temel prensiplerden taviz vermeden olusturulacak bir siste-
min iki ana ozelligi ortaya ¢cikmaktadir. Bunlar birinci basamak hiz-
metlerinin aile hekimligi ile giclendirilmesi ile kamu hastanelerinin
Ozerklestirilmesi ve zaman icerisinde 6zellestirilmesidir. Amag verim-
liligi artirmak ve hizmet sunumunda rekabeti saglamaktir. Saglk Ba-
kanligi genel halk saghgini koruyucu, standart ve norm koyucu bir ye-
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piya kavusacak, dogrudan hizmet dreten bir kurulus olma vasfini za-
man igerisinde kaybedecektir.

Planlanan hizmet sunumu modelinde 224 sayili kanunla kirsal
alan icin 6ngorilen sistem hemen hemen aynen muhafaza etilmekte-
dir. Saglik evleri kirsal alana hizmet gdétiirecek, her kdy bir saglik evi-
nin hizmet alani olarak belirlenecek, saglik personeli yetersizligi gibi
nedenlerle bu mimkun olamiyorsa tespit edilecek nifus birimini as-
mayacak sekilde birden fazla kdy bir saglik evi alanini olusturabile-
cektir.

Saglik evinde bir ebe ye da ebe hemsire gorev yapacak, geregin-
de bir saglik memuru da atanabilecektir. Saglik evi, dogum ve dltimle-
rin tespiti, saghk egitimi, ilk ve acil yardim, bulasici hastaliklarla sa-
vas, hasta takibi, ana cocuk sagligi hizmetleri, aile planlamasi
calismalari ve cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri gorevlerini
ustlenecektir.

Saglik evleri, niifus, ulasim ve cografi sartlar gdz 6nune alinarak
saglk ocaklarindan birine baglanacak ve boylece saglik ocaklarinin
hizmet alani belirlenecektir.

Kirsal saglik ocaginin kadrosu bir pratisyen hekim, bir hemsire,
bir ebe, bir tibbi sekreter, bir saglik memuru, bir sofor ve bir hizmetli-
den olusacak ve gorevleri sunlar olacaktir: Saglik egitimi, ilk ve acil
yardim, bulasici hastaliklarla savas, hasta takibi, ana ¢cocuk sagligl hiz-
metleri, aile planlamasi ¢alismalari gevreye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri, okul saghg! hizmetleri, birinci basamak tedavi hizmetleri,
laboratuar hizmetleri.

Kentsel alanda kisiye yonelik koruyucu hizmetler ve birinci basa-
mak tedavi hizmetleri aile hekimleri ve saglik ocaklari tarafindan verile-
cektir. Aile hekimi asgari standardi tespit edilmis bir muayenehanede
serbest calisan hekim olacak ve kendisine kayith her Kisi i¢in hizmet
verdigi ilgenin cografi ve sosyoekonomik durumuna gore degisen mik-
tarlarda kisi basina (Per kapata) tcret alacaktir.
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Birinci basamak tedavi hizmetleri, ikinci ve ¢linct basamak te-
davi hizmetinin evde veya ayakta takibi, Kisiye yonelik koruyucu sag-
lik hizmetleri, laboratuar hizmetleri, periyodik muayene, ilk ve acil
yardim hizmetleri aile hekiminin gorevlerini olusturacaktir.

Bu sistemde basvurular sevk zinciri icerisinde gerceklesecek, ai-
le hekimi uygun gordigu takdirde Kisileri uzman hekime veya hasta-
neye ikinci basamak tedavi hizmeti almak tzere sevk edecektir. Gere-
ginde kisiler tglinct basamak tedavi hizmeti veren hastanelere sevk
edileceklerdir.

Aile hekimligine gecirte amaclardan birisi muayenehanelerin ko-
ruyucu hizmetlerin de verildigi, kamusal kontrol icinde ¢alisan miesse-
seler haline gelmesidir. Kisiler kendi cevrelerinde arzu ettikleri bir aile
hekiminin listesine kaydolacaklar ve ilk 6nce ona basvuracaklardir.
Boylece sevk zincirinin ilk. basamagi kuvvetli bir sekilde olusacaktir.

Aile hekimi olarak calismak icin mutlaka "Aile saghgi ve Hasta-
liklari Uzmani™ olmak sart: degildir. Asil olarak pratisyenlerin bu gore-
vi yerine getirmesi beklenmektedir. Zaman icersinde bu gorevi yapa-
cak hekimlerin Aile Sagligi ve Hastaliklar ye da baska bir deyisle
Genel Pratisyenlik alaninda uzmanlasmalarini saglayacak bir gelisme
ongorulmektedir,

Kentsel alanda saglik ocaklari da faaliyetlerine devam edecek,
burada calisan hekimlere de kisilere yonelik verdikleri hizmetler igin
perkapita 6deme yapilacak ayrica Grettikleri genel halk saghgini koru-
yucu hizmetler icin de Ucretlendirileceklerdir. Bu uygulama kirsal sag-
lik ocaklari igin de gegerlidir.

Bireyler diledikleri aile hekimini veya saglik ocagl hekimini sec-
mekte serbest olacaklar, kendilerine en uygun bulduklari hekimin lis-
tesine kaydolacaklara«r. Hekim verdigi hizmetler igin bireylerden hig-
bir Ucret talep etmeyecek, Ucretini belirtildigi gibi perkapita olarak
bolge saglik idarelerinden alacaktir. Bdylece hekim-hasta arasindaki
para iliskisi ortadan kalkacak ve 6deme hizmet basina yapiimadigin-
dan gereksiz maliyet artislari, dnlenmis olacaktir.
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Saglik ocaklari rontgen, dis Unite ve gelismis birinci basamak laso-
ratuvar imkanlari ile donatilacak, eczane bulunmayan yerlerde ilag satabi-
leceklerdir.

Birinci basamak hizmetlerde hekim ve diger saglik personelinin
(6zellikle ebe, hemsire ve saglik memuru) saglik sisteminin buttnligu
ve temel saglik hizmetlerinin entegrasyonu ilkelerinden hareketle bir-
birlerinin islevlerini tamamlar nitelikte faaliyet gostermeleri saglana-
caktir. Hekim digl saglik personelinin kendi disiplinlerinde trettikleri
hizmetlerin birey ve toplum saghgini gelistirecek sekilde yonlendiril-
mesi saglanacaktir.

