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ON sOz

On Soz

OECD/Du'nya Bankas: tarafindan Tiirk Saglk Sistemi’ne ydnelik gerceklestirilen bu ortak inceleme, T.C. Saglik
Bakanhgi'nin talebi tizerine gergeklestirilmis ve Bakanligin saglamis oldugu finans hibesiyle desteklenmistir.
Bu inceleme, Kore, Meksika, Finlandiya ve Isvicre saglik sistemlerine yonelik OECD incelemelerinin izinden git-
mektedir.

Bu incelemeye OECD Saglik Projesi (2001-2004) kapsaminda gelistirilen analitik cerceve kilavuzluk etmis-
tir. Ayrica bu inceleme, Tlirk Saglik Sistemi'ne yénelik Diinya Bankast incelemeleri de dahil olmak tizere, Diin-
ya Bankast’'nin saglik sistemi ve reformlarint inceleme konusunda sahip oldugu engin deneyimlerinden de ya-
rarlanmaktadir.

Bu rapor, OECD'den Jeremy Hurst ve Peter Scherer ile Diinya Bankasi'ndan Sarbani Chakraborty ve Ge-
orge Schieber'den olusan bir ekip tarafindan hazirlanmistir. Bu ¢alismaya, Christine Le Thi (OECD) ve Susan
Sparkes (Diinya Bankasy) istatistiksel konularda; Judy Zinnemann (OECD) ve Elif Yiikseker (Diinya Bankasi)
ise sekretarya konularinda destek saglanmistir. 2006 yilinda OECD’deki staj dénemi sirasinda Basak Hacibe-
del tarafindan Tiirk Saglhk Sistemi konusunda kapsamli bir literatiir calismast yapilmis ve 2007 yilinda Dun-
ya Bankasi'ndaki gérevi sirasinda Adam Leive (IMF) tarafindan Ttirk Saglk Sistemi konulu analitik bir not ha-
zirlanmistir.

Bu raporu kaleme alanlar, basta Ankara'da bulunan Tiirkiye Saglik Kurumu (Eski Hifzissthha Mektebi Mii-
duirliigu) ve Sosyal Giivenlik Kurumu olmak iizere, Tiirk yetkililere, yazil bir ankete cevap vererek bu ekibe sag-
lamis olduklart tavsiye ve bilgilerden 6tlirii tesekkiirii bir bor¢ bilmektedir; dzellikle kisa stire i¢inde saglanan
yazili ve sozlii desteklerinden dolayt Tuirkiye Saglhk Kurumu'ndan Dr. Salih Mollahaliloglu, Dr. Unal Hiiliir, Dr.
Hakk: Glirséz, Dr. Mustafa Kosdak, Dr. Hasan Gékhun Onctil ve Uzm. Hakan Oguz Art’ya tesekkiir etmek is-
temektedir; ayrica Aralik 2007 ve Nisan 2008'de Tiirkiye'ye gerceklestirdikleri ziyaretler sirasinda ekip tiyeleri-
ne yardimci olan ve bilgi veren diger tiim kurum ve kisilere de tesekkiir etmektedir. Ekip 6zellikle Nisan 2008'de
Eskisehir’e gerceklestirdigi saha gezisinden ¢ok sey dgrenmistir.
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Yonetici Ozeti

Tiirk toplumunun saglik durumu, son 15-20 yil icerisinde saglik hizmetlerinin 6lcegi ve
isleyisinde meydana gelen iyilesmelerle birlikte 6nemli Ol¢lide ilerleme gdstermistir. Sag-
lik hizmetlerine erisimde hakkaniyetin artirilmasi igin yapilan hizmet sunumu reform-
lar1 ve saglk sigortas1 kapsaminin geniglik ve derinliginin artmasi, niifusun mali koru-
masinin genigletilmesi konusunda etkileyici bir yol kat edilmesini saglamistir. Ge¢tigimiz
15-20 yil zarfinda, saghk harcamalarn gelir artisiyla orantili artis gostermistir. Bununla
birlikte, toplumun saglik durumunun daha da iyilestirilmesi ve sistemin verimliliginin ar-
tirnlmasi bakimindan Tirkiye’'deki saglik politikas: 6nemli zorluklarla karsilagmaktadir.

Tiirk Saghk Sistemi Incelemesi, Hiikiimet'in Saghkta Déntigiim Programi’ni (SDP) 2003 yilinda
uygulamaya koymasindan 6nceki siirecte sistemin belli bagh 6zelliklerine deginerek basla-
maktadir. Daha sonra, SDP kapsaminda uygulamaya konan baglica reformlar: anlatmakta-
dir. Ardindan sistemin performansini; erisim ve hakkaniyet, saglhigin iyilestirilmesi, kulla-
nicilara cevap verebilirlik, paranin karsilig ve mali siirdiiriilebilirlik olarak 6zetlenebilecek
temel saglik politikas1 hedefleri bakimindan degerlendirmektedir. Inceleme, Genel Saglik Si-
gortasi (GSS) kapsamina gecis ve bu gecisin muhtemel etkileri de dahil olmak tizere yakin
tarihte yapilan reformlan degerlendirmektedir. Son olarak inceleme sistemin giiclendirilme-
siicin nerelerde ek politikalara ihtiyag olabilecegine deginmektedir.

Tiirk Saghk Sistemi, diger cogu OECD iilkesinin
saglik sistemlerine dogru bir doniisiim
gecirmektedir.

Tirk Saghk Sistemi (TSS), donlsim gecirmektedir. Hiikiimet, SDP’nin bir parcasi olarak,
saglik finansmani ve hizmet sunumu sistemlerinde parcalanmayi ve duplikasyonu (tekrar-
lama) engellemek; saglik sigortasina ve saglik hizmetlerine genel erisimi saglamak icin ku-
rumsal ve yapisal reformlar gerceklestirmektedir.

2003 yilindan 6nce TSS’de, saglik hizmetlerini finanse eden ve sunan ¢esitli kamu kurumla-
1 vardi. Bunlarnn bazilan arasinda hiyerarsik; bazilan arasinda ise sozlesmeye dayali iligki-
ler s6z konusuydu. Bunlar toplumun farkli kesimlerine hizmet vermekteydi, bu da kapsam-
da bosluklar dogurmaktaydi. Sosyal giivenlik kurumlar; kayith sektorde maash caligsanla-
11, serbest ¢alisanlari, ¢alisan veya emekli devlet memurlarinmi kapsiyordu. Hiklimet tara-
findan finanse edilen bir program (Yesil Kart programi) da, diisiik gelirli sigortasizlan kap-
siyordu. Kayit dis1 ekonomide ¢alisanlar, nlifusun %25’ini olusturmaktaydi. Bunlardan sa-
dece bir kismi bagka bir sigortalinin bakmakla yiiklimlii oldugu kisi olarak kapsam dahiline
girmekteydi. Niifusun biiylik cogunlugunun, Yesil Kart dahil, herhangi bir saglik sigortasi
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kapsaminda olmasina ve tim vatandaslarin lcretsiz birinci basamak ve acil hastane hiz-
meti alabilmesine karsin, hizmet sunumu tarafinda ciddi sorunlar vardi. Bu da sigortal: ki-
silerin bile saglik hizmetine uygun erisiminin bulunmadigl anlamina geliyordu. Saglik Ba-
kanlig1 (SB), koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetleri veren merkez-
lerden olusan ¢ok biiyiik bir ag tizerinden ¢aligirken, sosyal giivenlik kurumlarindan bir ta-
nesinin de kendisinin iglettigi kendi kurulus/hastane ag1 vardi. Ayrica, pek cogu diizenle-
meye tabi tutulmayan 6zel kuruluslar da bulunmaktayd.

Saglik hizmetlerinin kullaniminda bolgesel ve kir kent ayrimindan kaynaklanan esitsizlikler
s6z konusuydu. Kirsal alanlarda saglik hizmetlerine erisim daha zor ve daha pahaliydi. Saghk
harcamalarnnin biiyiik cogunlugu koruyucu ve birinci basamak saglik hizmetleri yerine daha
maliyetli olan yatan hasta tedavisi ve ayakta tedaviye yonelik hastane bazli hizmetlere tah-
sis edildigi icin saglik hizmetlerinin tahsis verimliligi cok azdi. Kismen birinci basamak saglik
kuruluslarninda ve genel olarak kamu sektoriinde, hizmet kalitesinin diisiik oldugu yoniinde-
ki algi nedeniyle niifusun koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetlerine
yonelik talebi ¢ok diisiikti. Bu ylizden ayakta tedavi bagvurularinin ¢ogu, hastane ortamin-
da gerceklesiyordu. Dort basamakl entegre bir saglik hizmetleri sunum sistemi olusturulma-
sina ragmen, sevk sistemi ¢alismiyordu. Hastalar ¢cogu kez daha iist basamaklardan hizmet
alabilmek icin birinci basamag: atliyordu.

Amaci yonetisim, verimlilik, kullanici ve hizmet sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali
stirdirilebilirligi iyilestirerek saglik sistemini daha etkili kilmak olan Hikimet'in Saglik-
ta Dontlisim Programi 2003 yilindan beri uygulanmaktadir. SDP’nin kilit unsurlar arasin-
da sunlar yer almaktadir: i) SB’nin bir planlama ve denetleme kurumu haline getirilmesi ii)
Tirkiye’deki tim vatandaslan tek bir Sosyal Glivenlik Kurumu (SGK) ¢atisi altinda birlegti-
ren GSS’nin hayata gecirilmesi iii) Saglik hizmetleri sunumunun genisletilmesi ve daha eri-
silebilir, dostane hale getirilmesi iv) Saglik personelinin motivasyonunun iyilestirilmesi ve
bu personelin gelismis bilgi ve beceriyle donatilmas1 v) Sistemi desteklemek {izere egitim
ve bilimsel kurumlarin tesisi vi) Etkili ve kaliteli saglik hizmetlerini tesvik etmek tzere ka-
lite ve akreditasyon sistemlerinin saglamlastirilmasi vii) Akilcl ilag¢ kullanimi ile tibbi mal-
zeme ve cihaz yonetiminin uygulanmasi viii) Etkili bir Saglik Bilgi Sistemi kurulmasi vasita-
siyla karar almaya yonelik etkili bilgiye erisim saglanmasi.

2003’ten beri SDP’'nin uygulanmasi, saglik sisteminde bazi 6nemli degisikliklere yol agmigtir.
Tirkiye’'deki devlet hastanelerinin ¢cogunlugu, daha 6nceden Sosyal Sigortalar Kurumu tara-
findan yonetilenler de dahil olmak lzere, artik tek bir cati (Saglik Bakanlig) altinda entegre
edilmistir. Boylelikle prensipte saglik hizmetleri satin alicisi ile hizmet sunucusu birbirinden
ayrilmistir. Bu reformlarin sonucu olarak, cesitli sosyal giivenlik kurumlan artik tek bir ku-
rum altinda, yani SGK bilinyesinde birlesmistir. Bu kurumlar, ortaklasa yararlanilan veri ta-
banlari ile talep ve kullanim y6netim sistemlerini paylagsmaktadir. Cesitli saglik sigorta sema-
larinin kapsamindaki teminat paketi bir kurulus (SGK) altinda entegre edilmis durumdadar.
Hizmet sunuculara 6deme mekanizmalan daginik, geriye doniik, hizmet basina édeme sis-
temlerinden; performansa dayali 6demeyi iceren ileriye doniik 6deme sistemlerine dogru ge-
¢is halindedir. 2008 Ekim’de “Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu”nun uygulamaya konmasiyla
birlikte, Tiirkiye’deki kamu hastalarn icin tek bir 6deyici sistem olugturulmustur. Tirkiye’deki
81ilin 23 tanesinde (aile hekimligi modeli bazinda) entegre bir Birinci Basamak Saglik Sistemi
uygulanmaktadir. Devlet hastanelerine kaynak tahsisi konusunda daha fazla 6zerklik veril-
mistir; ayni zamanda hastanelerin SB’ye kars1 daha fazla hesap verebilirlik cercevesinde ¢a-
lismalan beklenmektedir.
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Saglik durumunda, hasta memnuniyetinde ve
mali korumadaki belli basli iyilegmelere ragmen,
halen sistemin performansinin artirilmasina
ihtiyag duyulmaktadir.

Ttirkiye’deki saglik durumu son yillarda hizla iyilesmekte ve bazi bakimlardan OECD ortala-
malarnna yaklagsmaktadir. Bununla birlikte, Turkiye’'deki ortalama yasam siiresi diger OECD
iilkelerindekilerden daha diisiik ve bebek 6lim orani da daha yiiksektir. SDP kapsaminda
gerceklesen yakin tarihli iyilesmelere ragmen, Tirkiye ile diger OECD ici ve dig1 Uist orta ge-
lirli tilkeler arasinda kiyaslamalar yapildiginda Tirkiye’deki saglik durumunun, beklenile-
nin biraz altinda oldugu goriilmektedir.

Tirkiye’deki saglik durumunun iyilesmesini saglayan pek ¢ok unsur olmakla birlikte, sag-
lik hizmetlerine yapilan harcamalarnn daha yiliksek ve daha etkili olmasi, bu iyilesmele-
rin 6nemli bir kisminin sebebi olarak goriilebilir. Toplam saglik harcamalarn ile kamu saglik
harcamalar ¢ok asin1 goziikmese de, diger OECD tilkelerindeki harcama diizeylerine bakil-
diginda ve iist orta gelir grubu tilkelerle kiyaslandiginda, toplam saglik harcamalarinin asi-
11 olmadig goriilmektedir. Ancak saglik alanindaki kamu harcamalari, nasil dlgilirse 06l-
cllsiin, diger tilkelere kiyasla ortalama seviyede veya bu seviyenin iistiindedir. 2003 yilin-
da SDP’nin baglatilmasini takip eden ilk 3 yil icinde, saglik harcamalar hizla yiikselmesine
ragmen toplam saglik harcamalari ile kamu saglik harcamalarindaki artiglarin, Tiirkiye’deki
ekonomik biiylime hizl oldugu icin, karsilanabilir diizeyde kaldig1 goriilmektedir.

Tirkiye’de etkili saglik sigortasi kapsaminda bir dizi gelismenin ard arda gelmesi ve bunun-
la birlikte GSS’yi hayata geciren mevzuatin 2008 yilinda kabul edilmesi, hem niifusun sag-
lik hizmetlerine erisiminde hakkaniyeti artirmis hem de yiiksek saglik harcamalarina kar-
sin yoksul kesim i¢in mali korumay: iyilegtirmistir. Onceki yillarda, niifus i¢indeki daha
dezavantajli baz1 gruplar bakimindan saglik sigortas: kapsaminin eksik olmasi ve elde edi-
len teminatlarin yetersiz kalmasi, Turkiye'ye iliskin bazi gostergelerde nispeten daha dii-
stik bir saglik durumunun goriilmesinde muhtemelen 6nemli bir rol oynamisti. SDP kapsa-
minda, Tiirkiye'nin ihtiyacin en yogun oldugu giineyindeki ve dogusundaki saglik persone-
li sayisinda onemli bir artis olmasina ragmen, 2007 yilinda Tirkiye’'deki bolgelerde bebek
0lim orani ile hekimlerin yogunlugu arasinda ters bir iligskinin var oldugunu gosteren bol-
gesel veriler, Tiirkiye’de “ters hizmet kurali’min varhgini (bakima erisim ile bakim ihtiyaci
arasinda ters iligki) gosterebilmektedir.