Agiz ve dis saghgl hizmetleri saghk ocaklarinda veya muayene-
hanelerinde calisan dis hekimlerinden saglanacaktir. Bu hizmetler ak-
tuaryel dengelerin elverdigi 6lctde sigorta fonlannca finanse edile-
cektir. Sistemin ilag ihtiyaci ilke olarak serbest eczaneler eliyle temin
edilecektir.

Hizmet sunumu reformunun ikinci ana 6gesi hastane desantrili-
zasyonudur. Desantrilizasyon 0zerklesme ve 6zellesme olarak iki ana
grupta distntlmektedir. Amag¢ mevcut durum tanimlanirken belirtilen
dezavantajlan ortadan kaldirmaktir. Ozel sektoriin konuya ilgi duymasi
halinde Saglik Bakanligi hastanelerinin isletmesinin devri veya belirli
bir sure igin kiralanmasi ye da intifa hakki tesis edilmesi gibi usullerle
Ozel hukuk gercek veya tiizel kisilerince calistiriimasi saglanacaktir.
Ozerklesme kavrami icinde ise hastanenin kamu tiizel Kisiligini stirdii-
rerek yonetilmesi ancak bu yonetimin bltin unsurlari hastane biinye-
sinde toplanmasi 6ngorilmektedir. Bu durumda hastaneler kendi yo-
netim yapisini olusturabilen, kendi personelini istedigi siniftan,
istedigi miktarda ise alabilen ve sozlesme yaparak maas 6deyen ku-
rumlar haline gelmektedirler. Hastaneler kredi alabilen, mal varhg
edinip bunlari satabilen mali yapiya sahip olacaktir. Sistemde butin
hastaneler bireylere Bolge Saglk idareleri ile yaptiklari anlasmalar
cercevesinde hizmet verecek ve iicretlerini Bolge Saglik idarelerinden
alacaklardir. Hizmet s6zlesmesi yapmak acisindan kamu ve 6zel has-
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tanelerin hicbir farki olmayacak, Bélge Saglik idareleri kaliteli ve ka-
litesi oraninda uygun fiyatla hizmeti sunan hastane ile s6zlesme yapa-
caktir. Bu durum hastaneler arasinda hizmet agisindan rekabet yarata-
caktir.

Reform c¢alismalari gercevesinde hastanelerin mikro duzeyde yo-
netim kapasitesini gelistirecek Onlemler alinmaktadir. Profesyonel
hastane yoneticilerinin yetistirilmesi, hastane yonetim yapilarinin is-
letmecilik anlayisina uygun olarak degistirilmesi, hastanelerde maliyet
muhasebesi sistemlerinin gelistirilmesi, hastane yonetim enformasyon
sitemlerinin olusturulmasi bunlardan bazdandir.

Saglik Bakanhgi hastanelerde fiziki ve hizmet standartlarini ko-
yan ve denetleyen bir fonksiyona sahip olacak 6zel ve zorunlu haller-
de hizmetin sunumunu saglayacaktir.

Bu sistemde ama¢ maksimum verimliligi elde etmektir. Genel
Saglik Sigortasinin kurulmasi ile bitiin bireyler saghk acisindan gu-
venceye kavusacaklarindan hizmetin yeterli olmadigi yorelerde hasta-
ne yatirimlari gerceklesecektir. Su anda kamu hastanelerinde maasla-
rin genel bltceden 6denmesi nedeni ile gereksiz personel
istihdamindan zarar gérmeyen hastaneler, 6zerk veya 6zel hale geldik-
lerinde personel giderlerini kendileri karsilayacagindan verimli ve
uretken olmayan kisiler hastanelerde galistiriimaya devam etmeyecek-
tir. Bu durumda bu tur fazla personel diger ihtiya¢ duyulan yorelere
kayacak veya verimsiz calisan kisiler tiretken olmak zorunda kalacak-
lardir.

Boylece Desantrilizasyon gergeklestiginde hastanelerde maliyet/
verimlilik hesaplari 6nem kazanacak, rekabet unsuru nedeniyle hizmet
sunumunda kalite artisi olacak, saglik personelinin akilci istihdami ile
yurt diizeyinde dengeli dagilimi saglanirken ayni zamanda tatmin edi-
ci Ucret almalari temin edilecektir.

Hastanelerin Desantrilizasyon ve yonetim yapilarinin gelistiril-
mesi 6 yillik bir program cercevesinde 1993 Mayisindan itibaren uy-
gulamaya konulacaktir.
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HiZMET SUNUMU MODELI

SAGLIK HiZMETLERI SUNULACAK OLAN KURUM
GetNet REKABET ICINDE
BASAMAK
TEDAVI VE )
REHABILITASYON CALISAN
HIZMETLER!
HASTANELER
IKINCI BASAMAK
TEDAVI VE REHABILITASYON
HIZMETLERI
TKINC] BASAMAK AYAKTA MUAYENEHANE VE
TEDAVI HIZMETLER! HASTANELER
/ BIRINCI BASAMAK TEDAVI HIZ. \
AILE HEKIMLER], SAGLIK OCAKLARI
KISIYE YONELIK KORUYUCU HIZ. \
TOPLUMA YONELIK KORUYUCU HIZ \ S.OCAKLARI 8. EVLERI
CEVREYE YONELIK HIZ. \ KAMUSAL DUZENLEMELER




2.2. FINANSMAN REFORMU

Butun reform stireci saglik hizmetleri sisteminde etkinlik ve esit-
ligin artirllmasi yolu ile bireylere daha iyi saglik kosullarinin sunulmasi
amaciyla tasarlanmistir. Saglik sektoriinde kaynak kullaniminin nifus
dagihmu ile iliskilendirilmesi ilke olarak benimsenmistir.

Mevcut durumda da belirtildigi gibi bugiin Turkiye'deki niifusun
saghk kosullarinda ¢ok buyik farkhliklar vardir. Bu farkhliklar, etkin
hizmetlere cografi ve mali erisebilirlikle baglantilidir. Dolayisiyla, or-
talama saglik kosullarinin iyilestirilmesinde en biyik kazang, bugin
icin en az erisebilirlige sahip nifusun hizmetlere erisebilirliginin arti-
rilmasi olacaktir. Bu niifus, genellikle yoksullar, halen higbir sigortasi
olmayanlar, kirsal alanda ve ulkenin dogu yorelerinde yasayanlardir.
Reformlar bitin nufusun yararlanacagi sekilde tasarlanmistir. Ancak,
kisa vadede en fazla yararin, su anda saglik hizmetlerinden en disik
diizeyde yararlanan kitleler tarafindan elde edilmesi hedeflenmektedir.