Saglik sektori girdileri bakimindan, Tiirkiye’deki hemsire/doktor orani1 OECD’deki en diisiik
oranlardan biridir. Bu da beceri dagilimi ve personelin birbirine orani konusunda baz so-
runlar dogurmaktadir. Hekimlerin sadece % 30'unun pratisyen olarak ¢alismasi, birinci ba-
samakta var oldugu bildirilen zayifligin muhtemel bir sebebidir. Hekimlere ve diger perso-
nele yapilan 6demeler, 2004 yilinda -performansa dayali 6demelerin baslatilmasi ile birlik-
te- onemli 6lciide iyilesme gOstermis; aile hekimi olmay: secen pratisyenlerin sayisini da
artirmistir. Bununla birlikte, 2005 yilinda, kamu saglik ocaklarindaki maagh pratisyenlere
yapilan 6demeler, hala diger OECD {lkelerine kiyasla nispeten disiik goriinmekle beraber,
maash uzmanlara yapilan édemeler ise nispeten yliksekti. Hemsirelere yapilan 6demeler
ise diger OECD iilkelerinden bazilar ile ayni dogrultudaydu. ilac tiikketimi, dzellikle Yesil Kart
ve SSK tyeleri icin kapsamin artirildigl 2005 yilindan beri hacimsel olarak artis gostermis-
tir. Son yillarda ilaglarda gesitli fiyat indirimleri yapilmistir, bu da paranin karsiliginin artti-
gin1 gostermektedir. Fakat Tiirkiye’deki ilag tiiketiminin akilciligl ve maliyet etkililigi konu-
sunda halen endiseler vardir.
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Performansa dayali 6demelerin baslatilmasindan bu yana bildirilen hekim basina basvuru-
lardan anlasildig: izere, faaliyet hacminde ve hekim Uretkenliginde biiylk artiglar meyda-
na gelmistir. Fakat, Tiirkiye’de aile hekimligi sisteminin baglatilmasi konusunda kaydedi-
len ilerlemelere ragmen, basvuru dagilimi bakimindan hastaneye bagvuru, diger bazi OECD
ilkelerine kiyasla daha agir basmaktadir. Hastanede ortalama kalis siiresi, 2005’teki OECD
ortalamasindan daha kisadir; ama bu durum, Tiirkiye'nin demografisini yansitiyor da ola-
bilir. Tiirkiye’deki tibbi bakimin teknik kalitesi konusunda ¢ok az veri mevcuttur. Fakat ¢o-
cuklardaki asilama oranlarinda gozle gorulur iyilesmeler kaydedilmistir. 2007’de Turkiye’'de
kizamik hastaligl neredeyse tamamen ortadan kaldinlmistir. Sistemin cevap verebilirligi ile
hizmet memnuniyetine iligkin veriler, SDP’den 6nce hem saglik ocaklarinda hem de hasta-
nelerde uzun bekleme siireleri oldugunu ve hasta memnuniyetinin diisiik diizeyde oldugu-
nu gostermektedir. Programin baslatilmasindan sonra, bekleme siirelerinin kisaldigi; hem
birinci basamak saglik hizmetlerinin hem de kamu hastanelerindeki saglik hizmetlerinin
kalitesinden duyulan genel memnuniyetin hizla arttig bildirilmigtir. Hastalarn yeni aile
hekimligi hizmetlerinden 6zellikle memnun oldugu goriilmektedir.

Iddiali saghk reformu programu, yeni firsatlar
dogursa da zorluklar devam etmektedir.

SDP, GSS’nin hayata gecirilmesi gibi 6nemli saglik sektori reformlarninin gelistirilmesi ve
uygulanmasinda “iyi uygulama”nin nasil olacagini pek ¢ok agidan yansitmaktadir. Ciddi fi-
nansman reformlar ile birlikte hiikiimetin gii¢lii taahhtidi ve liderligi, dikkatle planlan-
mis hizmet sunumu reformlaryla tamamlanmistir. SDP’'nin; saglik durumu, mali koruma
ve hasta memnuniyetinin tim yonleri iizerindeki etkisini degerlendirmek icin hentiz ¢ok
erken olsa da mevcut verilerden elde edilen ilk gostergeler, bu ii¢ alanda da 6énemli ilerle-
meler kaydedildigini ortaya koymaktadir. Ttrkiye diger OECD tiilkeleri ile arasindaki perfor-
mans agigini kapatmakta ve genel maliyetler dahil bir dizi konuda kiyaslanabilecegi diger
ust orta gelir grubuna giren tlkelere oranla daha iyi bir performans gostermektedir. Aslin-
da diger iilkelerin Tirkiye’deki saglik reformlarindan, 6zellikle personel verimliligini artir-
mak lizere performansa dayali 6deme sisteminin kullanilmasi konusunda, 6grenebilecegi
pek cok sey olabilir.

Bununla birlikte baz1 eski zorluklar devam etmektedir ve bazi yeni zorluklar ortaya ¢cikmak-
tadir. 2008 yilinda saglik sisteminin karsi karsiya kaldig eski zorluklardan en 6nemlisi, sag-
lik durumunun nasil daha fazla iyilestirilebilecegi konusudur (lyilestirmeden; diger iist orta
gelir grubuna giren tilkelerdeki ortalama seviyeye nasil getirilecegi; demografik ve epidemi-
yolojik degisimler ile beslenme aligkanliklarindaki farklilagmalarin 1siginda, bu iyilesme-
lere mali yonden karsilanabilir bir bicimde nasil devam edilecegi anlasilmalidir.). Bunun-
la ilgili bir zorluk da, kamu saglik harcamalarinin siirdiiriilebilirligini korurken, iyilestirme-
nin nasil bagarilacagidir. Yeni saglik sisteminin tasarimi yliziinden, gelecek yillarda maliyet
kisitlama krizlerine yakalanma riski yiiksek gortinmektedir. Gelecekte ekonomik biiylime
hizinda meydana gelebilecek diistisler durumu daha da kotiye gotiirebilir. Bu zorlugu as-
mak icin gereken politikalar sunlar olacaktir: i) Saglik harcamalarinin biiylime hizi tizerinde
kontrol ii) Verimlilikte daha ileri iyilestirmelerin tesviki iii) Erisimde hakkaniyet saglanma-
sina yonelik daha fazla ilerleme ve mali koruma alaninda ulasilan yuksek diizeyi koruma.
Diger bir zorluk da GSS’nin 6deme gliclinii temin etmek icin yeterli gelirin elde edilmesidir.
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Saghk harcamalarinin biiyliime hizi {izerinde kontrol saglanmalidir

Saglik hizmetleri alaninda maliyet kisitlamasi gerceklestirmede Tiirkiye'nin iyi bir gec-
misi vardir; fakat — artik hizmetlere erisimin sinirlandinilmasina daha fazla bagh kalamaya-
cak olan - yeni saglik sistemi, daha hizli bir bliyime potansiyeline sahiptir. Bu bakimdan,
hiikimetin — 6zel hizmet sunuculara yaptig1 6demeler de dahil olmak iizere - toplam kamu
saglik harcamalarn {izerindeki denetimini siirdiirmek amaciyla, gelecekte SGK’nin toplam
kamu saglik harcamalan izerinde siki bir Uist limit uygulamas: arzu edilebilir olacaktir. Bu
ust limit, birinci basamaktaki ve hastanelerdeki — 6zel hastaneler dahil olmak lizere - tim
kamu harcamalarnni kapsamalidir. Bu, ya saglik hizmetleri hacminin ya da fiyatlarinin —
veya her ikisinin karigiminin — kontrol edilmesi anlamina gelecektir; ayn1 zamanda SGK’nin
aktif satin alma gerceklestirmesini ve performans yonetimi sisteminin uygun sekilde de-
gerlendirilmesini gerekli kilacaktir.

Ek olarak, aile hekimligi hizmetleri tim tlke geneline yayildig1 zaman, bir aile hekimin-
den sevk olmaksizin hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilacak basvurular icin kat-
ki pay1 uygulamasinin hayata gecirilmesi ve asir1 hasta sevkine karsi aile hekimi geri 6de-
me kesintilerinin yeniden yururliige konmasi gerekecektir. Hastalarin daha list basamakta-
ki hastanelere (kendiliklerinden) gitmeleri gibi uygunsuz sevkler icin de benzer katki pay-
lar1 uygulanmalidir. Maliyetleri kisitlamanin 6nemli bir diger yolu da ilag fiyatlarinda daha
fazla indirim yapilmasi ve — saglik harcamalarinin yaklagik {icte birini olusturan - ilac tiike-
timinin daha da akilci hale getirilmesi yoniinde ¢aba gostermek olacaktir.

Orta ve uzun vadede, doktor sayisinin gerektigi sekilde artinlmasindan sonra, doktor-
luk meslegine giren mezunlarn sayisini tekrar azaltmak ve akabinde kontrol altinda tut-
mak 6nemli hale gelecektir. Tiirkiye’dekine benzer saglik sistemlerinde saglik harcamala-
rinin doktor sayilan ile dogrudan ilgili oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur.

Verimlilikte daha fazla iyilesme yapilmasi gerekecektir

Hem maliyet kisitlamasina yardimci olabilecek hem de paranin karsiligini artiracak
verimlilik iyilestirmelerini tegvik etmek tzere, yetkililer 6ntimiizdeki bes yil icinde SDP’'nin
II. Faz'inin tamamlanmasi icin calismalarn hizlandirmalidir. Yetkililer, birinci basamak-
ta yeni aile hekimligi hizmetlerini yayginlagtirmaya ve bunlarin yani sira koruyucu saglk
hizmetlerini gelistirmeye devam etmelidirler. ilave aile hekimleri, kisa vadede maliyet bas-
kilarini artirsa bile, hastanelerin ayakta tedavi birimlerindeki yikl azaltarak orta ve uzun
vadede verimliligin iyilesmesine yardimci olacaktir.

ikinci basamakta, hizmet satin almanin SGK’ye devrinin tamamlanmasi; SGK’nin yéne-
tim kapasitesi bu goreve uygun hale geldiginde ve Taniya Dayali Grup (DRG) ile toplu ayakta
tedavi 6deme reformlar yeterli diizeyde ilerleme kat ettiginde, 6nemli hale gelecektir. Ayni
zamanda, hastanelerdeki performans yonetimi sisteminin diger édeme reformlar ile uyu-
munu gerceklestirmek; hacim, kalite, verimlilik ve birim maliyetlerde tasarrufu 6dillen-
dirmeyi saglamak amaciyla bu sistemin reforme edilmesi iyi olacaktir. Ayrica hastanelere
daha fazla 6zerklik veren politikalarda —-hastanelerin bu politikalan idare edecek yonetim
kapasitesini ortaya koymasi kosuluyla -1srarci olunmas: gerekebilecektir.

Daha genel olarak ise sunlara yatinm yapilmasi 6nem kazanacaktir: Daha iyi bilgi ve Bi-
lisim Teknolojileri (BT); saglik teknolojileri degerlendirmesi, hemsire is giicliniin boyutu ve
becerileri. Diger OECD {ilkelerinde edinilen tecriibelere bakildiginda, Tiirkiye’de hemsgirele-
rin hekimlere destek verme agisindan daha biiytik bir rol oynamalar i¢in genis bir alan ol-
dugu gorilmektedir. Hizmet kalitesinin 6l¢tilmesinde, saglik harcamalarnindaki degisiklik-
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lerin izlenmesi ve ongoriilmesinde; teknolojide yasanan degisikliklerin degerlendirilmesi-
ne iligkin becerilerde 6nemli bazi bosluklar bulunmaktadir.

Erisimde hakkaniyete dogru daha fazla ilerleme gereklidir

Tirkiye’deki ortalama saglik durumunu, 6zellikle cografi boyutta saglik hizmetleri-
ne erisimde hakkaniyet alaninda daha fazla iyilestirmeler yaparak gelistirmek miumkin-
dir. Yeni saglik sistemi, erisim hakkaniyetinin iyilestirilmesine yardimei olacaktir; ¢linkd
para, hastay: takip edecektir. Fakat iilkenin dogusunda ve istanbul’da sistemin kapasitesi-
ni gliclendirmek tizere arz yonlii harekete gecilmesi gerekecektir. DRG’lerde ve ayakta te-
davi toplu 6deme oranlarinda uygun “ihtiyac¢” diizenlemeleri yapilmasi, saglik alaninda-
ki bolgesel kamu harcamalarina yonelik kisi basi 6deme yaklasimlarinin gelistirilmesi ve
saglik calisanlarini yoksun alanlara ¢cekmek tizere daha gili¢li mali tegvikler olmasi bu ey-
lemlere rehberlik edebilir.

Daha fazla gelir elde edilmelidir

SGK'nin, niifusun saglik sigortasina kaydolma oranini artirma ve katki pay: elde etme
yollar1 bulmaya ¢alismas1 énem kazanacaktir. Fakat katkilardan elde edilen saglik ala-
nindaki kamu harcamalarnin payini, yetkililerin Tiirkiye’deki kayit dis1 sektori kiigiilt-
me yonindeki politikalar nedeniyle denetim altinda tutmak gerekecektir. Clinki katkilar,
isglicl Uzerindeki “vergi baskisini” artirarak kayit disilign tesvik eder. Kayit disilik aza-
lirsa, genel gelirleri artirmak daha kolay olabilir. Stiphesiz hem vergi idaresinin iyilestiril-
mesi, hem de mevcut vergilerde reform yapilmasi vasitasiyla gelirler artinlabilir.

Daha kapsaml halk sagligi meselelerini ele almak 6nemli olacaktir

Daha iyi saglik hizmetlerinin; tek basina, Tlrkiye'nin saglik durumu konusunda, ben-
zer lilkeleri yakalamasini saglamasi pek miimkiin degildir. Egitim diizeyi, sigara kullani-
m1, beslenme ve fiziksel aktivite gibi diger saglik disi1 belirleyicilerin saglik durumunun be-
lirlenmesinde 6nemli bir rol oynadigina dair gii¢lii kanitlar vardir. Bu yiizden Tiirkiye'nin,
SB disindaki diger bakanliklarn da iceren sektorler arasi daha giicli politikalara ihtiyaci
vardir.

ileride daha baska zorluklar da olacaktir

Yukarida bahsedilen zorluklar, SB’'nin liderlik etme konusunda biiytk bir roli oldugunu
gostermektedir. SDP’nin tamamlanma siirecinin izlenmesi gerekmektedir. Birinci ve ikin-
ci basamak kamu hizmet sunucularnin - 6zerk hale gelseler bile - stirekli yonlendirilme-
sine ihtiya¢ olacaktir. Ayrica, diger kilit bakanliklan da iceren halk saghg: alanindaki kap-
saml eylemleri koordine etmek tizere, SB’nin liderlik etmesine ihtiyag vardir. SB, SGK, Ha-
zine Miistesarligl, Maliye Bakanligi (MB) ve Devlet Planlama Teskilati (DPT)'nin harcamala-
11 ve gelirleri stirekli olarak izlemesi, paranin karsiligini giivence altina almasi ve stirdiri-
lebilirligi saglamasi gerekecektir.
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YONETICI OZETI

Kilit Onerilerin Ozeti

® Saghk hizmetleri alanindaki toplam kamu harcamalar tizerinde SGK tarafindan
siki bir ist limit uygulanmasi

® Sevk olmadan hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilan bagvurular icin katk:
pay1 6demesinin uygulanmasi

® ila¢ fiyatlannda daha fazla indirim yapilmaya calisilmasi ve akila ilag
recetelendirme uygulamasinin hayata gecirilmesi

® Su an ihtiya¢ duyulan doktor sayis1 artisinin saglanmasinin ardindan, orta ve
uzun vadede doktorluk meslegine girisin kontrol altina alinmasi

® Oniimuzdeki beg yilda SDP’nin uygulanmasina devam edilmesi

0,

< Aile hekimligi hizmetlerinin yayginlastirllmasina devam edilmesi

o,

% Aile hekimligi hizmetlerinin yani sira halk sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi
ve koordine edilmesine devam edilmesi

% Hastane ve birinci basamaktan saglik hizmetlerinin satin alimi iglerinin,
yonetim kapasitesi uygun oldugunda SGK’ye devrinin tamamlanmasi

% DRG ve toplu ayakta tedavi 6deme sistemlerinin tamamlanmasi ve risklerin
hizmet sunuculara yonetilen bakim ilkelerine dayali olarak devredilmesi
icin yeni sistemler gelistirilmesi

% DRG o0demesini desteklemek, verimlilik ve maliyet etkililik konularina daha
fazla agirlik vermek lizere performans yonetimi sisteminin reforme edilmesi

% Uygun yonetim kapasitesine sahip hastanelere daha fazla 6zerklik verilmeye
devam edilmesi

% Karar alma icin daha giicli BT sistemlerine yatinm yapilmasi

< Saglik teknolojileri degerlendirmesini listlenmek, saglik reformlarini izlemek
ve degerlendirmek tizere kapasite gelistirilmesi

0

% Turkiye’deki hemsire sayisinin ve hemsirelerin gorevlerinin artirilmasi

® Yenisaglik sistemini, saglik hizmetlerine erisimdeki cografi hakkaniyeti iyilestirme
konusunda desteklemek ilizere arz yonlii harekete gecilmesi (Muhtemelen bolgelere
gore agirlikli “kisi bas1 6deme” hedefleri vasitasiyla bilgilendirme yapilarak.)

® GSS’ye kayitlarin ve katki 0demelerinin artirilmasi, ddeme giiciiniin dikkatle
izlenmesi

® Bakanliklar arasinda kapsamli halk saglig konularinin ele alinmasi

® SB’nin kilavuzluk kapasitesinin gelistirilmesine devam edilmesi
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1. YAKIN TARIHTE YAPILAN SAGLIK REFORMLARI ONGESI TURK SAGLIK SISTEMINE GENEL BAKIS

Tiirk Saglik Sistemi'nde yakin tarihte yapilan reformlar - SDP - 2003’te uygulanmadan énce
saglik sistemi, topluma sinirli saglik hizmetini ticretsiz sunan ulusal bir saglik hizmeti ile ka-
yith sektor ¢alisanlan ve bu kisilerin bakmakla ytikiimlii olduklar insanlan kapsayan bir dizi
sosyal sigorta sisteminin bilesimiydi. Yoksul ve zayif gruplar icin de bir sosyal destek progra-
mi vardi. Bu sistemin tarihsel gelisimi Ek 1.A1’de anlatilmaktadir. Bu boliimde SDP’nin 2003’te
uygulamaya girmesinden 6nceki donemde saglik sistemi ve sorunlar ele alinmaktadir. Ayri-
ca bu bolimde, reform 6ncesi finansman ve niifusa yonelik kapsam diizenlemelerine, saglik
hizmetleri sunumu sisteminin organizasyonuna, hizmet sunuculara yapilan 6deme diizenle-
melerine, kaynak tahsis mekanizmalarina ve hiikiimetin roliine deginilmektedir.