Saglik Reformu gergevesinde yapilan galismalar sonucunda, sag-
lik sigortasinin Turk halkinin % 100'Une yayginlastiriimasi, hedef ola-
rak belirlenmistir. Su anda saglik sigortasi olmayan ntfusun buydk bir
bolimi mevcut saglik sigortasi veya sosyal yardim sistemlerinden
(SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigl ve aktif devlet memurlari) yararlana-
bilecek durumda degildir. Dolayisiyla, burada ama¢ saglik sigortasi
olmayan Kitleyi sigortalayacak yeni bir yontem tasarlamak seklinde
ortaya ¢ikmaktadir.

Bu amagla bir Genel Saglik Sigortasi (GSS) modeli tasarlanmis-
tir.

GSS Modelinin Temel Ilkeleri Ve Ozellikleri
Model, sosyal sigorta ilkelerine dayali olacaktir.

Sistem ilk asamada, su anda hicbir saglk sigortasi ye da sosyal
yardim programindan yararlanamayan buttin Turk vatandaslarina agik
olacaktir. Zaman icerisinde mevcut diger sistemlerin de Onerilen yeni
sisteme entegrasyonu saglanabilecektir.
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Sistem, birinci basamak ve koruyucu hizmetlerden tguincii basa-
mak tedavi hizmetlerine kadar gesitli hizmetleri iceren kapsamli bir te-
minat paketi saglayacaktir. Sistemin isleyisinde kaynaklarin akilci ve
verimli kullanimi ilkesi ile hareket edilecektir.

Primler, Gyelerin 6deme guicuine gore belirlenecek, 6deme gicl
timiyle yetersiz olanlardan higbir katki alinmayacaktir. Kendilerin-
den hi¢ prim alinmayacak niifus kesimine Yesil Kart verilmektedir.

Sistemden, primini 6deyen Uye ve bakmakla yikiumli oldugu ki-
siler yararlanacaktir.

Sistem, yeni kurulacak bir kurum tarafindan idare edilecek, bu
kurum basglangicta mevcut saglik sigortasi ve sosyal yardim sistemle-
rinden ayri olarak isleyecek, ancak uzun vadede bdtin sigorta sistem-
lerinin uyumlu hale gelmesi ve bitlinlesmesine olanak verecektir.

Yeni sistem (yelerden ve genel bitceden katkilari toplayacak,
ancak uyelerine dogrudan hizmet sunmakla ytkimli olmayacaktir.
Sistemde toplanan primler, sigortali niifus adina, hizmet sunanlarla an-
lasma yapacak olan Bolge Saglik idarelerine aktarilacaktir.

Sistemin nihai isleyisinde, tum hizmet maliyeti, prim gelirleri ile
gerekli oldugu oranda kamu finansmani katkilarindan karsilanacaktir.

Finansman duzenlemeleri, Gyelerin kullandiklari hizmetlerin
maliyetlerine kismi katkilarini icerebilecektir.

Sistemin Nihai Isleyisi

Mevcut sistemden yeni sisteme gegisin, her il icin asamali bir se-
kilde 3.5 yil alacagl ongorilmektedir. Sistem, pilot ildeki uygulama
basladiktan 6 yil sonra tim illerde tam olarak uygulanmaya baslana-
caktir. 11k yil icinde, baslangicta bir il, daha sonra bir bolge sisteme
dahil edilecektir.

Bu bdlimde anlatilanlar, bitin illerde son asamaya varilmis ol-
dugu varsayilarak sunulmustur. Asamali gegis streci ile ilgili duzenle-
meler ayri bir bélimde anlatilacaktir,
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Sigorta Kapsami

1999 yilina kadar Turk vatandaslarinin hemen hemen % 100U
bir sigorta sistemine dahil olacaktir. Bu noktaya varildiginda, toplam
Emekli Sandigi tyeleri ile devlet memuru sayilarinin ayni diizeyde ka-
lacag! varsayllmistir. Ote yandan, SSK'nin Giye sayisinin ise asagidaki
nedenlerden dolay! artmasi beklenmektedir. Birincisi, Turk ekonomi-
sinin isgucu yapisi strekli degismekte ve gittikce daha fazla oranlarda
calisanan yasal olarak SSK'ya kayitli olmasi gerekmektedir. ikinci ola-
rak, saglik hizmetleri bedelleri en az gercek maliyetler diizeyine ¢ikar-
tildiktan sonra, sigortasi olmayanlarin 6demesi gereken saglik hizmet-
leri bedelleri yiikselecek; bu durumda, Gyelikten kagman is¢i ve
isveren sayisi azalacaktir. Bag-Kur'un saglik sigortasi kapsamindaki
uye sayisinin ise azalacagl tahmin edilmektedir. Sonug olarak, Turkiye
nifusunun yaklasik yarisinin yeni Genel Saglk Sigortasi'na tiye olma-
si beklenmektedir. Ozel saglik sigortasi yaptirinlarin sayisinda da bir
artis olabilir. Bircok durumda bu kisiler ayni zamanda SSK gibi baska
sistemlere de dahil olabilirler. Ozel sigorta onlara ek yararlar saglaya-
caktir.

Teminat Paketi

Yeni sisteme Uye olanlar, bu sistemin éngorilen teminat pake-
tinden yararlanacaktir. Bu paket sunlari kapsayacaktir:

* Uyenin kayitli oldugu bir aile hekimi veya saglik ocagi ara
ciligiyla, tedavi ve kisisel koruyucu hizmetler de dahil olmak tzere bi
rinci basamak saglik hizmetleri. (Kisilerin, birinci basamak saglik ihz-
metini alirken Bolge Saglik idarelerinin anlasmali oldugu hizmet
sunan birimler arasindan se¢cme sansi olacaktir.)

* Hastanin kayith oldugu birinci basamak saglik birimi tarafin
dan yazilan recete ile alinacak olan, sinirli ilag listesindeki ilag ve di
ger tibbi malzemeler.

* Kayith olunan birinci basamak saglik biriminin sevki ile,
hastanelerde yatakli veya ayakta tedavi. (Hastanin daha ileri diizey te-
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davi icin uzman hekim onay1 ile tGniversite hastaneleri gibi ¢linct du-
zey tedavi kuruluslarina sevki de mimkdndir. Yurtdisi tedavi sisteme
dahil degildir.)

*  Dis, g6z hizmetleri ve gesitli protezlerin belirli bir kismi.

Yukarida tanimlanan hizmetler Bélge Saglik idarelerinin anlas-
mali oldugu aile hekimleri ve saglk kuruluslar tarafindan verilecek-
tir. Bu kuruluslara SSK hastaneleri ve ¢zel hastaneler de dahil olacak-
tir. Hizmet kullaniminda ¢ok yoksul gruplar disindaki Kisilerin Kismi
katkisi (co-payment) s6z konusu olacaktir.

Katkilar

Ortalama bir ailenin 6demesi gereken akttiaryel primler her yil
hesaplanacaktir. Herhangi bir ailenin 6demesi gereken miktar o aile-
nin 6deme glictine gore belirlenecektir. Su anda yesil kart kapsamin-
daki aileler duizeyinde geliri olanlarin katkisi sifir olacaktir. Baslangic-
ta, SSK saglik primlerinin, sunulan hizmetlerin aktuaryel primleri ile
ayni ye da ¢ok yakin oldugu dustinulerek, ortalama bir SSK tyesinden
daha yuksek gelir diizeyindekiler igin katkinin, akttaryel primin %
100'U olmasi gerektigi hesaplanmistir. Bu iki gelir diizeyi arasinda ge-
sitli gelir dilimleri olacak ve bu dilimler i¢inde yer alan aileler, siste-
me aktlaryel primin degisik oranlarinda katkida bulunacaklardir. Kat-
ki miktar ile aktuaryel prim arasindaki fark kamu finansmani yolu ile
karsilanacaktir. Boylece GSS sisteminin, her sigortali ailenin saglik
harcamalarini 6deyebilecek geliri olmasi saglanacaktir.

Yesil Kart uygulamasindan alinacak sonuglara, Tirk vergi siste-
minin sagladigl imkanlara ve dinyadaki uygulamalari gore, GSS
primleri igin esas alinacak gelir diizeyini saptayacak bir yontem pilot
il uygulamasinda ortaya konulacaktir.

Primlerin toplanmasi i¢in PTT, bankalar, vergi daireleri, pul sis-
temi veya GSS Kurumu yerel burolari kullanilabilecektir. Katkilarin
aylik 6denecegi varsayilmasina ragmen, bazi gruplar icin yillik toplam
miktar 6demek daha uygun olabilir. Uyelik karti gegcmisteki 6demele-
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rin yapildiginin kanitlanmasi durumunda yenilenecektir. Uyelik kartla-
rinin yenilenebilmesi igin bitin ddemelerin (gecikme cezalan da da-
hil) yapiimis olmasi gerekecektir.

Sistemin Yonetimi

GSS Kurumu, yeni bir "kamu kurulusu™ olarak olusturulacak ve
uc 6nemli fonksiyonu olacaktir. Birinci fonksiyon, tyelerden alinacak
katkilarin hesaplanmasi, toplanmasi ve kamu finansmani katkisinin
miktari ile ilgili tahminlerin olusturulmasi ve elde edilmesi; ikincisi
prim 6deme kayitlarinin tutularak Gyelik Kkartlarinin verilmesidir.
Mevcut diger sigorta sistemlerinden farkl olarak, GSS Kurumu prim
gelirlerinin harcanmasindan sorumlu olmayacaktir. Harcamalar Bolge
Saglik Idarelerinin gorevi olacaktir. Ugtinct bir fonksiyon olarak GSS
Kurumu, prim gelirlerini her ildeki lye sayisi ile orantili olarak ilgili
Bolge Saglik idarelerine aktaracaktir.

GSS Kurumu teskilatinda, kurum politikalari ile akttaryel prim-
leri belirleyecek ve Saglik Bakanligi ve Maliye Bakanhgi ile iliskileri
kuracak bir merkez organizasyon olacaktir. Merkez organizasyonun
GSS Kurumunun subelerine hizmet verecek veri islem, gelir yonetimi,
personel ve halkla iliskiler gibi uzmanlasmis destek bélimleri olacak-
tir. Ayrica, Bolge Saglik idareleri ile bglantiyi kuracak bolge mudiir-
likleri de kurulacaktir. Batun islemler bilgisayarda yapilacak ve GSS
Kurumu idari birimleri arasinda bilgisayar baglantisi olacaktir.

GSS Kurumu, uye sayisinin yiksekliginden dolayi biyuk bir ku-
rulus olmak durumundadir. Ancak, kurum yonetiminin ekonomik ol-
masi ¢ok énemlidir. Idari maliyetin agikca belirlenebilmesi icin bagim-
siz olarak finanse edilmesi ve aktlaryel primlerin idari maliyetleri
kapsamamasi saglanacaktir.

Sozlesmeler

SSK hastaneleri ve poliklinikleri ¢ok buytk o6lclide SSK tyele-
rinden ve igverenlerinden toplanan prim gelirleri ile finanse edilmekte-
dir. Saglik Bakanhgi ve liniversite hastaneleri ise, Saglik Bakanligi ve
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ilgili kurumlarinin butcelerinden tahsis edilen paylar ile alinan
ucretlerden finanse edilmektedir. Saglhk Bakanhgl binyesindeki
kurumlarin halen uygulamakta olduklari fiyat yapisi ortalama olarak
gercek maliyetlerin (gte biri duzeyindedir. GSS sistemi tumayle
uygulamaya girdiginde, bu kurumlarinin mevcut gelirleri, Bolge
Saglik idareleri ile yapilan sozlesmeler cercevesinde elde edilen gelir
ile yer degistirecektir. Bu durumda, sadece sigorta kapsami
disindakiler ve sigorta sevk zinciri disinda hareket edenler, kullandiklari
hizmetlerin gercek maliyetlerinin tumind kendileri karsilayacaktir.
Bolge Saglik idareleri, GSS Kurumundan ve diger sigorta
sistemlerinden her ildeki Uye sayisi ile orantili olarak prim geliri elde
edecektir. Her Bolge Saghk prim gelirlerini sigortali nufusun
ihtiyaclarinin karsilamak icin kullanacak ve kaliteli ve ucuz hizmet
sunan hastane ve birinci basamak saglik kuruluslari ile sozlesmeler
yapacaktir. Bunlar Saghk Bakanligl, Universite hastaneleri, SSK
hastaneleri ve poliklinikleri, 6zel hastane ve doktorlar veya sozlesme
yapmak isteyen diger saglik kuruluslari olabilir. Degisik gruplarla
anlagmalar yapilmasi hizmet sunucular arasinda rekabet yaratacak ve bu
durum gesitli yararl sonuclar doguracaktir.