1.1. 2003 Yilinda Tiirkiye’de Saghk Finansmani

2003 yilinda, Tirkiye’de saghga ayrlan toplam finansmanin biiyiik kismi (yaklasik
%60 ila %70’i) kamu kaynaklarindan, kalan kismi ise 6zel kaynaklardan elde edilmektey-
di. Tiirkiye’de saglik alaninda yapilan kamu harcamalari; SB, Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Mudurligi, universiteler, Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismay: Tesvik Fonu, Diger Bakanlik-
lar ve kurumlar, yerel yonetimler, devlet tesebbisleri, devlet memurlan ve sosyal giivenlik
kurumlarnnca Ustlenilen harcamalar igermekteydi. Ozel harcamalar; cepten yapilan dde-
meleri, sirketler ve bireyler tarafindan finanse edilen politikalara yonelik 6zel saglik sigor-
tas1 6demelerini kapsamaktaydi. Sekil 1.1’de 2003 yilinda Tirk saglik sektoriindeki fon aki-
s1 diizenlemeleri gosterilmektedir.

2003 yilinda, kamu saglik finansmani ile ilgili diizenlemelerin 6ziinde 1946 yilinda kuru-
lan, 1960’lar ve 1970’ler boyunca 6nemli dl¢iide gelisen bir sosyal glivenlik sistemi vardi. Bu
sistemde, ti¢ ayr saglik sigorta fonu bulunmaktaydi: (i) Kamu ve 6zel sektordeki mavi yakal
isciler icin Sosyal Sigortalar Kurumu yani SSK (ii) Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Gali-
sanlar i¢in Sosyal Sigortalar Kurumu yani Bag-Kur (iii) Devlet Memurlar1 Emeklilik Fonu yani
Emekli Sandigi. Galisan devlet memurlan Emekli Sandigina dahil edilmemisti ve harcama-
lar1 dogrudan devlet biitcesinden karsilanmaktaydi. 1992 yilinda Hitklimet, “Yesil Kart” uy-
gulamasini baslatti. Yesil Kart programinin amaci, saglik hizmetlerini karsilayamayan fakir
ve zaylf insanlara saglik yardimi saglamakti. Yesil Kart programi, GSS uygulamasi baglaya-
na kadar bir gecis ¢6zimu olarak distunilmiusti. Yesil Kart bagvurulan ilge diizeyindeki bir
Komisyon tarafindan degerlendirilerek sonuclandinlmaktaydi. Kaymakamliklar blinyesin-
de kurulan bu Komisyon, basvuranlarin gelirleri ile ilgili yapilan incelemeye dayanarak in-
sanlarn kart i¢in uygun olup olmadigina karar vermekteydi.

Teminat paketi, farkl sosyal glivenlik sistemleri arasinda farklilik gostermekteydi. Orne-
gin, SSK sigortalilari sadece SSK hastanelerini ve eczanelerini kullanabiliyorlardi. Diger yan-
dan, Bag-Kur sigortalilan ve bakmakla yikimli olduklan kisiler, - SB hastaneleri de dahil
olmak lizere kamu ve 6zel - pek ¢ok hizmet sunucusundan tibbi muayene, laboratuvar test-
leriyle yatan hasta ve ayakta tedavi hizmetleri alabiliyordu. Fakat Bag-Kur sigortalilan ve
bakmakla ytkimli olduklan kisiler, ancak hizmete ihtiya¢ duyduklar: zamandan 6nce — en
az 90 glin — primlerini ddemislerse saglik hizmetleri alabiliyorlardi. Bag-Kur, hizmet almak
uzere ¢ok sayida kamu kurulusu ve 6zel kurulus ile s6zlesme yapmaisti (6rnegin, SB’ye bag-
11 hastaneler, iiniversite hastaneleri, 6zel hastaneler ve Kizilay gibi sivil toplum kuruluslari).
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1. YAKIN TARIHTE YAPILAN SAGLIK REFORMLARI ONGESI TURK SAGLIK SISTEMINE GENEL BAKIS

Sekil 1.1. Fonlarin 2003 Yilina Kadar Tiirk Saglik Sistemi’ndeki Akis1

Merkezi Hukimet
N
Maliye Bakanligi \
. Aktif Emekli * .
Yesil Kart Memur Sandiji SSK Bag-Kur
\
. . Hizmet|{bag1 6deme
- g H t
Hazine Mistesarlig: Saglik lzmet bagy|odeme Hizmet bagi{odeme
ve Cocuk Esirgeme Bakanligi Hizmet bagi{odeme
Kurumu
\ Hizmet [bagi bdeme
k\ \\ Maag
Zorun Doner \Genel Biltce
koill(“; u Sermaye
atkiiar Ddemeleri
Vergiler Hizmet Sunuculyr y v v | 4 4
\ \
S.B. Universite Dzel STK/
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[~ \Hastaneler —] [ Hastaneler ]
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D I FrPiniutt
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tedavi kurumlari Eczaneler
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Primler olmayan)
. 4 [ »
Ozel sigorta

Hizmet bagi ddeme

v

Not: SSK ve Bag-Kur, Galisma ve Sosyal Glivenlik Bakanlig (CSGB) blinyesinde yar 6zerk bir sekilde
caligmaktadir.

Kaynak: Diinya Bankasi.

Emekli Sandigy, saglik sigortas: sistemleri arasinda en kapsamli teminat paketine sahip
olandi ve hem medikal hem de medikal olmayan hizmetler ile her tiirli 6zel kurulusa ve
kamu kuruluglarina erigim sahibiydi. Odeme mekanizmalar da saglik sigortasi fonlar ara-
sinda farklilik gostermekteydi. Ornegin SSK, kendi biitgesinden finanse ederek hastanele-
rini yonetirken, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur'un hizmet sunuculara yaptiklar 6demeler hiz-
met basgt 6deme temeline dayanmaktaydi. Ancak, ufak istisnalar disinda, katki pay1 6deme-
si oranlar, farkl saglik sigorta sistemleri arasinda biiytk 6l¢lide benzerlik gostermekteydi.t
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1. YAKIN TARIHTE YAPILAN SAGLIK REFORMLARI ONGESI TURK SAGLIK SISTEMINE GENEL BAKIS

Saghk Kapsami: DPT’ye gore 2003 yilinda, niifusun yaklasik %85’i bir bicimde saglik si-
gortas1 kapsaminda yer almaktaydi. Geri kalan %15’lik kesimin ise bir saglik sigortasina eri-
simi yoktu ve katki pay1 6demesi yapmiyorlardi. Ancak SB ag1 araciligiyla sunulan koruyu-
cu hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri ve acil tibbi bakimlan dolayli olarak karsi-
lanmaktaydi. Niufusun %46,3'lik kesimini kapsayan SSK en biiylk sigortaciydi. Bunu niifu-
sun %22,3'int kapsayan Bag-Kur izliyordu, daha sonra %15,4’tinli kapsayan Emekli Sandig
geliyordu. Tirkiye’de 6zel sigortalarin kapsami ¢ok azdi (%0,5’den az) (Tablo 1.1.). Saglik si-
gortasi kapsamina dair bu resmi veriler, dikkatle ele alinmalidir. Glinki rakamlar, fiill kayit-
11 calisan sayisindan ziyade tahminlere dayaliydi. Bu doneme ait saglik sigortasi kapsamai ra-
kamlariyla ilgili ti¢c 6nemli sorun vardz: i) Cogu insan birden fazla sosyal giivenlik kurumun-
ca sigortalanmisty, bu yiizden bircok kayitta gériinmekteydiler ii) Calisan nifus sayisi, di-
zenli katkida bulunarak mevcut gériinenleri degil programa kayit yaptirmis herkesi gosteri-
yordu (bu 6zellikle Bag-Kur icin gecerliydi) iii) Sigortalilarin bakmakla yiktimli olduklar ki-
silerin sayis1 tahminiydi, yani kesin olarak bilinmiyordu. DPT’nin bildirdigi resmi rakamlara
karsin, SB tarafindan 2002 yilinda yapilan bir hane halki ¢calismasi, niifusun %67’sinin saglik
sigortasina sahip oldugunun bildirildigini tespit etmisti. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
tarafindan ¢ ayda bir yapilan bir ¢calisma olan Tirkiye Hane Halki Bitce Aragtirmasi’na
gore 2003 yilinda herhangi bir sigortanin kapsami altinda olan niifusun orani %64 idi. Bu
aragtirmalarin ikisi de Tiirk nifusunu istatistiki olarak temsil eden bir orneklem tizerin-
de yapilmistir ve bu resmi rakamlar arasindaki biiyiik fark cok carpici olup ayni1 zamanda
resmi rakamlarda bildirim ve tahmin yanilgisi sorunlan oldugunu da dogrulamaktadir. 2003
yilinda is gliclinlin yaklasik %46’sinin kayit dis1 sektorde ¢alistigl tahmin edilmektedir. Sag-
ik sigortasi kapsaminin %85 civarinda oldugu tahmin edildigi igin, kayit dis1 ¢alisanlarin
biiytik bir kisminin Yesil Kart kapsaminda olmasi, SSK, Bag-Kur veya Emekli Sandig) biinye-
sinde saglik sigortasina sahip bireylerin bakmakla yikimli oldugu kisiler arasinda olma-
st miimkiindiir. Ornegin, 2003 Hane Halk1 Biitce Aragtirmasi’na gore en fakir ondalik dilime
girenlerin yalnizca %12’si (kisi bas1 harcama dilimlerine gore) Yesil Kart kapsamindayd: ve
daha yuksek ondalik dilimlere girenler arasinda Yesil Kart kapsami ytuzde %1 ila %8 arasin-
da degismekteydi.

Tablo 1.1. Saghik Sigorta Kapsami Tiiriine Gore
Sigortal Birey Sayisi, 2002-2003

Devlet Planlama Teskilati Hanehalki Saglik Harcamalari
2002 Arastirmasi
Toplam Nufus Igindeki % Toplam Nufus Igindeki %
Memurlar 15_41
Calisan - 7.4
Emekli = 51
SSK 46.3 335
Bag-Kur 22.3 1.7
Ozel Fonlar 0.5 0.4
Yesil Kart - 8.6
Digerleri - 0.5
84.5 67.2

Toplam sigortall

1. Busekil hem ¢alisan hem de emekli memurlarn kapsamaktadir. Kaynak: Devlet
Planlama Tegkilati, www.dpt.gov.tr, Ekonomik ve Sosyal Gostergeler ve Tiirkiye
Ulusal Saglik Hesaplar1 Hane Halk: Saglik Harcamalan Arastirmasi 2002-2003.

Kaynak: Dlinya Bankasi (2006).
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1. YAKIN TARIHTE YAPILAN SAGLIK REFORMLARI ONGESI TURK SAGLIK SISTEMINE GENEL BAKIS

1.2. Saghk Harcamalarn ve Cepten Yapilan Harcamalar

1996-2003 déneminde, kamunun saglik harcamalar1 GSYIH’nin yiizdesi olarak 1996 y1-
linda %2 iken, 2003 yilinda bu oran %4’e yiikselmistir (OECD Health Data 2008). 1999-2000
yili Ulusal Saglik Hesaplari (USH)'na gore, Tiirkiye’'deki 6zel saglik harcamalarn toplam sag-
Iik harcamalarinin yaklasik %37’sini olusturmaktaydi. 1999 ve 2000 yillarini kapsayan bir
saglik hizmeti sunucusu anketine dayanan USH, kamu harcamalarinin biyiik cogunlugu-
nun (%49-54 arasinda), hem yatakli hem de ayakta tedaviyi iceren tedavi edici bakima tahsis
edildigini gbstermektedir.? Koruyucu saglik ve halk saghg hizmetlerine tahsis edilen miktar
ise oldukca az olup %5 civarindaydi (Sekil 1.2.).

Sekil 1.2. Saghk Alanindaki Cari Kamu Harcamalarnin Fonksiyonel Dagilimi,
2000

Yardimci saglik hizmetleri
Rehabilitasyon hizmetleri

Saglk yonetimi ve sigortasi

Koruma ve halk saghgi hizmetleri
Siniflanamayan diger

Ayakta Hastalara verilen tibbi malzemeler

Tedavi hizmetleri

0 10 20 30 40 50 60
Kaynak: OECD Saglik Hesaplar Sistemine Gore Tiirkiye Ulusal Saglik Hesaplart 1999-2000,
Tiirkiye Saglik Kurumu, Saglik Bakanlig (2002a).

2002 yilinda Tirkiye'nin cografi bolgelerinden birinde yuritiilen ve yaklasik 900 haneyi
kapsayan bir ¢alisma, toplam cepten yapilan harcamalarin % 25’inin gayr resmi oldugunu
ortaya koymustur. Kayit dis1 6demelerin ¢ogu nakit (% 71) olarak ve ayakta tedavi hizmet-
leri i¢in yapiliyordu. Saglik sigortasina sahip olmak, hastalan kayit dis1 6demeler yapmak-
tan kurtarmiyordu; aslina bakilirsa, saglik sigortas: tarafindan karsilanan hizmetleri almak
icin hastalarnn oncelikle doktorun muayenehanesine gitmesi ve 6deme yapmasi gerekiyor-
du. Kamu kuruluslarinda, yoksul insanlarin kisi basina ddedikleri miktar yoksul olmayan-
larin 6dediklerinden fazlaydi. Yaslh insanlarin 6dedikleri genclerin 6dediklerinden fazlay-
d1. Bu durum hakkaniyet konusunda ciddi endiseler dogurmaktaydi. Bu ¢alismay: gercek-
lestirenler, kayit dis1 bu 6demeleri iki muhtemel unsurla iliskilendirmektedir: (i) Kamu sek-
tori saglik personelinin 6zel sektorde ¢alismasina izin verilmesi ve hastayi ¢caligma saatle-
ri disinda kendi 6zel klinigine yonlendirmek gibi etik olmayan uygulamalar yapabilmesi (ii)
Saglik kuruluslarinin kaynak sikintilan ile kars: karsiya kaldigy, hastalarin kendi ihtiyaclari-
n1 almak zorunda kaldig1 anlamina gelen teminat paketinin eksik finansmani veya eksik si-
gortalilik. Bu ¢alisma, sigortalilar tarafindan yapilan kayit dis1 6demelerin ¢cogunun doktor-
larin hizmetleri icin oldugunu tespit etmistir. Yesil Karthilar, cogunlukla hekimlik hizmetleri
ve ameliyatlar icin kayit disi ticretler 5demislerdir. Bu durum, incelemede belirtildigi iizere,
yoksul insanlarin bile doktorlarin 6zel muayenehanelerine yonlendirilebildigine isaret et-
mektedir (Tatar ve ark., 2007).

1.3. Saghk Hizmetlerinin Sunulmas:

2003’te, Turkiye’de kamu ve 0zel hizmet sunucularindan olusan karma bir saglhk hiz-
metleri sunum sistemi vardi. Baglica li¢ kamu hizmet sunucusu sunlardi: (i) SB (ii) SSK
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(i) Universite hastaneleri. SB, en énemli birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti saglayici-
siyd1 ve gercekte koruyucu saglik hizmetleri sunan tek kurumdu. 2002 yilinda SB’nin yone-
timi altinda yaklasik 700 hastane, 6000 saglik merkezi ve saglik ocagl, 247 verem savas dis-
panseri, 234 ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi merkezi ve 138 poliklinik vardi.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri: 1961 tarihli Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun'un uygulanmasi, dort kademeli bir birinci basamak saglik sisteminin or-
taya ¢tkmasina yol agmistir. Ebelerin gorev aldigy, kirsal kesimdeki saglik evleri, 2000-2500
aras1 bir niifusa hizmet vermekteydi ve bu evler kirsal kesimdeki insanlar i¢in ilk temasa ge-
cilecek en 6nemli merkezlerdi. Bir sonraki kademede ise, 5000-10.000 arasi niifusa hizmet
veren ve genelde sadece temel tip diplomasi olan bir pratisyen hekim, bir hemsire, iki ebe ve
destek personelinin (toplam 8 personel) gorev yaptig: kirsal saglik ocaklari bulunmaktaydi.
Bir sonraki kademede, 10.000-30.000 arasinda bir niifusa hizmet veren ve birden fazla dok-
tor, bir dis hekimi, bir eczaci, bir¢ok saglik memuru, bir cevre saghgi teknisyeni, laboratuvar
teknisyenleri, hemsireler ve ebelerin (toplam 16 personel) gorev aldig bélge saglik ocakla-
11 bulunmaktaydi. Son olarak, 22 saglik ¢alisani ve 6 destek personelinden olusan 28 kisilik
personel kadrosuyla il saglik ocaklar: bulunmaktaydi.

Saglik ocaklarinin en onemli islevi, halka kapsamli koruyucu saglik ve birinci basamak
saglik hizmeti sunmakti. Bu iglev, bulasici hastaliklarin ve bulasici olmayan hastaliklarin
onlenmesi ve tedavisi, ana ¢ocuk saghgi (asilar ve aile planlamasi da dahil olmak tizere),
halk saghg egitimi, cevre sagligl, hasta bakimi ve saglik konusunda istatistiksel bilgi top-
lanmasi gibi hizmetleri de icermekteydi. Saglik ocaklarinin haneler i¢in saglik sistemindeki
birinci temas noktasi olarak ve daha tist diizey tibbi kuruluslara sevklerin yénetimi i¢in hiz-
met vermesi beklenmistir. Bu birinci basamak saglik aginin yani sira, SB biinyesindeki ilgi-
li Daireler tarafindan yiiriitiilen ve ana ¢ocuk saghgi, bulasict hastaliklar gibi konularda hiz-
met veren dikey programlar da vardi.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumu, yeterli kaynak olmamasi (hem personel hem
de islevsel kaynaklar), cok parcali olma ve dikey hastalik kontrol programlan ile {ist basamak
saglik kuruluslan arasindaki koordinasyon eksikligi, saglik personeli maaglannin diigiikligi,
ikili uygulamalardan kaynaklanan gecikmeler, izolasyon ve asgari diizeyde verilen egitimden
kaynaklanan sayisiz sorun yasamaktaydi. Sevk mekanizmasi gercek anlamda islemiyordu. Ni-
fusun ¢ogu, dogrudan daha iist diizey saglik kuruluslarindan hizmet alabilmek i¢in birinci ba-
samak saglik kuruluslarnini atlama egilimine girmisti. Genel anlamda, (ayakta) hastalarnn hasta-
neye gelme orani diisiiktli; ancak birinci basamak saglik kuruluglarina gitme orani daha da di-
stiktii (Tablo 1.2.). Ornegin, 2000 yilinda ayakta tedavi igin saglik ocaklarina yapilan yillik ortala-
ma bagvuru sayisi kisi bagina yalnizca 0,8 iken, hastanelerin ayakta tedavi boliimlerinde bu ra-
kam 1,6 idi. Diger bir sorun da, birinci basamak yoneticilerinin personel kademeleri ile kaynak
tahsisini belirleme 6zerkligine ve idari 6zerklige sahip olmamalanydi.

isletme giderleri iizerindeki agir kisitlama sorununa gare bulmak igin 2001 yilinda dé-
ner sermaye* sistemi uygulamaya gecirilmis ve birinci basamak saglik kuruluslarinin, SSK,
Bag-Kur ve Emekli Sandig: sigortalilarina sunduklan tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmet-
lerini ticretlendirmelerine izin verilmisti. Hastanelerdeki doner sermayeye benzeyen bu do-
ner sermayeler hem personelin maaslarini yiikseltmek icin (doner sermaye kaynaklarinin
%50’ye kadar bir kismi personel maaslar i¢in kullanilabilir) hem de cihazlarin finansmam
ve diger girdiler icin kullanilabiliyordu. Sigortali olmayan insanlara karsi ayrimcilig onle-
mek amaciyla, birinci basamak saglik kuruluslarinin déner sermayeleri il saglik midurlik-
leri tarafindan merkezi olarak yonetilmekteydi. 2002 yili itibariyle, birinci basamak saglik
kuruluslarinda 45 doner sermaye isler durumdaydi.

SSK birinci basamak saglik ag1 kapsaminda; SSK ve Bag-Kur'a kayith kisilere birin-
ci basamak saglik hizmeti sunmasi beklenen, sinirh sayida saglik merkezi ve dispanser
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Tablo 1.2. Saglik Hizmetleri Kullanimi, 1993-2003
Kisi basina diisen ayakta

Yatan hasta kabulu

tedavi baYI§|\éuar1u saylsl 100 kiside
1993 1.50 5.88
1994 1.60 6.17
1995 1.70 6.28
1996 1.80 6.50
1997 2.00 6.88
1998 2.10 7.12
1999 2.10 7.34
2000 2.40 7.53
2001 2.60 7.72
2002 - 791
2003 = 8.1
Degisimin yiizdesi 75.33? 37.90

1.  Saglik ocaklanna ve hastanelerin ayakta tedavi birimlerine bagvurularn icerir.
2. 1993-2001.
Kaynak: Herkes I¢in Saghk Veritabanina dayal olarak Diinya Bankasi derlemesi, DSO/Avrupa, 2006.

bulunmaktaydi. SSK’ya kayith kisiler arasindaki birinci basamak saglik hizmetlerinden fay-
dalanma orani, ulusal ortalamadan disiikti ve bu durum, genel olarak SSK birinci basa-
mak saglik merkezlerinin sayisinin az oldugunu ve bu yiizden erisimin sinirh oldugu gerce-
gini yansitmaktaydi. SSK dispanseri olmayan yerlerde, SSK sigortalilar1 SB’nin merkezleri-
ni kullanmaktaydi. Ancak, bircok isyeri, calisanlarina temel saglik hizmeti veren bir hekim
bulundurmaktaydi.

Kamu Hastaneleri: 2002 yilinda, yaklasik 654 SB hastanesi, 50 iiniversite hastanesi ve yak-
lagik 120 SSK hastanesi bulunmaktaydi (Saglik Bakanligl, 2002b). SB hastanelerinin ¢cogunlugu-
nun (%80), uzmanlasmis ayakta tedavi ve akut yatan hasta hizmeti sunan ikinci basamak sag-
ik kuruluglan (tam tesekkillii hastaneler) olarak hizmet vermesi amagclanmigtir. SB biinyesin-
de ayni zamanda uzman hastaneler ile birlikte {iclincii basamak saglik kurulusu olarak hizmet
veren aragtirma ve egitim hastaneleri bulunmaktaydi. Universite hastaneleri, biitiin hizmet ge-
sitlerini (ayakta tedavi, yatan hasta ve licinci basamak) sunmaktaydi. O tarihten bu yana SB
hastanelerinin sayisi artarken, tiniversite hastanelerinin sayis1 ayni kalmistir.

SB hastaneleri iki kaynaktan finanse edilmekteydi: Devlet biitcesi ve doner sermaye.
MB’den gelen devlet biitcesi kalemi sunlan finanse etmekteydi: (i) Taban personel maas-
lar (ii) Diger ek isletim giderleri (iii) Yatinm harcamalari. Personel maaslari, devlet biitge-
sinden tahsis edilen 6denegin cogunlugunu (% 80’den fazlasini) olusturuyordu. Devlet biit-
cesinden gelen 6denegin kullanilmasinda hastane yoneticilerinin sinirh esneklikleri vardi.
Doner sermaye, Bag-Kur, Emekli Sandig sigortalilarina ve Yesil Kart sahiplerine verilen hiz-
metler ve 0zel hastalarin 6dedigi iicretler ile finanse edilmekteydi. Déner sermaye, genelde
hastane blitce yonetimi tizerinde daha fazla esneklik sagliyordu. Ornegin, biitge uygulama
ve satin alma agisindan daha fazla esneklik vardi. Artan kaynaklar yil sonunda bir sonraki
yila tasinabilirdi. Sermaye harcamalarn ve personele ek 6deme yapilmasi gibi biitce tahsis-
lerinde daha fazla esneklik vardi. Ornegin, déner sermaye gelirlerinin % 50’ye varan kismu,
o0denmemis fatura olmadig: siirece, personele yapilan ek 6demeler icin tahsis edilebilirdi.
Ancak, gercekte durum boyle degildi ve personele yapilacak ek ddemeler icin yalnizca kii-
¢lik miktarlar tahsis ediliyordu. SB hastaneleri s6z konusu oldugunda ise hastane yonetici-
lerinin; hatta doner sermaye kullananlarin da harcamalar ile ilgili karar verme yetkisi yok-
tu ve biitgenin kullanilmasina iligkin tim kararlarin, merkezi Ankara’da bulunan SB Tedavi
Hizmetleri Genel Miidlirligl tarafindan onaylanmas: gerekiyordu. Gok merkeziyetci olan bu
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isletim yontemi, doner sermayenin hastane isletim masraflan i¢in kullanilmasini sinmirlandir-
maktaydi. Universite hastanelerine gelince, déner sermaye harcamalar i¢in hastane yoneti-
mi konseyinin onerisi lizerine liniversite rektoriinlin onay vermesi gerekiyordu. Toplam has-
tane bitcesinin %80’inden fazlasini kapsayan doner sermaye gelirleri, SB ve tiniversite hasta-
nelerini finanse eden 6ncelikli kaynakti.

Devlet hastanelerindeki biitgceleme stireci etkinligi desteklemiyordu. Hastanelere, tibbi ci-
hazlann temin edilmesi ve bakimin kargilamalan icin onayl yatak bagina giinlik sabit bir
miktar tahsis edilmisti. Kamu hizmetlerine yonelik harcamalar ge¢misteki tliketime gore ka-
rarlastinliyordu ve personel harcamalarn da personel pozisyon sayisi esas alinarak tahsis edi-
liyordu. Hastaneler, isletmeyi finanse edebilmek icin doner sermayeye dayaniyor; sigortal
veya 6deme yapan hastalara verdikleri hizmeti en iist diizeye ¢tkarmaya ¢alisiyorlardi. TUm
SB ve Universite hastaneleri satin alma sorumlulugunu aldig ve satin alma kararlan sadece
g fiyat teklifine dayali olarak hastane satin alma komitesi tarafindan verildigi icin satin alma
stirecleri de etkili degildi. Diger yandan, bu satin alma yontemi ilaclarin ve tibbi cihazlarin
hizh teslimatini sagliyordu; ancak 6zellikle satin almalar, az miktarda alim yapan kiiciik ilgce
hastaneleri tarafindan yapildiginda, en rekabetci fiyatlan elde edemiyordu.

Tiurkiye’deki kamu hastaneleri, geleneksel kamu kurumlar gibi, sinirh mali ve idari
ozerklikle isletiliyordu. Yoneticilerin, personel ise alma ya da isten ¢ikarma yetkileri yok-
tu. Personelle ilgili tiim kararlar (SB hastaneleri i¢in) SB ve (SSK hastaneleri i¢in) SSK Saghk
Hizmetleri Genel Midurligi tarafindan aliniyordu. Saglik personeli genellikle devlet me-
muruydu ve diisiik performansla ¢aligsa bile isten ¢ikartilamazdi.

Kamu sektort, Tiirkiye’deki toplam yatak kapasitesinin yaklasik %92’sine sahipti. 2002
yilinda, Tirkiye’de 1000 kisiye 2,3 yatak diismekteydi. Ancak, 1000 kisiye 3,7 yatagin dis-
tiigii ic Anadolu Bolgesi'ndeki Eskisehir ili ile 1000 kisiye 0,60 yatagin diistiigli Giineydogu
Anadolu Bolgesi'ndeki Sirnak ili karsilastinldiginda, ¢ok ciddi bolgesel farklilik oldugu go-
riilmekteydi. Ankara, istanbul ve izmir; hastane yataklarinin neredeyse %36’sina sahipti.
Ayrica hastanelerin biiytikligi bakimindan da tlke genelinde énemli farkliliklar vardi. Or-
negin, birinci basamak saglik aginin bir parcasi olan saglik merkezlerinin 10 yatag: bulunur-
ken, en buiylik devlet hastanelerindeki yatak sayis1 1800’e kadar ¢ikabiliyordu. Turkiye’deki
hastanelerin neredeyse yarisi kiigiik (50 ve daha az yatak kapasiteli) hastanelerdi (6yle kal-
maya devam etmektedirler). Hastaneye kabul edilen hasta sayis1 yatak kapasitesi ile oran-
tiliydi. SB hastaneleri, tilkedeki hastanelere yapilan tiim kabullerin yarisindan fazlasindan
sorumluydu ve SB hastanelerini SSK hastaneleri ve tiniversite hastaneleri izliyordu.

Tirkiye’de 2002 yilinda hastane doluluk orani yaklasik %60 (SB, 2002b) ve ortalama has-
tanede kalig siiresi yaklasik 5,9 glindi. Bolgeler arasinda bu rakamlarda biytk farkliliklar
vardi (6rnegin, hastane doluluk oranlarinda %20-%82 arasi). Genel hastanelerdeki doluluk
orani, uzmanlik hastanelerindekinden dustikti. Ozellikle, SB ilce hastanelerindeki doluluk
orani diisiiktli. Uygun personel ve cihaz eksikligi nedeniyle ilce hastaneleri genellikle yete-
rince kullanilmiyordu. Genel anlamda, SB hastanelerinin doluluk oranlari, SSK ve liniversite
hastanelerine gore daha disukti. Bakim kalitesi ve hasta memnuniyetine iligkin bu zaman
dilimine ait saglam veriler mevcut olmamasina ragmen, odak grubu tartismalarina ve bilgi-
lendirici gorusmelere dayanan niteleyici bilgiler, hasta memnuniyeti ve algilanan bakim ka-
litesi agisindan Universite hastanelerinin birinci sirada yer aldigini ve onlari SSK hastane-
lerinin izledigini gostermektedir. Diigiik maagh SB saglik personeli, kamu hastalarina bak-
ma konusunda fazla tesvike sahip olmadiklarn ve zamanlarini 6zel calisarak (muayeneha-
nede) gecirmeyi tercih ettikleri icin SB hastaneleri genel olarak en alt siralarda yer aliyordu.
573 hastanede yapilan teknik verimlilikle ilgili bir calisma, Tlirkiye’deki akut tam tesekkiillu
hastanelerin %10’dan azinin, benzerleri ile karsilastirildiginda verimli bir sekilde isletildigi
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sonucuna varmigtir. Verimli hastanelerle karsilastirnildiginda, verimsiz hastaneler; ortalama
%32 daha fazla uzman, %47 daha fazla birinci basamak hekimi ve %119 daha fazla perso-
nelle desteklenmis yatak kapasitesi kullanmakta ve daha az ¢ikti tiretmekteydi (%13 daha
az ayakta tedavi bagvurusu, %16 daha az yatan hasta kabulii ve %57 daha az cerrahi islem)
(Ersoy ve ark., 1997).

Tirkiye’de devlet hastanelerinin tedavi birimlerine gelen ayakta hasta sayisi, 1996-2001
yillan arasinda %40 oraninda artmistir. Ayakta tedavi hizmetlerine erisim, sigortali ya da bir
ucret 6demeye goniillii herkese agikti ve herhangi bir sevk gerekmemekteydi. Sonug olarak,
devlet hastanelerinin sorunlarindan biri, uzman bakimi gerektirmeyen hastalar nedeniyle
asirt kalabalik olmasi ve doktorlarin giinde 50’ye yakin hasta bakmalan idi. Bu durum, ba-
kim kalitesi ve hasta memnuniyeti agisindan olumsuz sonuglar doguruyordu. Bagvurularin
%90’ 1ndan fazlas1 tam tesekkiilli hastanelere yapiliyordu. Ayakta tedavi hastalarnin yar-
sindan fazlasi1 SB hastanelerine geliyordu. Ayakta tedavi hizmetlerinin kullanilmas: konu-
sunda da bolgesel farkliliklar vardi. Tirkiye’de doktora gitme sayisinin en diisiik oldugu yer
Glneydogu Bolgesi idi. Bu durum, anilan illerdeki insanlarin ¢ogunlugunun saglik sigorta-
s1 kapsaminda olmadigini ve Yesil Kart'in ayakta tedavi hizmetlerini karsilamadig1 gercegi-
ni yansitiyordu.

Ozel Saglik Hizmetleri: Tiirkiye’de 1980li yillardan &nce, neredeyse hi¢ 6zel saghk hiz-
meti, 6zellikle de 6zel saglik hizmeti sunan hastane yoktu. Ozel sektdrin faaliyet alaninin
biiyiik kismi esasen dogum (6ncesi ve sonrasi) hizmeti veren 50'den az yatakl kiiciik klinik-
ler ve ayakta tedavi hizmetlerine yogunlasmisti. 1980’ler boyunca, Hitkkiimetin 6zel sektori
tesvik politikasinin bir sonucu olarak, 6zel hastane ve kliniklerin sayisinda bir artis olmus-
tur. Onceki dénemlerdeki 6zel merkezlerin aksine, bu klinik ve hastanelerin kapasitesi daha
biyiktd ve insanlara tam tegekkiilli saglik hizmeti sunabilmekteydi.