Birinci basamak saglik hizmetleri icin 6demeler " Per kapata™
(kisi basina) esasina gore yapilacaktir. Bu dizenlemeye gore, saglik
ocagl veya aile hekimi kendisine kayith her tye icin her ay belirli bir
ucret alacaktir.

Hastanelere édemeler baslangicta blok sézlesmeler yoluyla ola-
cak, daha sonra ise degisik s6zlesme sekilleri gelistirilecektir. Sozles-
meler yapma yetkisinden 6tuirti, Bolge Saghk idarelerinin sigortali nii-
fus adina hizmetin bedelini 6deyen ve nufusun ihtiyaglarina goére
hizmetlerin gelistirilmesinin planlanmasindan ve denetiminden sorumlu
olan kuruluslar olarak ikili bir rolii olacaktir. Bolge Saglik Idareleri,
gelismesi arzu edilen hizmet sunucularla sézlesmeler yapmak ve mev-
cut ihtiyaclarinin karsilanmadigi yerlerde yatimlari gelismesi istenilen
hizmetlere yoénlendirmek yolu ile gelisme ve yatirim planlandi yon-
lendireceklerdir.
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Finansman

Mevcut durum aciklanirken Turkiye'de saglik harcamalarinin
bugunku dizeyi ile iki saptama yapilmisti: Kendi ekonomik diizeyin-
deki bir Ulke icin, Tirkiye'nin toplam saglik harcamalari ¢ok dusik
(GSMH'nin % 2,5-3 kadari1) bir dizeydedir. Toplam harcamalarin
icinde kamu harcamalarinin pay1 da olmasi gerekenden kicuktir (%
50 civarinda). Ayrica, mevcut harcama sekli, esitlik ve etkinlik kriter-
lerine gore de ¢ok basaril degildir. Sagliga yapilan kamu harcamalari-
nin goreceli olarak kuguk bir bolumi yoksul ve kirsal nifus igin kulla-
nilirken, buyik bir orani biylk sehirlerde yasayan ve goreceli olarak
daha iyi kosullarda istihdam edilmis olan nifus tarafindan kullanil-
maktadir.

Reformlarin asil amaci bu kosullarin degistirilmesidir. iki ana
kaynaktan karsilanarak, toplam harcamalarin miktari artirilacaktir: ge-
nel bitceden sagliga ayrilan payin artirllmasi ve GSS kapsamina gi-
renlerden toplanacak primler. Biitgeden gelecek stibvansiyonun Saglik
Bakanhgi araciligiyla aktarilacagi varsayilirsa, bu durumda Saglik Ba-
kanhgi bitcesinin artirlimasi gerekecektir. Her ne kadar Bakanlik,
hastanelerin isletme butcelerini karsilamak durumunda olmayacaksa
da, kullanim oranlan ve hizmet standartlari yikseleceginden sistemin
toplam maliyeti artacaktir. GSS'na yapilacak siibvansiyonun, isletme
maliyetinden yapilacak tasarrufu gegecegi tahmin edilmektedir. ayri-
ca, reform sirecini desteklemek igin Bakanlik biitgesinde artiriimasi
gereken baska kalemler de vardir:

Bina ve donanim igin sermaye yatirimlari Saghk
personelinin egitimi Genel kamu saghgini koruyucu
hizmetler Saglik enformasyon sisteminin isletilmesi

Kalite giivencesi ve saglik hizmetleri arastirmalari
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Dustk yogunluklu ve uzak illerdeki hizmetlerin igletme maliyet-
lerini desteklemek icin subvansiyonlar.

Saglik Bakanhgi butcesindeki artis, hem toplam harcamalari,
hem de toplam saglik sektérii harcamalari icinde kamu harcamalarinin
payini artiracaktir. Bolge Saglhk Mudurliklerine aktartlan prim gelir-
leri her ildeki nufusa orantili olacagi icin harcamalarin cografi dagili-
mi da daha esitlikci olacaktir. GSS uygulamasi ile, mevcut "Hizmetle-
rin Stibvansiyonu" yaklasimindan "Kisilerin Subvansiyonu™ sistemine
gecilecegi icin, kamu tarafindan karsilanan subvansiyonlarin dagilimi
da iyilestirilmis olacaktir. Her Kisinin elde edecegi toplam siibvansi-
yon miktari acgik bir sekilde kisinin gelir dizeyine bagli olacaktir.
Yoksullar, durumu daha iyi olanlara gore daha fazla stibvanse edile-
cektir. Boylece sistem, toplumdaki gelir dagilimi Gizerinde dizeltici bir
etki yapacaktir. GSS sistemi, harcamalarin etkinligini de iki nedenden
Otard artiracaktir. Birincisi, hizmet sunanlar arasindaki rekabet onlari
daha ucuza daha iyi hizmet vermeye yonlendirecektir. ikincisi, Bolge
Saglik Idareleri araciligi ile gereksiz hastane kullanimi kisitlanarak bi-
rinci basamak saglik hizmetinin gelistirilmesi tesvik edilmis olacaktir.
GSS sisteminin uygulamaya konulmasi ve buna baglh saglik hizmetleri
reformlari Turkiye'de saglik finansmanindaki degisimin bir gostergesi
olacaktir.

GSS, gunlik hizmet alimlari icin yeterli finansmani olusturacak
kadar prim toplayacak, gerekenden fazla prim toplayarak rezerv birik-
tirmeyecektir. NUfusun yaslanmasi nedeniyle gelecekte saglik hizmetleri
kullaniminin veya tedavi masraflarinin artacagl bekleniyorsa, artan
maliyetler daha yliksek primler veya daha fazla stibvansiyonla Kkarslla-
nacaktin Sistem, sadece saglik hizmeti sunanlarin gercek maliyetlerini
karsilayacak sekilde tasarlanmistir. Ancak, ileride sermaye maliyetleri
de dahil edilecek sekilde diizenlenebilecektir.

GSS'nin prim geliri, akttaryel primin diizeyi ve Uyelik sayisina
bagh olacaktir. Aktlaryel prim, saglk hizmetlerinin ortalama kulla-
nim diizeyinde, ortalama hizmet paketinin gercek maliyetini kapsaya-
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cak miktarda olacaktir (primler, yonetim ve sermaye maliyetleri ile re-
zervleri kapsamayacaktir). Primlere ek olarak, satin alinan cesitli hiz-
metlere kisinin katkisi, sistem igin esnek bir regilator olarak kullani-
lacaktir. GSS Kurumunun prim geliri, her ildeki Uye sayisi esas
alinarak Bolge Saglik idarelerine aktarilacaktir. Dolayisiyla prim he-
sabi kendiliginden dengelenen bir hesap olacaktir.

GSS'mn Diger Sigortalilara Etkisi

GSS Kurumunun bir sigorta kurulusu olarak SSK'ya etkisi, gecis
dizenlemeleri béliminde tanimlanan tam bitinlesmeye gecise kadar
az olacaktir. Sistemin SSK uzerindeki en énemli etkisi, hizmet Ucretleri
gercek duzeyine cikacagindan ve dolayisiyla ciddi bigimde artaca-
gindan SSK'ya borclarin 6demeyen veya Uyelikten kaganlarin tyelik
icin bagvurmalari olacaktir. Sistemin Emekli Sandigl ve aktif devlet
memurlarinin kapsandigi sistemler Gzenindeki etkisi ilk asamada daha
hissedilir olacaktir. Artan maliyetlerin kamu finansmani veya Uyelerin
katkilarinin artiriimasi yolu ile karsilanmasi gerekecektir. Bag-Kur da
ayni sekilde etkilenecektir. Ancak Bag-Kur'un daha yiiksek hizmet (ic-
retlerini karsilayabilmesi igin primleri ylkseltip yukseltmeyecegi ko-
nusu ¢ok acik degildir.

GSS'nin Hizmet Verenler Uzerindeki Etkisi

Saglik Bakanhgi ve Universite hastaneleri, yeni diizene gecisten
ilk etkilenenler olacaktir. Sonucta bitun kamu sektorinde hizmet su-
nan kuruluslarin gelirleri, biyik 6lclide Bolge Saglik Idarelerinden
sozlesmeler yoluyla elde edecekleri kazanclara bagh olacaktir. Hiz-
metlerin finansmanindaki bu degisiklikler hizmet sunucularin yoneti-
mini de etkileyecektir. Hizmet s6zlesmelerinin, mevcut uygulamadaki
bitin kamu sektoriinde hizmet verenlerin tim kontrolint elinde bu-
lunduran merkezi yonetimle degil, yerel kurum yoneticileriyle yapila-
cagl actktir. Yonetim sorumluluklari ve isleyis seklinde de biyik de-
gisiklikler olacaktir. Bu kapsamda, Saglik Bakanliginin, hastanelerini
Ozerklestirmek, ve Ozellestirmek konusunda hazirlik igindedir. Yeni
mulkiyet bicimleri ile saglik ¢alisanlarinin farkli bir yasal statide ol-
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malan. Bu degisikliklerin uzun vadeli bir sonucu olarak saglk perso-
neli i¢in daha liberal bir isgiici piyasasi sistemi ortaya ¢ikacaktir. Bu
durumda, saglk calisanlari emeklerinin karsihigini almak igin pazarlik
etme glicline sahip olacaklardir. Sistemin idari yapisindaki diizenleme-
ler ve "merkezi bitce yolu ile kontrol" dlizeninden, "s6zlesmeler yolu
ile kontrol" diizenine gegis, Saglik Bakanligi'nin kendi rollinde de
Onemli degisiklikler yaratacaktir.
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Gecis Donemi Diizenlemeleri

Gegis donemi dizenlemelerinin baslica iki yont vardir: her ilin
kendi icindeki asamali gecisi ve GSS'nin asamali olarak diger iller ve
bolgelere yayginlastiriimasi. Oncelikle pilot ilde olmak tizere, her ilde
asagidaki asamalar 6ngorulmektedir:

Asama 1 Bu asamada, GSS, aile hekimleri ve saglik ocaklarina ya-
pilacak ddemeler (Per kapata) ile hastane hizmetlerine
mevcut fiyatlar Uzerinden yapilacak ddemeleri karsilaya-
cak Glctide prim toplayacak; Bolge Saghk idareleri sade-
ce GSS uyeligi icin ve ¢cogunlukla Saghk Bakanhg kuru-
luslari ile anlasmalar imzalayacaktir. (Asamanin slresi:
18 ay)

Asama 2 Aile hekimligi uygulamasi Asama I'deki sekli ile devam
edecek, fiyatlar hastanelerin gercek maliyetlerinin % 60'l
civarina, primler yeni ucret diizeyini karsilayacak sekilde
ylksetilecek. Bolge Saglk idareleri Bag-Kur, Emekli
Sandigl ve devlet memurlan yoniinden ilgili kamu kurum
ve kuruluslari ile de anlasmalar imzalayacak bazi SSK ve
0zel saghk kuruluslari ile de anlagsmalar yapilabilecektir.
(Asama suresi: 24 ay)

Asama 3 Fiyat duzeyi hastanelerin gercek maliyetlerinin % 100'U
duzeyine yukseltilirken, primlerde orantili olarak yukse-
lecektir; Bolge Saglik idareleri biitin hizmet sunanlarla
tm sigortali nifus adina anlagmalar imzalayacaktir.

Hedef tarih, Mayis 1993'te pilot ilde 1. Asama baslatilacaktir.
Daha sonra sistem tedrici olarak diger illere yayilacaktir.
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GECIS DONEMi ASAMALARI

ASAMALAR HtZMET FIYATLARI VE |BSI SORUMLULUK SOZLESME
PRIM DUZEYi ALANI KAPSAMI
Mevcut Hizmet
Fiyatlan (Maliyetlerin Aile Hekimleri
ASAMA 1(18 AY) |1/3 kadari); Fiyatlan Sadece GSS ve SaglikBakan
Karsilayacak Duzeyde Uyeleri lig1 Kuruluglari
Prim
Hizmet. Fiyailari GSS Uyeleri, Asama I'e Ek
Maliyetlerinin 2/3 Kadari; | Bag-Kur, Emekli Olarak SSK ve
ASAMA?2 (24 AY) | Yeni Fiy atlan Karsilayacak Sandigl, Aktif Devlet | 6zel Saglk
Diizeyde Prim Memurlar Kuruluglar
Hizmet Fiyatlari
Maliyetlerin % 100%; Tim Hizmet
ASAMA3 Maliyetlerin TUmini Tim Sigortall Niifus Sunucular
Karsilayacak Dlizeyde
Prim

GECIS DONEMINE iLISKIN DUZENLEMELER

BOLGELER GECIS DONEMI ASAMASI
1903 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Pilot il 1 1 2 2 3 3 3
Pilot Bolge 1 1 2 2 3 3
Tam iller 1 1 2 2 3
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2.3. SAGLIK INSANGUCU REFORMU

Reform calismalari cergevesinde Turkiye'nin 25 yillik projeksi-
yonlarla saglik insan guict planlamasi yapilmaktadir. Sayisal (nifus/
personel) esaslari degil, isglicii esasina dayanan bu planlarda epidemi-
yolojik, demografik verilerle hizmet kullanimi arastirmalarina dayanil-
maktadir. Bu planlama ile saglik insan glict piramidi dizeltilecektir.