Ozel ayakta tedavi hizmetleri su ortamlarda sunulmaktayd:: i) Tam zamanl olarak dzel-
de calisan 6zel doktorlar ii) Yari zamanh olarak 6zelde c¢alisan kamu saglik personeli iii)
Ozel poliklinikler ve tip merkezleri iv) Kamu kuruluglarinda sunulan ézel hizmetler v) Ozel
sektorde calisan doktorlar tarafindan, 50’den fazla isgisi olan sirketlere sunulan saglik hiz-
metleri. SB, 1998-2001 yillan arasindaki donemde, 6zel sektorde yaklasik 11.000 genel heki-
min oldugu ve kamu hekimlerinin %60'1nin 6zel sektérde ¢alistigl yoniinde tahminde bu-
lunmustur. Kamu sektortiindeki maaslarin disik olmasi nedeniyle, kamudaki hekimlerinin
ozel sektorde de ¢alismasina izin verilmesi, kamu sektoriinde yeterli sayida doktor bulun-
masini saglamanin bir yoluydu. 2001-2002 yillarinda, iilkede tahmini 250 6zel hastane bu-
lunmaktaydi. Ozel kuruluslar ézellikle biiyiik sehirlerde (Ankara, istanbul ve izmir) yogun-
lagsma egilimindeydi. SSK ve Bag-Kur gibi sosyal sigorta kurumlarinin da uzman saglik hiz-
metleri sunan 6zel hastanelerle sézlesmeleri olmasina ragmen, 6zel merkezlerin ¢ogunlu-
gu 6zel hastalar tarafindan finanse ediliyordu.

Halk Saghgi Hizmetleri: SB biinyesinde yar 6zerk bir kurulus olan Refik Saydam Hifzis-
sthha Merkezi Baskanligi, hastalik kontrol laboratuvarlar da dahil olmak tizere bolgesel dii-
zeyde ve il diizeyinde genis bir halk sagligi kuruluslan agini yonetmekteydi. Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii de halk saglhi§1 hizmetleri sunumunda yer aliyordu. il diizeyin-
de, il saglik midiirligl, dikey hastalik kontrolii programlarinin uygulanmasindan sorum-
luydu. Ayrica, saglik ocaklarinda gorevli cevre sagligl teknisyenleri; su giivenligi, kat: atikla-
rin ortadan kaldirilmasi, kanalizasyon sistemleri ve gida hijyeni gibi halk saghg program-
larindan da sorumluydu. Bunun yani sira, ana ¢ocuk saghig ve aile planlamasi merkezleri;
bagisiklama, aile planlamasi, emzirmeyi tegvik ve diizgiin beslenme gibi bir dizi koruyucu
saglik hizmeti sunmaktaydi.
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1.4. Tiirk Saghk Sektériinde Yonetisim Diizenlemeleri

Saglik sektoriiniin idaresinde bir¢ok kurulug ve aktor yer almaktaydi. SB, saglik politikasi
yapimindan sorumlu en énemli hitkiimet organiydi. Ug sosyal givenlik kurumu, GSGB biinye-
sinde yan bagimsiz kurulusglar olarak ¢aligmaktaydi. Bu anlamda CSGB ayni zamanda teminat
paketleri, hizmet sunuculara iligkin 6deme diizenlemeleri ve is saghg gibi konular bakimin-
dan saglik sektoriinlin yonetimi tizerinde niifuz sahibiydi. SB’nin sosyal saglik sigortasi dahil
olmak tizere saglik sigortas: diizenlemeleri agisindan rolii ve iglevi net degildi. Ayrica, MB, Ha-
zine Mistesarlig1 ve DPT’de Ozellikle saglik sektorii biitceleri, sermaye yatirimlarinin planlan-
masi belirlenmesi ile ilgili olarak saglik sektoriiniin yonetisiminde yer aliyordu.

Bunlarin yani sira, saglik politikasinin uygulanmasi icin gerekli kanun ve yénetmelik-
lerin kabul edilmesi yontlinden, T.C. Anayasa Mahkemesi ve Tirkiye Buyik Millet Meclisi
(TBMM) de saglik sektoriinlin yonetisiminde 6nemli 6l¢lide niifuz sahibiydi. Yasalarin kabul
edilme slireci uzundu. Gogu kez onerilen yasalar hicbir zaman goriisilmemekte veya ka-
bul edilmemekteydi. Bu durum, bes yillik kalkinma planinda SB icin iyi bir saglik politika-
sinin olusturuldugu 1990l yillarda, saglik sektoriinde meydana gelen (Ek 1.A1’de tanimla-
nan) gelismelerden anlasilmaktadir. Ancak politikalarin (6rnegin, aile hekimligi, GSS) uygu-
lanmasina olanak saglayabilecek yasalar hicbir zaman Meclis'ten gegmemistir.

SB’nin, saglik sektord ile ilgili basglica sorumluluklarn arasinda sunlar yer almaktaydi: i)
Saglik hizmet sunum sisteminin planlanmasi ve programlanmasi ii) Sermaye yatinmlarinin
onaylanmasi (Ayni zamanda DPT de tim sektorler i¢in genel diizeyde onay verir) iii) Bulasi-
c1 hastaliklar ve bulasici olmayan hastaliklara yénelik programlar gelistirilmesi iv) ilaglarin
Uretimi, regeteye yazilmasi ve dagitiminin diizenleme altina alinmasi v) Saglik kuruluslarn
insa etme ve igletme (Bk Sekil 1.3.). SB, hizmet sunum islevi de dahil olmak tizere bir¢ok go-
rev ve sorumluluk nedeniyle tasiyabileceginden fazla ylk altina girmisti. Bu durum, SB’nin
idari fonksiyonunu etkili bir sekilde yerine getirme becerisini azaltiyordu.

1.5. Sonuclar
Ozetlemek gerekirse, 2003 yilinda Tiirk saglik sisteminin goze carpan dzellikleri sunlardi:

1. Kayith sektorde ¢alisanlarin harcamalarini karsilayan bir sosyal saglik sigorta sistemi ile
SB tarafindan yonetilen bir ¢esit ulusal saglik hizmeti sistemi vardi. Ayrica yoksul ve za-
yiflara yonelik saglik sigortasini kapsayan bir sosyal yardim programi vard: (Yesil Kart).
Bu durum parcali ve duplikatif bir saglik finansmani ve sunumu sistemine neden ol-
maktaydi.

2. Saglik sigortasi sistemi ve Yesil Kart programinin sigorta kapsami yiiksek olup niifu-
sun neredeyse %85’ini kapsamaktaydi. Daha giivenilir bir veri bulunmadig i¢in, bu veri
Tirkiye’de o doneme ait saglik sigortasi kapsamina iliskin yapilan en iyi tahmindir.
Saglik sigortasinin durumu, bir bireyin saglik hizmeti almaya karar vermesi konusun-
daki en 6nemli belirleyici idi. Saglik sigortasi olan insanlarla karsilastinldiginda, saglik
sigortasi olmayan hasta insanlar ve haneler, hasta olduklarinda saglik hizmeti almak
icin daha az bagvurma egilimindeydi. Saglik sigortasi olmayanlarin ve Yesil Kart prog-
rami kapsaminda olanlarin cepten yaptiklar: harcamalar, sosyal giivenlik sistemine da-
hil olanlann yaptiklarindan oldukca yiiksekti. Saglik sigortas: olmamasi ya da yetersiz (yani
siirh kapsaml) sigorta yapilmasi (Yesil Kart programi kapsaminda oldugu gibi) durumu,
kayith sektorde istihdam edilmeyen yoksul insanlar arasinda yaygindi. Bu durum, finansal
korumay artirmak icin niifusun sahip oldugu sigorta kapsaminin hem enine hem de derin-
lemesine genisletilmesinin 6nemini gostermistir (Kutu 1.1).
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Sekil 1.3. SB’nin Saghk Sektoériindeki Sorumluluklan ve Diger Hiikiimet
Kurumlanna Kars1 Hesap Verme Diizenlemeleri

Merkezi butge Hazine/DPT

yonetimi

_ | Maliye
Yesil Kart SAGLIK Calisma ve Bakanlig
Programi BAKANLIGI Sosyal
Yonetimi Glvenlik Bakanligi

Saghk kurumlari
yonetimi

Personel yonetimi -
Ilag sanayi

yonetimi

Gida ve cevre

Saglhk ocaklari
Yonetimi

Hudut ve sahil
Ozel saglik kurumlari saglik denetimi
ruhsatlandirmasi

Eczane
ruhsatlandirmasi

Kaynak: Saglik Bakanlhig

3. Saghk hizmetlerine erisim konusunda bolgesel diizeyde - kirsal, kentsel - esitsizlikler
bulunmaktaydi. Kirsal kesimde saglik hizmetlerine erisim daha da zor ve pahaliydi. Bii-
ylik kamu saglik kuruluslan ag kaynak kisitlamalari, personelin az egitimli olmasi, dii-
siik licretler, mesleki tesvik ve merkezlerin azhigy, ikili uygulamalarin yarattig bolinme-
den dolay1 diisik performans sergilemekteydi. Sonug olarak, verimlilik diisiiktii. Ayrica,
personelin cografi olarak yanlis dagilimi da énemli bir husustur. Ornegin, SB istatistik-
leri (2000), saglik ocaklarinin %12’sinde doktor bulunmadigini ve kirsal saglik ocaklari-
nin Ugcte ikisinde ise ebe bulunmadigini gosteriyordu.

»

Saglik hizmetlerinin tahsis etkinligi zayifti. Saglik harcamalarinin biiylik kismi, koruyu-
cu saglik ve birinci basamak saglik hizmetleri yerine, daha masrafli olan yatan hasta ve
ayakta tedavi hizmetlerine tahsis edilmisti. Niifusun koruyucu ve birinci basamak sag-
ik hizmetlerine talebi ¢cok diisiiktii. Buna biiyiik oranda birinci basamak saglik kurulus-
larindaki hizmet kalitesinin diisik olmasi neden olmaktaydi. Bu nedenle hastalar, ayak-
ta tedavi icin ¢ogunlukla hastanelere miracaat ediyordu.

5. Dort kademeli ve entegre bir saglik hizmeti sunum sistemi kurulmasina ragmen, sevk
sistemi ¢alismiyordu. Hastalar daha iist basamaktaki saglik kuruluslarindan hizmet al-
mak i¢in birinci basamag stirekli athiyorlardi. Birinci basamaktaki hizmet kalitesinin
dustk olmasi, sevk zincirine uyulmasina yonelik mali tegviklerin yoklugu ve diger fak-
torler de sorunu buyutuyordu.

o

Saglik sektoriindeki kayit dis1 6demeler asin boyutlara varmisti. Bu durum, hakkaniyet,
seffaflik ve saglik sektoriinliin finansmani konusundaki hesap verebilirlik hususlarina
iliskin endigeleri artirmaktaydi. Kayit dis1 6deme olgusu; biiylik 6l¢lide sigorta finans-
maninin dusiik olmasi veya sinirli kapsamda sigorta yapilmasiyla ve kamudaki doktor-
larnn 6zel sektorde de calismasina izin verilmesi, boylece hastalar kamudaki normal ¢a-
lisma saatleri disinda kendi 6zel muayenehanelerine yonlendirme gibi etik olmayan uy-
gulamalara yol agilmasi gercegiyle iliskiliydi.
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7.

Yatak kapasitesi ve hasta kabul orani dustuk bircok kiiciik hastane bulunmaktaydi. Bu
durum klinik kalite ve kaynak yonetimi konusundaki endiseleri artirmaktayda.

Saglik sektortindeki idari diizenlemeler parcali bir haldeydi. Yetkinin biiytik kismi niha-
yetinde Anayasa Mahkemesi ve TBMM’ye aitti.

Kutu 1.1 Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerine Yonelik Talep

® Saglk hizmetlerine erisim kentsel kesim icin kirsal kesimden ¢ok daha kolaydi.
Kentte yasayanlarin %87’si bir saglik ocagina ylriime mesafesindeyken, kirsal
alanlarda yasayanlar icin bu oran sadece %37 idi. Ulasim masraflarindan dolayz,
kirsal alandaki hanelerin %57’si bir saghk ocagina ulasmanin zor oldugunu
diistiniiyordu. Genel anlamda, kirsal alanda yasayanlar i¢in saglik harcamalari,
kentsel alanda yagayanlardan dnemli 6l¢lide ylksekti. Ornegin, kentte yagayanlar
i¢in bir ayakta muayene 12 YTL’ye mal olurken bu rakam kirsal alanda yasayanlar
icin 20 YTL idi.

® Nifusun en disiik gelirli birinci ve ikinci ylzde 20’lik gruplarindaki hanelerin;
hastalanmasi durumunda saglik hizmeti alma orani (%75), en yliksek gelirli birinci
ve ikinci ylizde 20’lik gruplara kiyasla(%87), daha diisiikti.

® Saghk hizmeti basvurulaninin %91’i tedavi hizmeti almak icindi. Koruyucu saglik
hizmeti talep edilmesi orani oldukc¢a diistiktu.

® Saghk ve saglik hizmeti ile iligkili konularda bilgi sahibi olmak; hastalig1 tanimak,
saglik hizmetlerinden faydalanmak ve koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanmak
ile dogru orantiliydi.

® Yoksul insanlann, kayith sektorde istthdam edilmesi ihtimali daha distikti. Bu
nedenle, saglk sigortasindan yoksun olma ihtimalleri daha yiiksekti.

® Saghk sigortasinin durumu, saglik hizmetlerinden faydalanilmasinda onemli bir
belirleyici olmustur. Yesil Kart da dahil olmak tizere, herhangi bir saglik sigortasi
sahibi olmak, hanelerin bir hastalig bildirme ve saglk hizmeti alma egilimini
artirmistir. Saglk sigortasi olan hanelerin %901 hasta oldugunda saglik hizmeti
almak icin basvururken, saglik sigortasi olmayan haneler icin bu oran %70’tir.
Sigorta ayni zamanda, saglik harcamalarinin diizeyi konusunda belirleyici olmustur.
Sigortas1 olmayan bireyler ve Yesil Kartli bireyler, sigortasi olan insanlara kiyasla, gida
dis: toplam hane harcamalarnnin daha fazlasini saglik hizmeti icin harcamiglardir.
Ornegin, Yesil Kart sahibi bir insanin ayakta tedavi icin yaptig1 ortalama harcama
ve saglk sigortasi olmayan bir insanin yaptigl harcama sirasiyla 22,6 YTL ve 21,6
YTL’dir. Bunun karsin, SSK sigortas1 olan biri sadece 8,3 YTL Oderken, Bag-Kur ve
Emekli Sandig1 sigortalilan sirasiyla 14,4 YTL ve 10,6 YTL harcamaktayda.

® Saghk alaninda cepten yapilan harcamalar, zengin insanlarla karsilastirildiginda,
yoksul insanlar i¢in daha bliyiik bir yik getirmekteydi. Ornegin, en dugik gelirli
birinci ve ikinci yilizde 20’lik gruplardaki bireyler, saglik ocagina bir gidislerinde
ortalama 27 YTL 6derken, en yiiksek gelirli birinci ve ikinci ylizde 20’lik gruplardaki
bireyler yaklasik 13 YTL 6demekteydi.

Kaynak: Diinya Bankasi (2003), Cilt. 2, Bolim 2: “Saglik Hizmetlerine olan Talep”.
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Notlar

1. Ayakta tedavi icin hastaneye her gidisinde 0,8 YTL 6demesi gereken SSK emeklileri ve onlarin bak-
makla yikiimli oldugu kisiler disinda, ayakta tedavi hizmetlerine yonelik katki paylan vardi. Ya-
tan hasta tedavi hizmetleri i¢in herhangi bir katk: pay1 yoktu. Ayakta tedavi ilaglarina yonelik ola-
rak, SSK, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur sigortalisi ¢calisanlar ve bakmakla ytkiimli oldugu kisiler i¢in
katki pay1 orani %20 iken, emekliler ve onlarin bakmakla yikimlii oldugu kisiler icin bu oran %10
idi.

2. Bu sekil 2000 yili Trkiye Ulusal Saglik Hesaplari’'ndan alinmigtir (Saglik Bakanligi, 2002a).

3. Bu bolimde agirlikh olarak su dokiimanlardan yararlanilmistir: Diinya Bankasi (2003) 6zellikle
raporun 2. cildi (Saglik Hizmetlerinin Satin Alinmas: konulu b&liim).