Saglik personelinin egitimi temel saglik hizmetleri g6z 6nune ah-
narak irdelenmekte, mufredat programlan yemden hazirlanmaktadir.
Bu kapsamda tip egitiminin lkemizin yeni saghk sistemine uyum
saglayacak tarzda dizenlenmesi icin gereken degisiklik hazirliklar ya-
piimaktadir. Hemsirelik ve ebelik egitimi liseye temellendirilmektedir.

Saglik meslek gruplarinin gorev, yetki ve sorumluluklari yeni-
den dizenlenmektedir.

Saglik insan glcl istihdaminda merkeziyetcilik birakilmakta li-
beral bir isglicl pazari olusturacak stzlesmeli personel anlayisina da-
yali bir sistem gelistirilmektedir. Ucretlendirme politikasi personelin
ulke geneline dengeli dagilirnmi saglayacak sekilde hazirlanmaktadir.
Amag hicbir zorlayici 6nlem kullanilmadan tlkenin saglik agisindan
dezavantajli yorelerinin ihtiyacini karsilamaktir.

Mezuniyet sonrasi surekli egitimin kurumsallastiriimasi icin
meslek oOrgutleri ile isbirligi icinde programlar gelistirilmesi saglana-
caktir. Bu programlarin kredilendirme esasina dayanmasi planlanmis-
tir.

Turkiye'nin cok ihtiyag duydugu yeni tip saglk insan gucunin
gelistirilmesi icin ¢aligmalar planlanmistir. Saglik planlamacilari, sag-
lik finansmani uzmanlari, saglik ekonomistleri, saglk enformasyon
uzmanlari gibi hemen hemen hi¢ bulunmayan insan giict yaninda epi-
demiyolog, tibbi istatistik¢i, hastane yoneticisi gibi az bulunan insan
gucu tiplerinin yetistirilmesine yonelik tedbirler alinmaktadir.
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Saglik insan gicu de ilgili reform calismalarinin en 6nemli bolu-
minu planlama metotlarinin ve kriterlerinin gelistirilmesi olusturmak-
tadir. Saglik insan gucu tip ve miktarinin ihtiyacini dinamik olarak be-
lirleyecek planlama teknikleri ve bu planlamay! yapacak uzmanlk
alanlari gelistirilmektedir. -

2.4. YONETIM REFORMU

Saghk Bakanligi'nin merkez ve tasra orglti yeniden organize
edilmektedir. Temel ilke yonetimin yerinde saglanmasidir. Dunya'da
ve Tirkiye'deki hizli demokratiklesmenin baslica geregi olan yeriden
yonetimin gerceklestirilebilmesi igin gerek planlama ve kaynak dagili-
minda, gerek kaynaklarin kullaniminda yerel karar mekanizmalarinin
calistiriimasi oncelikli bir sarttir. Halkin saglik yonetimine katilmasi
bu kapsamda gelistirilmektedir.

Saghk Bakanligi'nin idari anlamda ilge diizeyinde drgutlenmesi
icin Ilce Saglik Mudurliikleri kurulmaktadir. Ntfus Kriteri olmaksizin,
idari teskilat yapisinda ilce olarak belirlenmis her birimde flge Saghk
Mudurliigt kurulacaktir. Il Saghk Midurluklerinin de merkezin yeni
yapisina uygun olarak sekillenmesi saglanmaktadir. (Aslinda merkez
ve tasra Orgutlerinin organizasyonu karsilikli olarak birbirini etkile-
mektedir.)

Yonetim reformu ile birlikte bugun bulunmayan bir yonetim se-
viyesi yaratiimaktadir: Bolge Saghk idareleri.

BSI” nin kimi fonksiyonlari hizmet sunumu ve finansman
reformlar anlatilirken aciklanmisti. Bolgeler olusturulurken nufus,
cografi sartlar, ulasim, optimum yonetilebilirlik biyukligu, saglik
kosullan, ekonomik ve sosyal faktorler, mevcut saglik alt yapisi, saglik
insan gucu gibi kriterler goz 6nlnde tutulmustur. Amag sevk zinciri
icerisinde cunct basamak hizmetleri de icine alacak bir buttnlik
olusturmak ve merkezdeki karar yogunlugunu desantrilice etmektir.
TSI leri sigorta kuruluslarindan aktarilan fonlarla bolgedeki sigortalilar
icin hizmet sac-
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2.6. SAGLIK ENFORMASYON SISTEMT

Reform calismalari gergevesinde bir saglik enformasyon sistemi
kurulmaktadir.

Yonetim streci igerisinde onceliklerin belirlenmesi, eldeki para,
insan guci, malzeme gibi kaynaklarin bu 6nceliklere gore nasil kulla-
nilacagina yonelik kararlar silsilesi vardir. Yoneticiler bu kararlan
alirken gereken butin bilgilerle donanmis olmalidir. Bilgi ise toplanan
verilerden elde edilir. Oncelikle hangi karar icin hangi bilgiye inhtiyac
oldugunun tespiti, bu bilgiyi elde etmek icin hangi verilerin toplanaca-
ginin ortaya konulmasi gerekir. Daha sonra bu veriler toplanir, islene-
rek bilgi haline getirilir ve her diizeydeki yoneticinin kendi sorumlu-
luk alanlari ile ilgili kararlari almalari igin kullanilir. iste bu sistemin
timune Saglik Enformasyon Sistemi (SES) denir.