4. Doner sermaye; kamu sektoriine, devlet biitgesi ile karsilastinldiginda daha fazla yonetim esnekli-
gi olan bir biitge arac1 sunmak igin Tiirkiye’deki birgok kamu kurulusunda kurulan biitce disi fon-
lara karsilik gelmektedir. Kamu hastaneleri bakimindan bu fonlar, verilen hizmetlere yonelik sos-
yal saglik sigorta 6demeleri ile 6zel sahislar tarafindan 6demelerden kaynaklanmaktadir. Doner
sermayede genellikle, satin alma ve blit¢e uygulamasi konularindaki finansal yénetim kontrolle-
ri daha esnektir. Harcanmayan fonlar bir sonraki yila tasinabilir. Déner sermaye; kaynak tahsisi
konusunda daha fazla esneklik saglar ve sermaye yatirimlan ile personele performansa dayali ek
O6deme verilmesi gibi insan kaynaklan kararlan tizerinde daha fazla kontrol imkani verir.
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EK 1.A1

Ttirk Saglik Sisteminin Ge¢misine
Genel Bakis ve Saglik Politikasindaki Temel Geligmeler:

T.C. Saglik Bakanlig (SB) 1920 yilinda kurulmustur. SB baslangicta, savas sonrasinda ye-
niden yapilanmaya ve tilke saglk sistemini kurmak icin kilit mevzuatin olusturulmasi ko-
nularina odaklanmistir. Tirkiye’deki mevcut halk saglhig sisteminin temelleri, 1923-1946
yillar1 arasinda atilmistir. Bu donemde, saglik programlarinin planlanmasi, diizenlenmesi
ve uygulanmasindan sorumlu olan SB’nin gorev ve islevlerini agik ve kesin bir sekilde orta-
ya koyan bircok yasa ¢tkmistir. Koruyucu halk saghig programlarina; tliberkiiloz, sitma ve
clizzam gibi bulasici hastaliklarin kontroliine yonelik programlara agirlik verilmisti. Bu do-
nemde, teskilat modeli “Dikey” érgiitlenmisti. flce diizeyinde tani ve tedavi merkezleri ku-
rulmus; Ankara, Diyarbakir, Erzurum ve Sivas gibi illerde tam tesekkiilli hastaneler agil-
misti.

1946-1960 yillan arasindaki donemde, Tiirkiye’deki insanlara entegre saglik hizmetle-
ri sunmasi beklenen saglik ocaklar kurulmus; tiim hastaneler, yerel yonetimlerden SB’ye
devredilmistir. SSK, 0zel sektorde calisan iscilere ve kamu sektortindeki mavi yakalilara
saglik sigortasi saglamak tizere 1946 yilinda kurulmustur.

1961 yilinda, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (224 sayili) kabul
edilmistir. Bu kanun, Turkiye’'de ulusal saglik hizmetlerinin kurulmasina zemin hazirla-
mistir. Bu kanunda, saglik hizmetlerinin tarafsiz bir bicimde, stirekli ve halkin ihtiyacla-
11 dogrultusunda saglanmasi gerektigi belirtilmistir. Bu durum, Entegre Saghk Hizmetleri
Sistemi’nin olusturulmasina 6nciliik etmistir. Bu kanun ile tiim vatandaglara ticretsiz - ya
da kismen ticretsiz - saglik hizmetinin saglanmasi hedeflenmistir: Finansman, saglk hiz-
meti icin yapilan sigorta 0demelerinden ve hiikiimet biitgesinden yapilan tahsislerle sag-
lanmistir. (Burada amag, koruyucu saglik ve cevre saghg hizmetleri ile tilkenin her yerinde
saglik egitimi de dahil olmak {izere saglik hizmetlerini genisletebilecek bir altyapinin gelis-
tirilmesini Ustlenmek ve herkesin bu altyapiya kolayca erismesini saglamakti.) Saglik ocak-
lar1 - 6nceki déonemde kurulan - kavrami, kdy diizeyindeki saglik ocaklan ile birlikte bol-
ge hastanelerini de kapsayacak sekilde daha da genisletilmistir. Ancak, bu tir bir genisle-
menin gerektirdigi biiytik miktardaki sermaye yatinmlan yapilmamigtir. Kaynaklarn ¢ogu
personel giderlerine tahsis edilmis ve hizmet vermek icin gerekli olan altyap, tibbi ekip-
man ve diger ihtiyaclar geri planda kalmistir.

1963 yilinda, ilk kez, bes yillik kalkinma planinda sagliga yer verilmistir. Saglk sektoriine
yonelik ilk bes yillik kalkinma planinin hedefleri sunlardi: i) Koruyucu saglik hizmetlerine
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oncelik verilmesi ii) SB araciligiyla halk saghig hizmetleri sunulmas iii) Saglik personelinin
iilke genelinde esit sekilde dagitilmasi iv) Toplum saglig hizmetlerinin gelistirilmesi, v) Ulu-
salila¢ sanayinin tegvik edilmesi vi) Ozel hastanelerin kurulmasinin desteklenmesi vii) GSS'nin
kurulmasi viii) Devlet hastanelerinde doner sermaye? sisteminin kurulmasi.

Daha sonra, genel saglik sigortasi fikrini destekleyen GSS Yasas: taslak olarak hazirlan-
mistir; bu yasa ancak 1971’de TBMM'ye sunulabilmis, fakat kabul edilmemistir. 1974 yilinda
yasa tekrar Meclis’e sunulmus; ancak hi¢bir zaman gortisiilmemistir. 1978 yilinda, Kamuda
CGalisan Hekimlerin Tam Giin Galismasina iligkin bir yasa kabul edilmis ve doktorlarin 6zel
sektorde ¢aligsmasi engellenmistir. 1980 yilinda ise bu kanunu iptal eden yeni bir kanun ge-
tirilmistir (Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun). Bu kanun, asil
olarak, hekimlerin ve diger saglik personelinin 6zel sektdrde de olmak lizere yar1 zamanl
calismasina izin vermistir.

1980-2002 yillan arasinda, Tiirk vatandaslarina sosyal sigorta ve saglik hizmetlerine eri-
sime iliskin ¢ok onemli anayasal haklar taninmistir. 1982 Anayasasi’'na gore, tim vatan-
daslarn sosyal gitivenlik hakki vardir ve devlet tim vatandaslarina sosyal sigorta sagla-
mak i¢in gerekli adimlan atmalidir. Anayasa’da ayni zamanda saglik hizmetlerinin diizen-
lenmesinde Devletin roliini gli¢lendiren maddeler ve bunun yani sira GSS uygulanmasina
iligkin maddeler bulunmaktadir. 1986-1989 yillar arasinda Hitkiimet, Saglik Hizmetleri Te-
mel Kanun'u (1987) ve Bag-Kur yoluyla Saglik Sigortas: Baglatma Yasasi'ni kabul etmistir.
Temel Saglik Hizmetleri Yasasi’nda ayni zamanda hakkaniyete ve saglik hizmetlerine eri-
sime vurgu yapilmis ve 1960 Entegre Saglik Hizmetleri Sistemi'ndeki eksikliklerin diizeltil-
mesi amagclanmigtir. Entegre Saglik Hizmetleri Sistemi’nin iglememesinin nedenlerinden
birinin kaynak sikintisi oldugu gz 6niine alinarak, Temel Yasa ile saglik sektOriine sagla-
nan finansmanin artirilmas: amaclanmistir. Ancak, Temel Yasa’'nin basarisi sinirh kalmais-
tir. Ne sistemsel reformlar destekleyebilecek uygun yasalar ne de kapsaml bir saglik politi-
kas1 benimsenmistir. Saglik sektoriinii yeniden canlandirma konusundaki ¢abalar tamam-
lanamamuigtr.

1988-1993 yillan arasinda SB ve DPT, ihtiyaclari anlamak ve reform yapilacak yonleri be-
lirlemek icin biiyik bir saglik reformu ¢alismas: gerceklestirmistir. Ulusal Saglik Politika-
s1, 1990 yilinda Hiiklimet tarafindan resmi olarak kabul edilmigtir. Bu arada GSS ve aile he-
kimliginin Tirkiye’de uygulanmasina yer verilmistir. Bu politika belgesinde, ulasilmasi ge-
reken belirli hedefler ortaya konmus ve ana ¢ocuk saghg gibi saglikla ilgili temel oncelikler
belirlenmistir (Ek Tablo 1.A1.1.).

Tablo 1.A1.1. 1990 Ulusal Saghk Politikas1; Saglik Alanindaki Hedefler
(Secilen Gostergeler)

Odak alani Hedef Hedeflenen Tarih
Ana cocuk saghgi 5 yas alti 6lim hizi: Binde 50 2000
Bulasici hastaliklar Bebek 6lim hizinin % 30 oraninda azaltilarak binde 29'a diismesi 2000
Anne 8liim orani: 100.000 canli dogumda 67 2000
Kizamik, cocuk felci, difteri, neonatal tetanoz eradikasyonu 2005
Tiiberkiiloz insidansinin 100.000 kiside 1’e gerilemesi 2005
Kardiyovaskdiler hastaliklar 65 yas alti 6liim hizinin % 15 oraninda azalmasi 2005
Kanser 65 yas alti 6lum hizinin % 15 oraninda azalmasi 2005
Kazalar Araba, ev ve is yerinde yaralanma nedeniyle 6liim 2005

hizinin % 25 azalmasi (3000 hayat kurtarma)

Esitsizlik Bolgeler arasi esit altyapi dlizeyine ulasma 2000

Kaynak: Ulusal Saglik Politikasi, Saglik Bakanhg (1993).
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1992 yilinda diizenlenen Birinci Ulusal Saglik Kongresi'nde, GSS uygulamasinin basla-
tilmas1 konusu yeniden ele alinmis; ama herhangi bir ilerleme kaydedilememistir. Ancak,
ayni yil, (1. Bolim’de daha detayh bir sekilde anlatilan) Yesil Kart programinin baglatilma-
s1 ile birlikte, sigortasiz niifusun saglik harcamalarinin karsilanmasinin artirilmasi konu-
sunda ¢ok 6nemli bir gelisme meydana gelmistir. 1993 yilinda Hiikkiimette bir degisiklik ol-
mus ve ulusal saglik politikas: arka planda kalmistir ve hayata gecirilememistir. 1993-1997
yillan arasinda Tirkiye alti farkli Saglik Bakani’na sahip olmus ve saglik politikalar agisin-
dan istikrar ¢ok az olmustur.

Bu donemde, cesitli kalkinma planlarinda saglik reformlarina yer verilmeye devam edil-
mistir. Ornegin, 1996-2000 yillarini kapsayan Yedinci Kalkinma Plani gunlarn amaglamigtir:
i) GSS’nin olabildigince ¢abuk baslatilmasi ii) Hizmet sunumu ile finansmanin birbirinden
ayrilmasi iii) Hastanelerin kaliteli saglik hizmetleri sunmalarina ve kendilerini merkezi yo-
netim yapisinin kisitlamalarindan kurtarmalarina yardimci olmak i¢in hastanelere 6zerklik
verilmesi iv) Birinci Basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi modelinin benimsenmesi
ve koruyucu saglik hizmetleri sunumunun giiclendirilmesi v) Ulkedeki saglik hizmetlerinin
izlenmesindeki rolliinii gliclendirmek {izere SB’nin yeniden yapilandirilmasi.

Kasim 2000 ve Subat 2001’de, Tiirkiye biiytik ¢apli bir ekonomik kriz ile kars: karsiya kal-
mistir: Para birimi %100’den fazla deger kaybetmis, enflasyon orani %68 olmus ve ekono-
mi %8 oraninda kiiciilmiistiir. igsizlik orani arttikca, ekonomik kriz saglik anlaminda yok-
sulluk getirmis ve sosyal etkileri olmustur. Artan gida fiyatlan ve enflasyon, daha oncele-
ri korunan haneleri yoksulluga kars: korunmasiz hale getirmistir. Saglik sektori tistiindeki
en onemli etkisi ise kayith sigortalilarin sayisinda diisis ve Yesil Kart sahiplerinin sayisin-
da bir artig olmasidir (2000-2001 yillarinda 3,2 milyon yeni Yesil Kart bagvurusu yapilmistir).

2003 yilinda, 1. Béliim’de belirtildigi tizere, saglik sisteminin durumu 6nceki donemlerde
meydana gelen gelismeleri yansitmaktaydi. S6z konusu saglik sistemi, topluma sinirlh tc-
retsiz saglik hizmetleri sunan ulusal bir saglik hizmeti ve kayith sektérdeki niifusun farkh
kesimlerini kapsayan bir sosyal sigorta sistemi ile yoksul ve zayiflara yonelik bir sosyal des-
tek programinin kombinasyonuydu.

Notlar

1. Bu bdliimde agirlikh olarak su dokiimanlardan yararlanilmistir: Saghk Bakanhg (2007b, Tlrk Sag-
ik Sistemi’'nin Tarihine Genel Bakis konusundaki béliimler); Savas ve ark. (2002); ve Dlinya Bankasi
(2001).

2. Bolum 1’de belirtildigi tizere, doner sermaye, kamu sektoriine, sozl edilen devlet biitgesi ile kar-
silastinldiginda daha fazla yonetim esnekligi olan bir biitce arac1 sunmak icin Tiirkiye’deki bircok
kamu kurulusunda kurulan biitce disi fonlara karsilik gelmektedir. Kamu hastaneleri bakimindan
bu fonlar, verilen hizmetlere yonelik sosyal saglik sigortas1 6demeleri ile 6zel sahislar tarafindan
yapilan 6demelerden beslenmektedir. Doner sermayede genellikle, satin alma ve biitce uygulamasi
konularindaki finansal yonetim kontrolleri daha esnektir; harcanmayan fonlar bir sonraki yila tasi-
nabilir ve kaynak tahsisi konusunda daha fazla esneklik vardir ve sermaye yatinmlari ile personele
performansa dayali ek 6deme verilmesi gibi insan kaynaklar kararlari izerinde daha fazla kontrol
s6z konusudur.
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2. TURKIYE'DE YAKIN TARIHTE YAPILAN SAGLIK REFORMLARI

Bu boliimde, Tiirkiye'de saglik sisteminde yapilan yakin zamanl reformlar; yani GSS uy-
gulamasini da igeren SB’na ait SDP anlatilmaktadir. SDP, 2003-2013 yillan arasindaki do-
nemi kapsayan 10 yillik bir reform programi olarak diisliniilmiistiir. Burada anlatilan re-
formlar 2003-2008 yillar arasindaki donemi kapsamaktadar.

2.1. Saghkta Doniisiim Programi

SDP, Tiirk saglk sektortiniin uzun zamandan beri var olan (1. ve 3. Bolim’de anlatildi-
g1 lizere) sorunlarini ele almak i¢in tasarlanmistir, bu sorunlar: i) Diger OECD ve orta gelir-
li ilkelere kiyasla geri kalmis olan saglik sonuglar ii) Saglik hizmetlerine erisimdeki hakka-
niyetsizlikler iii) Saglik hizmetleri finansmani ve sunumunda verimsizlige yol acan ve mali
surdirilebilirligi zayiflatan parcali yap: iv) Diisiik hizmet kalitesi ile hastalara sinirh cevap
verebilirliktir.

SDP’nin amaci, yonetisim, verimlilik, kullanici ve hizmet sunucu memnuniyeti ile uzun
vadeli mali siirdiriilebilirligi iyilestirerek saglik sistemini daha etkili hale getirmektir. SDP
kapsaminda 6ngoriilen kilit 6zellikteki kurumsal ve organizasyon degisiklikleri sunlardir:

e SB’nin kilavuzluk islevinin gliclendirilmesi amaciyla SB’nin yeniden yapilandirilmasi.
(Bunun i¢in SB’nin hizmet sunucu islevinden kurtulmasi ve bunun yerine hastalik siir-
veyans/hastalik kontrold, saglik diizenlemesi, planlama ve yonetim kapasitesi, izleme
ve degerlendirme, saghgin tesviki, saglik alaninda sosyal katilim, hakkaniyetli erisimin
artirilmasi, kalite glivencesi, insan kaynaklan egitimi, halk sagligi, kontrol ve afet 6nle-
me aragtirmalar gibi iglevlerini gliclendirerek genisletmesi gerekmektedir.)

e SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1 ve Yesil Kart programlarini tek bir semsiye (SGK) altinda
birlestirecek tek bir satin alici biinyesinde GSS’nin kurulmasi. (GSS’ye kaydolmak zo-
runlu olacaktir. Prim oranlari, 6deme giicii ile orantili olacak ve tiim lehdarlar ayni te-
minat paketine hak kazanacaktir. Primini 6deyemeyecegi diisiiniilenlerin primleri, para
ve mal varligl sorusturmasi sonucuna gore kamu fonlarindan ¢denecektir. SGK, saglik
sektorliindeki tek satin alici olarak, teminat paketinin sunumu icin 6zel hizmet sunu-
cular ve kamu hizmet sunuculan ile s6zlesmeler yapacaktir.)

e Kamu hastanelerine 6zerklik tanimak, aile hekimligi modeline dayal gli¢li bir koruyu-
cu saglik ve birinci basamak saglik hizmetleri sistemi olusturmalk, etkili bir sevk sistemi
kurmak ve saglik kuruluslarindaki hizmet kalitesini iyilestirmek vasitasiyla saglik hiz-
metleri sunumu sistemlerinin reforme edilmesi.

e SDP’nin saglik reformu hedeflerinin gerceklestirilmesi i¢in birbiriyle ilintili konularin ele
alinmasi. (Bu hedefler soyledir: Yeterli bilgi ve becerilere sahip motive saglik personeli-
nin olmasi, saglik sistemini destekleyecek egitim ve bilim enstitiilerinin gliclendirilme-
si ve saglik sektorii karar alma stlireclerinde etkili bilgiye erisimin iyilestirilmesi) (Saglik
Bakanligi, 2007D).

e SDP kapsaminda su ana kadar uygulanmis olan saglik sektori reformlarinin zaman
cizelgesi asagida Tablo 2.1’de sunulmaktadir. Sekil 2.1. ve Sekil 2.3. ise GSS’nin 2008
yilinda hayata gecirilmesinin éncesinde ve sonrasinda Tiirk saglik sistemindeki mali
akislan gostermektedir.
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2. TURKIYE'DE YAKIN TARIHTE YAPILAN SAGLIK REFORMLARI

Sekil 2.1. Tiirk Saghk Sistemi’ndeki Temel Mali Akislar, Aralik 2007

Merkezi Hikimet ¢ SGK
Emekli-Sandigi
Maliye Bakanligi g
- SSK
Hazine v
s | || s L e
Esirgeme Bakanhg Hizmet|basi bdeme
Kurumu Hizmet|basi bdeme Bag-Kur
Maas
evlet Butgesi Hizmet|basi ddeme
Zorunlu \
Katkilar Doner
Sermaye
Vergiler Odemeleri .
Hizmet Sunucular I !
Kisi Basl il
Odeme S.B. Universite Dzel STK/Diger
Nfus ve Hastaneler — —  Hastaneler —
Kurum-kuruluslar ¥ Hastaneler
- Biitge i
Hizmetler d Butge
\ Doner Sermaye Doner Sermaye
Hastalar e Hekimligi __ Eczaneler
N
Primler CYSH + ) Ly
> —-¥ Diger' —///'/:-/
= ::/
| Dzel sigorta L
Hizmet
bagi bdeme

1. Alt seviyedeki SB kurumlarinin; érnegin saglik ocaklari, dispanserler, koylerdeki ocaklarin ve diger birinci
basamak saglik kuruluslarinin tek basina yonetilen bir biitgeleri veya doner sermayeleri bulunmamaktadir.
Bunun yerine, il saghk mudirliukleri kuruluglann finansmanini yénetmekte ve birimlerin operasyonlarini
kontrol etmektedir (Mollahaliloglu ve ark., 2006 s. 146-7). Baz alt seviyedeki kuruluslarin déner sermayeleri
yakinlardaki bir hastane tarafindan da yonetilebilir.

2.2. SDP Kapsaminda Tiirkiye’deki Saglik Kapsami ve Saglhk Finansmani Re-
formlan (2003-2008)

Saglik Teminatlarinin ve Kapsaminin Uyumu

Farkli saghk sigortasi sistemleri ve Yesil Kart sahiplerine yonelik saghk teminatlari-
n1 birbirleriyle uyumlu hale getirmek amaciyla gesitli reformlar uygulamaya gecirilmistir.
2005’te, Yesil Kart sahipleri ayakta tedavi hizmeti ve ilaglara erisim hakkina kavusmustur.
Bu degisiklikle birlikte Yesil Kart sahipleri, SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi ile ayni haklara
erigsim sahibi olmuslardir. Bu reformun amaci, Yesil Kart sahipleri icin mali koruma ve hiz-
mete erigim imkanlarini artirmakt.
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2005’te, SSK’lilara tlim devlet hastanelerine ve eczanelere erisim imkani saglanmistir.
2006’da, Yesil Kart sahipleri dahil olmak {izere (gercekte) tiim saglik sigortasi sistemlerinde-
ki pozitif ilag listeleri entegre edilmistir.! 2007 yilinda alinan yasal tedbirler, her Tiirk vatan-
dasinin sosyal glivenlik sistemi blinyesinde yer almasa bile birinci basamak saglik hizmeti-
ne erisim sahibi olmasini resmi hale getirmistir. 2007 yili Saghk Uygulama Tebligi (SUT) kap-
saminda; SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1 saglik sigorta sistemleri biinyesinde yer alan hak-
lar daha fazla uyumlu hale getirilmistir.

SUT’tan 6nce SSK ve Bag-Kur mensuplarinin SB hastanelerine gitmeleri i¢in herhangi bir
sevk zorunlulugu yokken Universite hastanelerine erigim igin bir sevk zorunlulugu vardi. Bu
sevk zorunlulugu ortadan kaldinlmigtir. Ozel saglik kuruluglarina erigim dncekiyle ayni kal-
migtir. Yani SSK ve Bag-Kur mensuplari saglik sigorta sistemlerinin s6zlesmeli oldugu 6zel
saghk kuruluslarindan ayakta tedavi ve yatan hasta hizmeti almaya devam ettiler. Sozlegs-
mesi olmayan 6zel bir kurulustan ayakta tedavi ve tan1 hizmeti almak i¢in ise sevk gerekliy-
di. Bu degisikliklerle birlikte SSK ve Bag-Kur mensuplarinin haklari Emekli Sandig1 seviyesi-
ne gelecek sekilde diizeltilmigtir.

Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu’'nun igler hale getirilmesi (2008 y1il1 Ekim ayinda) ile bir-
likte teminat paketlerinin uyumlu hale getirilmesi tamamlanmistir. Boylece Yesil Kart sa-
hipleri resmi olarak GSS’ye katilmis; Haziran 2007 SUT’tan beri diger lehdarlarin almakta ol-
duklar teminat paketinin aynisini almaya baslamislardir. Yakin zamanda onaylanan Sosyal
Sigortalar ve GSS Kanunu kapsaminda, GSS’nin primli ve primsiz unsurlarinda da degisik-
likler yapilmasi ongorilmektedir. Primli sistem kapsaminda, kamu sektori ve 6zel sektor-
deki mavi yakalilar, ¢calisan devlet memurlan, beyaz yakalilar ve serbest ¢alisanlarin emek-
lilik maaslarnnin % 12,5’i toplanacaktir. Bu miktarda isverenin katkis1 % 7,5 olacaktir. Prim-
siz sistem icin Yasa, mevcut Yesil Kart sisteminin (kart almaya) uygunluk ve finansman ko-
sullarini degistirmektedir. Yeni bir para ve mal varlig1 sorusturma sistemi uygulamaya ge-
cirilecektir. Yeni para ve mal varlig sorusturma mekanizmasinin cesitli etkilerinin olmasi
beklenmektedir. ilk olarak, su anda Yesil Kart kapsaminda olan niifusun bazi kesimlerinin
primsiz saglik sigortasina hak kazanamamasi beklenmektedir. Bu grup icin Sosyal Sigorta-
lar ve GSS Kanunu indirimli bir prim oran1 tanimlamaktadir. Bunun da s6z konusu grubun
katilimi icin tesvik olusturmasi beklenmektedir. Primsiz 6demeler (ki bunlar i¢in prim kat-
kilarini Hitklimet yapacaktir) ve indirimli prim orani, kayit dis1 sektor ¢alisanlarinin GSS’ye
kaydolmalarini saglamaya yonelik temel mekanizmalardir.

Farkh Saghk Sigortas: Sistemlerinin idari Yonden Uyumlu Hale Getirilmesi ve Tek
Odeyici Sisteminin Olusturulmasi

5502 sayili Kanun 2006’da TBMM’ce kabul edilmistir. 5510 sayili Kanuna (Sosyal Sigor-
talar ve GSS Kanunu) ilave yapmasi amacglanan bu yasanin amaci 3 ayr sosyal giivenlik ve
saglik sigorta sistemini (SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigy) tek bir sosyal glivenlik kurumu al-
tinda birlestirmektir. Bu yasa, 2006’dan beri uygulanmaktadir. Sonug olarak, SGK bilinyesin-
de bir GSS Fonu bulunmaktadir.

Yesil Kart dahil olmak tizere tiim saglik sigorta fonlarinin taleplerini isleme almak iize-
re MEDULA ad1 verilen bir talep ve kullanim yonetim sistemi kurulmustur. 2007 SUT’a gore,
SGK ile s6zlegsmesi olan tim kamu ve 6zel saglik kuruluslarinin taleplerini MEDULA siste-
miyle sunmas1 gerekmektedir. Birlesik bir talep yonetim sisteminin kurulmasi, tim saglik
sigorta fonlarinin talep sunma islemlerini standart hale getirmis; bu birlesik sistem, GSS
kanunun yoklugu halinde dahi sanal bir tek ddeyici sisteminin kurulmasina katkida bulun-
mustur.
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2.3. Satin Ahc ve Hizmet Sunucu Arasindaki iligki

SDP’nin 6nemli hedeflerinden biri, satin alma ve hizmet sunumu islevlerinin 6nceki par-
cali ve coklu yapidan kurtarilmasi; satin alicilar ve hizmet sunucular arasinda diizgiin ku-
rumsal ve hesap verebilirlik iligkilerinin kurulmasidir. Bu yondeki ilk degisiklik, 2005 yilin-
da SSK’'nin sunum islevini SB’ye birakmasi ile yapilmistir. Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu
kapsaminda, Yesil Kart programinin SGK’ya devri planlanmistir. Fakat Sosyal Guvenlik Ya-
sasi1, Anayasa Mahkemesi'nden gecemedigi ve bu ylizden de planlandig gibi 1 Ocak 2007’de
uygulamaya konamadig i¢in SB, Yesil Kart programindan sorumlu olmaya devam etmekte-
dir. Bu program kapsaminda, SB biit¢esinin bir parcasi olarak Hazine’den yillik bir tahsis al-
makta ve bu fonlar, Yesil Kart sahiplerinin hastane seviyesindeki harcamalarini finanse et-
mek icin kullanmaktadir.

Ne var ki, Yesil Kart programinin SGK kapsamina alinmasina hazirlik olarak, Eylil 2007
itibariyle SB hastanelerinden, Yesil Kart sahiplerinin saglik hizmeti kullanimi hakkindaki
bilgileri SGK’ya vermeleri talep edilmektedir. 2006 yilinda, hizla artmakta olan SB harcama-
larina cevap olarak, SGK, 850 SB hastanesi i¢in sinirh bir yillik biitce (SB hastaneleri i¢in ge-
nel biitce) olmasi konusunda SB ile miizakerelerde bulunmustur. Bu diizenleme nedeniyle
ve SB, Yesil Kart programini yonetme islevini devam ettirdigi icin; SB, birinci basamak hiz-
met sunuculan ve hastanelerinden olusan biiyiik bir ag1 finanse ederek ve yoneterek ege-
men bir satin alic1 olarak islev gormeye devam etmektedir.

SB hastanelerinin performansini iyilestirmek amaciyla SB “i¢ pazarlar’in bazi unsurlari-
n1 hali hazirda uygulamaya koymustur. Buna gore SB Performans Yonetimi ve Kalite Gelis-
tirme Daire Bagkanlig, SB hastanelerinde kurumsal performans kriterleriyle baglantili bir
performansa dayali 6deme sistemi uygulamaktadir (Performans Yonetim Sistemi’'nin de-
taylar igin Kutu 2.1’e bk.). Esas olarak bunun anlami, Tirkiye’deki satin alic1 ve hizmet su-
nucu iligkilerinin doniisiim gecirmekte oldugudur. SGK ile iiniversite hastaneleri ve 6zel ku-
ruluslar arasindaki iliski daha geleneksel bir satin alic1 ve hizmet sunucu modeli baglamin-
da yiurtiimektedir. Buna gore SGK, her tiniversite ve 6zel hastane ile teminat paketi kapsa-
minda yer alan hizmetlerin sunumuna yonelik sozlesmeler yapmaktadir.

SDP’nin baslangicinda, 6deme mekanizmasinda yapilacak degisiklik cok azdi. Saglik si-
gortasi fonlarinin yaptigl 6demeler geriye doniikti (hizmet bas1 6deme). Farkh saglik sigor-
ta fonlan ile degisik hastane tiirlerinin (yani tiniversite, kamu ve 6zel) fiyat tarifesi ve 6de-
me mekanizmalan koordineli degildi. SUT kapsaminda SGK 2007 yilinda, islemsel ve ICD
10 (Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi) kodlama sistemlerini esas alarak yatan hasta ve
ayakta tedavi hizmetleri i¢in toplu bir fiyat gelistirmistir. Biitlin saglik sigorta fonlan ile
kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler i¢in ayni fiyatin uygulamaya konmasi, paranin hastay:
takip ettigi ileriye doniik bir 6deme sistemine (hizmet bagi 6deme sisteminde oldugu gibi)
dogru gecis icin atilan ilk adimdir.?

Yukarida bahsedildigi tizere, SB hastanelerine yonelik global biitce ilk olarak 2006 yilin-
da olusturulmustur. Bu, Uist limiti olan bir blitge miktari olup SB ile y1llik miizakere edilir. Bu
biitce, gecmisteki harcama diizeyleri ile Hazine’'nin orta vadeli blit¢ce tahminlerini yansitir.
SB hastanelerine global biitceye dayali olarak SB tarafindan belirlenen aylik bir tutar 6denir.
Bu 6demeler global biitce Ust limitini karsilayacak sekilde diizenlenir; harcamalar st limi-
ti agmissa, yil sonu talepleri 6denmeyebilir.

2008 yili1 Nisan ayinda kabul edilen degisiklige ugramis Sosyal Sigortalar ve GSS Kanu-
nu, devlet hastanelerine yonelik 6deme mekanizmalarini belirlemektedir. Devlet hastane-
leri i¢in, SGK’nin DRG'li global biitceleri kabul etmesi beklenmektedir.
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Kutu 2.1. Saghkta Performans Yonetimi: Performansa Dayal
Ek Odeme Sistemi (PDEO)

2004 yilinda, SB hastanelerinde performansa dayali bir ek 6deme sistemi (bundan
sonra PDEO sistemi olarak anilacaktir) baslatilmistir. ilk olarak on hastanede pilot
calismas1 yapilmis ve daha sonra sistem tim SB’ye ait saglik kuruluslarina yayilmistir.
SSK hastaneleri, 2005 yilinda SB’ye devredildigi zaman, PDEO sistemi bu hastanelere de
yayilmistir. Su anda 850 SB hastanesinin hepsinde bu PDEO sistemi uygulanmaktadir. Bu
sistem, saglik hizmeti veren diger kamu kurumlarinda (6r. iiniversite hastaneleri) yoktur.

PDEQO sisteminin temel amaci, kamudaki saglk personelinin ig motivasyonunu ve
uretkenligini tesvik etmektir. SDP baslatildigl zaman, kamu sektoriindeki insan kaynaklar
krizinin SDP hedeflerine ulasilmasini engelleyebilecek onemli bir etken olacagl fark
edilmistir. SDP’'nin baslatilmasi asamasinda, niifus basina diisen saglik personeli orani,
diger orta gelirli lilkeler ve OECD iilkelerinden daha diisiiktii (Bu béliimde ve 3. Béliim’de
anlatildign lizere). Kamudaki doktorlarin ¢ogu yari zamanli olarak c¢alismaktaydi ve
doktorlar Ozel sektdrde calismayi tercih etmekteydi. Sonug olarak, devlet hastaneleri
asinn kalabalikti; doktoru gormek igin uzun bekleme stireleri s6z konusuydu. Hasta ve
hizmet sunucularinin saglik sistemine iligkin memnuniyetleri digtiktii. PDEO bu sorunlarn
cozebilecek kilit bir miidahale olarak diisiiniilmiistiir. PDEO; hizmet kalitesi, verimlilik ve
hasta memnuniyetine odaklanmayi, SB hastanelerinde performans yonetimini artirmay
hedefleyen SDP’nin kritik bir bilesenidir.

PDEO sistemi nedir ve nasil ¢aligir? Esas olarak PDEO, saglk personelinin diizenli
maasina ek olarak her ay aldigi bir ek édemedir. Taban maas, SB biitcesinden (personel
gideri, temel maagslar kaleminden) 6denir. Performansa dayali ek édemeler ise daha ¢ok
genel sigorta sisteminden finanse edilen doner sermayelerden 6denmektedir.