* Her kademedeki saghk yonetim kararlan bilgiye dayanmalidir.
Suibjektif gozlemler, kisisel kanilarla, objektif nedenlere dayanmayan
yonetim kararlarindan uzak kalinmalidir. Veriler, zamaninda, dogru,
tam olarak toplanmali, bunlardan elde edilecek bilgiler yararli ve kul
anilabilir olmahdir. Cok fakat gereksiz veri yerine, secilmis ve etkili
veri toplanmalidir. Bilgi izleme stirecinde maliyet/etkililik esaslanna
bagh kalinmahdir.

* Kurulacak olan SES, diger ulusal kurumlardan gerekli verileri
alabilecek ve onlara da aktarimda bulunabilecetir. Sistem dagitiimis
(distributed) bir yapiya sahip olacak bilgilerin gerekli hiz ve surede
yayilmasi (dissemination) saglanacaktir.

* Hastalik, sakatlik, sunulan hizmetlerin kalitesi, ulasilabilirligi,
uygunlugu gibi konularda daha iyi gostergeler gelistirmek amaciyla
saglik durumunun ve saglik kaynaklan ile bunlann kullanimi konula-
nna iliskin olarak olagan veri toplama faaliyetlerinin enformasyon ih
tiyacini karsilamadigi durumlarda sayim, anket vb. gibi arastirmalar
yapilacaktir.
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* Bilgiler halkin, aragtirmacilarin, planlamacilarin kullanimina
acik olacak, baska ulkelerle saglik enformasyonu alisverisinde bulunu
lacaktir.

* Bu amaglarla Saglik Bakanhgi'nda bu fonksiyondan sorumlu
bir birim olusturulmaktadir.

* Saglikla ilgili tim veri toplama ve bilgi islem prosedurleri
g06zden gecirilerek bir SES master plani hazirlanmaktadir.

* SES icin gerekli olacak yazilim ve donanim birimlerinin tek
nik 6zelliklerinin belirlenebilmesi icin teknik olurluk, sistem analizi,
sistem tasarimi ve gerceklestirim asamalarindan gecilerek moduler
olarak buyuyebilir 6zellikte sistemler olusturulmaktadir.

* Kurulacak olan sistemin diger tlkelerle 6zellikle Dinya Saglhk
Teskilati'nin Avrupa bdélgesi Ulkeleriyle uyumlu olmasi saglanacak,
Turkiye'nin bu konudaki bilgi birikimi diger Ttrk Cumhuriyetleri'ne
aktarilacaktir.

SES'nin stratajik planlama calismasi 1992 yili iginde bitirilmek-
tedir. 1993 yili igerisinde alt sistem detaylandirmalan yapilirken sinirli
pilot uygulamalardan sonra 1994 yilinda sistem yapilmaya baslanacak
1997 yihina kadar ttim tlkede isler hale getirilecektir.

2.7. ULUSAL SAGLIK AKADEMISI

Saghk reformlarina gerekli bilimsel destegin saglanabilmesi,
Ulusal Saglik Politikasinin giniin kosullarina gore degerlendirilerek
yonlendirmelerin yapilabilmesi amaci ile Saglik Bakanligi biinyesin-
de, bilimsel olarak Ozerk, katma butceli bir bagl kurulus niteliginde
"Ulusal Saglik Akademisi™ kurulmaktadir.
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Ulusal Saglik Akademisi'nin esas fonksiyonlari sunlar olacaktir:

Vatandaslann saglik haklan ile ilgili diizenleme ve gelismeleri
takip etmek.

Ulusal Saglik Politikasi gercevesinde stratejiler gelistirmek.

Saglik Politikasi'nin dinamik bir yapiya kavusmasini saglamak
uzere geriye yonelik degerlendirmeler yapip gelecege yonelik alterna-
tifler hazirlamak.

Politika ve strateji gelistirme ve Oncelikleri tespit amaciyla ge-
rekli arastirma sahalarini belirlemek, arastirmalar yapmak ve yapilma-
sini tesvik etmek.

Her dalda saglik insangucune yonelik planlamalari yapacak kri-
terleri tespit etmek, egitim standartlari gelistirmek, mezuniyet sonrasi
egitim programlari diizenlemek.

Gida, ilag, biyolojik Grlnler, ¢esitli kimyasallar gibi insan sagligi
ile ilgili maddelerin kontrolinl yapmak ve yaptirmak, bunlarla ilgili
standartlar1 gelistirecek diizenlemeler yapmak ve bu konuda referans
kurulus olmak.

Sayilan bu fonksiyonlari yerine getirirken lke iginden ve digin-
dan kurum ve kuruluslarla koordinasyon ve igbirligi kurmak.

Ulusal Saglik Akademisi yeni halk sagligi konseptinin Turki-
ye'ye tasinmasinda ve uygulanmasinda rol oynayacak saglik pencere-
lerini biitlin diinyaya agacaktir.

Akademinin fizibilite calismalari 1993 yili icinde bitirilecek,
1997 yilinda tim fonksiyonlar ile hizmet vermesi saglanacaktir.
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SONUC

Turkiye, halkinin daha saglikl ve uzun bir 6mdar surmesi igin ge-
reken saglik hizmetlerini sunacak imkanlara sahiptir. Bu imkanlarin
kullanilarak gerekli kaynaklarin harekete gecirilmesi akilci politikala-
rin uygulanmasina baghdir. Akilci bir politikanin 6n sartlan sunlardir:

a) Bulunulan noktay1 dogru tespit etmek,
b) Amaclari dogru tespit etmek,

¢) Bulunulan noktadan amaca yonelik en Kkisa, en ucuz ve en et
Kili yolu bulmak; bu yolu bulurken kaynaklar arasi optimum dengeyi
saglamak,

d) Katedilecek mesafe i¢in gereken kaynak ihtiyacini (zaman,
insan guicu, para, malzeme vb.) gercekgci olarak hesaplamak,

e) Ihtiyaclarin sonsuz, kaynaklarin sinirli oldugunu goz 6niinde
bulundurarak éncelikleri lke kosullarina gore en dogru sekilde tespit
etmek,

f) Aksiyon planlarini gercekgi olarak hazirlamak,

Yukarida sayilan 6 asama saglikli bir planlama ¢alismasinin te-
mel unsurlaridir.

Turkiye Saghk Reformu bu ana mantikla hazirlanmis toplumdaki
saglik agisindan esitsizlikleri ortadan kaldiracak mekanizmalari ge-
listirecek tarzda planlanmistir. Basariya ulasmak icin gereken tek sey
reform galismalarina streklilik kazandirmak ve bu reformu bir Devlet
Politikasi haline getirmektir.