Saglik personelinin performansa dayali 6deme olarak ne kadar alacagini su faktorler
belirler: Birincisi, saglik kurulusunun saglik personeline yapilacak PDEO i¢in tahsis edebilecegi
toplam miktar, gelirlerin %40’1 ile simirhdir. Bazi hastaneler, hastanenin diger ihtiyaclarina
(6rnegin, laboratuvar ekipmaninin daha iyi hale getirilmesi gerekiyorsa veya hastanenin
daha fazla yardimc saglik personeli ise almasi gerekiyorsa) bagh olarak %40’tan az bir miktar
tahsis etmeyi secebilir. Hastane yonetimi, SB’nin tanimladig1 limitler dahilinde PDEQ i¢in ne
kadar tahsis edilecegine karar vermekten sorumludur. Ayrica personele yonelik bireysel ek
ddemelerin st sinir, temel maagin belli bir kati kadardir. Ornegin aylik 1000 YTL taban maag
alan bir uzman, en fazla 7000 YTL ek 6deme alabilir.

ikincisi, bu toplam (sinirh) miktar, daha sonra saglik ocag veya hastanenin kurumsal
performansi esas alinarak ayarlanir. Her saglik ocagi ve hastaneye kurumsal performans
gostergelerine dayali olarak 0-1 arasi bir puan verilir ve performansa dayali ek édemeler bu
faktorle carpilir. Ornegin, bir hastane, personeli i¢in doner sermaye gelirinin %4011 (Ust sinirh
limit) ek 6deme olarak ayirmak isterse ve kurumsal performansi da 0,8 ise o zaman gercekte bu
gelirin sadece %32’si personel ek 6demelerine ayrilabilir. Bu, iyi kurumsal performansa ytiksek bir
6diil verilmesi anlamina gelmekte ve yiiksek hizmete yonelik bireysel tesvikleri, genel kurumsal
kaliteye yonelik grup tesvikleri ile dengelemektedir. SB, hastanelerin kurumsal performansini
Olcmek tlizere bes gosterge kategorisi olusturmustur; bunlann her birinin agirhg esittir. Bu
gostergeler hizmetin yapisal kalitesi ile sunucu ve hasta memnuniyetini hedef almaktadir. Bu
bes kategori su sekildedir: (i Muayene odalarina erisim (ii) Hastane altyapisi ve siireg (iii) Hasta
ve hizmet veren memnuniyeti (iv) Kurumsal iiretkenlik (yatak doluluk orani, ortalama kalis
stiresi) (v) Kurumsal hizmet hedefleri (sezaryen orani, tam zamanl ¢alisan doktorlann orani,
cerrah ve ameliyathane basina cerrahi puanlar, performans izleme sistemine yonelik puanlarnn
SB’ye bildirimi).
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Kutu 2.1. Saghkta Performans Yonetimi: Performansa Dayali
Ek Odeme Sistemi (PDEQO) (devam)

Uglinciisi, her bir personel i¢in bireysel diizeyde bir performans puani hesaplanmaktadir.
Bu skor, bir hastanenin toplam ek 6deme miktarinin saghk calisanlan arasinda nasil
dagitilacagini kararlastirmak igin kullanilmaktadir.

Hekimler icin bireysel performans puani, dncelikle o personelin gerceklestirdigi islem
sayisina dayanmaktadir. Her klinik islemin SB tarafindan tespit edilen bir puani vardir.

Daha sona bir hekimin toplam puani, farkl gorevlerdeki doktorlar (yani idari gorevler,
egitim vs) icin klinik hizmet sunumu disindaki is ylkini de o6l¢meye yarayan unvan
katsayisina gore diizenlenir. Bu dlizenleme bireye gore degil sadece unvanina gore farkllik
gosterir. Puan ayrica o kisinin yil icinde calistigy glin sayisi ile de ayarlanir. Puan kisinin
hastanede tam zamanli m1 yoksa yar zamanli mi calistigina bagh olarak da diizenlenir.
Tam zamanli calisanlar icin su anki katsay1 1 iken yari zamanl ¢aligsanlar i¢in 0,4’tiir. Bu
diizenlemenin bu sekilde yapilmasinin sebebi kamu hastanelerinde tam zamanl ¢alismay:
tesvik etmek ve “ikinci bir gelir kaynagi icin” 6zel sektorde ¢alisilmasinin oniine gegmektir.

Ozel hastaneler icin, 6deme mekanizmasi tanimlanmamistir. Ancak SGK, verilen hiz-
metlere dayali olarak uygun 6deme mekanizmalarn olusturmak zorundadir. Bu hiikkiim, glo-
bal biitgeler veya 6rnegin DRG'lere dayali sekilde karma vaka bazli 6deme sistemleri gibi
6deme mekanizmalarini uygulamaya gecirmesi icin SGK’ya yasal bir dayanak vermektedir.
Dahasi, GSS Kanunu, 6zel sunucularin “ekstra faturalandirma” yapmasina izin vermektedir.
Buna gore, Bakanlar Kurulu'nun kabul edecegi detayl kriterlere dayal olarak, 6zel sunucu-
larin SGK tarafindan 6denen fiyatlardan %100’e kadar fazla ticret alabilmesi miimkiin ola-
caktir. Alinan ekstra licretler hastalar tarafindan cepten 6denecektir. SGK tarafindan yakin
tarihte kabul edilmis olan ikincil mevzuat, 6zel hastanelerin talep edebilecegi miktari SGK
tarafindan 6denen fiyatin %30 fazlasi ile sitmirlandirmaktadir.

2006 yilindan beri DRG’lere dayali olarak hastanelere 6deme yapilmasi konulu bir pi-
lot calisma yapilmaktadir. Bu proje kapsaminda, Avustralya DRG sistemi Tirkiye’ye adap-
te edilmektedir. Yaklasik 50 hastaneden hastane maliyeti ile ilgili veriler toplanmis ve ana-
liz edilmistir; temel maliyetler ve goreceli agirliklar gelistirilmistir. Bir sonraki adim, SGK ile
sozlesmeli olan secilmis devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerde DRG’lerin uygulanmasina
baglamaktir.

2.4. Hizmet Sunumu Reformlan

Aile Hekimligi Uygulamasi Dahil Olmak Uzere Birinci Basamak Saghk
Hizmetlerinin Gii¢lendirilmesi

Aile hekimligi pilot uygulamasi kanunu 2004 yilinda TBMM’de kabul edilmis boylece kisi
basi 6demeye dayali aile hekimligi pilot ¢calismasinin yapilmasi icin gerekli yasal gerceve
olusturulmustur. Su anda Tirkiye’de uygulanan aile hekimligi modeli kapsaminda, birinci
basamak (6rnegin SB saglik ocaklar) ve ikinci basamak (6rnegin SB hastanelerinin ayakta
tedavi birimlerinde) saglik hizmetlerinde ¢alisan maaslh pratisyen hekimlere kamudaki isg-
lerinden izin alma ve bagimsiz, kisi basi 6demeye dayali bir aile hekimi olarak ¢alisma se-
cenegi taninmaktadir. Bu doktorlarin kamudaki asil iglerine istedikleri zaman dénme hak-
lan vardir.

Aile Hekimi olmaya hak kazanabilmek i¢in bu hekimlerin aile hekimligi konulu 10 giin-
liik birinci faz uyum egitimlerini tamamlamalar gerekmektedir. Bu egitimlerde aile hekim-
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ligi uygulamasinin ilkeleri, iletisim, klinik yontemler ve epidemiyoloji anlatilmaktadir. Egi-
ticiler genelde Tirkiye’deki akredite tniversitelerden gelen aile hekimligi profesorleridir.
Mevcut programlardan yeterli sayida Aile Hekimligi mezunu ¢ikmadig icin, yeni bir sertifi-
kalandirma programina ihtiyag vardir.

Uyum egitimini tamamladiktan sonra aile hekimleri, kendilerine kayith kisilerin sayisi-
na dayali olarak (yani kisi bas1 bazinda) aylik bir kisi basi 6deme alirlar. Kentsel alanlarda,
acik bir kayit sistemi s6z konusudur ve her birey kendi aile hekimini secebilir. Fakat yeter-
li sayida aile hekimi seceneginin olmadig kirsal alanlarda, niifus, hizmet bolgelerine daya-
I1 olarak, aile hekimi sahibi olacaktir. Hem grup ¢aligmalarn hem de tek basina ¢alisan pra-
tisyenler olabilir. Aile hekimlerinin SB’ye ait saglik ocaklarinda ¢alismalarina izin verilmek-
te ve buna karsilik aylik bir kira 6demeleri gerekmektedir. Kisi basi 6demeler hem maasgla-
11 hem de igin yliriitilmesi i¢in gereken tani ekipmanlarinin alimi gibi aile hekimine ait di-
ger tiim masraflan kapsamaktadir.

Kisi bas1 6demelerin bir kismi, performans gostergelerinin yerine getirilmesi bazinda
odenmektedir. Bunlar belirlenmis asilama oranlar, dogum oncesi viziteler ve sevklerle il-
gili gostergeleri icermektedir. Ornegin, sevk sayisi ne kadar fazla olursa, aile hekiminin al-
dig1 puanlar da o kadar az olacaktir. Aile hekimligi konusunda siirekli egitim de sartlardan
bir tanesidir. Tiim aile hekimlerinin mesleki bilgi ve becerilerin gelistirilmesine odaklanan
daha yogun ikinci diizey egitimi tamamlamalarn gerekmektedir. 2006 yili Temmuz ayina ka-
dar zorunlu bir sevk zinciri vardi. Yani aile hekimligi sistemine kayith kisilerin bir hastane-
den ikinci basamak hizmeti alabilmeleri i¢in 6nce sevk almalan gerekmekteydi. Ancak bu
zorunluluk aile hekimlerinin izerindeki yogun is yiikl sebebiyle askiya alinmistir.

Aile hekimligi uygulamas1 Diizce ilindeki pilot ¢alisma ile baslatilmistir ve su anda
Tirkiye’'deki 81 ilin 23’iinde uygulanmaktadir. Tlirk vatandaslarinin yaklasik %20’si aile he-
kimligi sistemine kaydolmus durumdadir. Tiirkiye’de niifus basina diisen aile hekimi orani
diuistktir (1:3400). Aile hekimligini uygulayan ¢ogu tlkede, aile hekimi bagina diisen niifus or-
talama 1:1200 civanindadir. Yukarida bahsedildigi {izere, aile hekimi sayisinin diisiik olmas:
sevk sistemini askiya almay1 gerekli kilmistir. Dahasi, Kanun modelin sadece pilot ¢calismasi-
nin yapilmasina izin verdigi icin, kurumsal siirdiiriilebilirlik olmasi isteniyorsa sonug olarak
aile hekimligi konulu bir ¢erceve kanunun kabul edilmesi gerekecektir. Hiikiimetin bu tip bir
gerceve kanunu TBMM'ye ne zaman sunmay1 planladig net degildir.

Aile hekimligi modeli agamali uygulanirken, bir yandan da Tiirkiye’deki birinci basamak
saglik hizmetleri agini gliclendirmek icin SDP kapsaminda ¢aba sarf edilmektedir. Boylelikle
gelecekte aile hekimleri ve koruyucu saglik merkezleri daha iyi bir toplum saghig elde etmek
tizere uyumlu bir sekilde calisabilecektir. Aile hekimliginin uygulandig illerde toplum saghig
merkezleri kurulmaktadir. Bu merkezler; entegre koruyucu, tani, tedavi ve rehabilitasyon hiz-
metleri sunmaktadir. Yine bu merkezler; asilama kampanyalari, tireme saghg ve cocuk sagli-
&1 hizmetleri gibi koruyucu saglik hizmetlerini denetlemekten sorumludurlar. Aile hekimligi-
nin uygulanmadag illerde ise eski saglik ocaklan sistemi isler durumdadir.

Aile hekimligi sisteminin etkin bir sekilde uygulanmasinin éniindeki engellerden bir ta-
nesi bugine kadar tilkedeki hekim (6zellikle pratisyen) sayisinin az olmasidir. Bu eksiklik
giderilmezse list basamaklara sevki, aile hekimlerinin kontrol ettigi aile hekimliginde “kap1
tutucu” (gatekeeper) modelini tam olarak uygulamak zor olacaktur.

Tiirkiye’deki SB (Kamu) Hastanelerinin Reforme Edilmesi

SDP’nin L. Fazi kapsaminda uygulanan kilit reformlardan bir tanesi, tim kamu kuruluslan-
nin (Universite Hastaneleri ile Milli Savunma Bakanligi'na ait olan saglik kuruluglan harig ol-
mak tlizere) SB biinyesinde entegre edilmesidir. 2005 yilinda gerceklestirilen bu entegrasyon,

OECD SAGLIK SISTEMI INCELEMELERI- TURKIYE — ISBN 978-975-590-282-1 — © OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI 2008 43



2. TURKIYE'DE YAKIN TARIHTE YAPILAN SAGLIK REFORMLARI

SSK hastanelerinin de SB’na baglanmasini sagladig icin SSK’'nin hizmet sunumu islevinden
kurtulmasina ve sadece satin almaya odaklanmasina yardimci olmustur. Bu reformun ama-
c1 tim kamu hastaneleri arasindaki yonetim ve 6deme mekanizmalarinin uyumlu hale ge-
tirilmesi ve bu hastanelerin 6zerklesmesine giden yolun ac¢ilmasiydi. Entegrasyonun, esas
olarak hastanelere erisimi artirmasi ve SB hastanelerinin 6nceden basariyla benimsedigi,
uretkenlik ve etkinligi artiran ayni performans yénetimi modelinin kabuli vasitasiyla tah-
sis verimliligini ve teknik verimliligi iyilestirmesi beklenmekteydi (bk. Kutu 2.1 ve Bolim 3).

SDP’nin uygulanmasinin erken dénemlerinde hastane 6zerkligi modelinin iilke ¢apinda
uygulanmaya baslamasi i¢in 2008 yilinin ¢ok erken olabilecegi fark edilmigstir. Bu yiizden,
SDP’nin yaklasik olarak ortalarinda bir yerde Hiikkimet, bunun yerine hastane 6zerkligi re-
formlarina yonelik bir pilot calisma yapmaya karar vermistir. Pilot hastane 6zerkligi kanu-
nu (Devlet Hastaneleri Birligi'nin Pilot Uygulamasi Konulu Yasa Taslagi) 2007 yilinda hazir-
lanmis ve goriisiilmek tizere TBMM'’ye sunulmustur. 2008 yilinda bu rapor hazirlanirken go-
rismeler halen devam etmekteydi. Kanun, kamu tesebblisii modeline dayali hastane yone-
timi ilkelerini belirlemektedir. Buna gore pilot projeye katilan hastaneler kurullar tarafin-
dan yonetilecek; ama SB’ye bagli olmaya devam edeceklerdir. Kanun, bolgesel diizeyde or-
tak bir hastane birligi olusturulmasi imkanini da sunmaktadir. Bu birlik, program planlama,
biitcelendirme ve uygulamay: ortaklasa listlenecek bir hastaneler agindan meydana gele-
cektir. Pilot hastane birlikleri, saglik personeli ise alimi ve kaynak tahsisi kararlar konusun-
da daha fazla 6zerklige ve esneklige sahip olacaktir. Hastane ¢aligsanlar, artik kamu caliga-
n1 sinifinda olmayacak ve artik saglik sektoriinde 6miir boyu istihdam hakkina sahip olma-
yacaklardir. SB, hizmet kalitesini garanti etmekten ve hastane birliklerinin SB standartlar-
na uymalarini saglamaktan sorumlu olacaktir.

Hastane 0zerkligi uygulamasina yonelik planlar; SDP’'nin I. Faz uygulamasi sirasinda de-
gisiklige ugradigi icin, devlet hastanelerini daha insan odakli ve tiretken hale getirmek ve
verilen hizmetin kalitesini artirmak amaciyla secilmis hastane reformlarn uygulanmistir. Bu
reformlar; hizmet kalitesi, hizmet verimliligi ve etkinligini vurgulayan bir hesap verebilir-
lik cercevesi kapsaminda hastanelere hizmet sunumu iglevinin yerine getirilmesinde daha
fazla ozerklik ve esneklik saglamistir. Bugtine kadar yapilan reformlar arasinda sunlar bu-
lunmaktadir: i) Hastane yoneticilerine doner sermayelerin yonetimi ve ayrica satin alma ve
yatinm kararlan konusunda daha fazla 6zerklik ve esneklik verilmesi ii) Performansa daya-
11 ek 6deme sisteminin uygulanmasi (bk. Kutu 2.1) iii) Hastane klinik (tani) hizmetlerinin di-
saridan hizmet alimi yontemiyle 6zel sektorden alinmasi (kamu 6zel ortakligy) iv) Saglik en-
formasyon sistemlerinin daha iyi bir seviyeye getirilmesi v) Hastane kalite ve verimlilik de-
netimlerinin yapilmasi.

Bu reformlar, hastane yoneticilerine yonelik egitim programlar ile desteklenmektedir.

Saghk Hizmetlerinin Ozel Sektér Tarafindan Sunulmasi ve
Kamu Ozel Ortakliklari

GSS kapsaminda SGK yatan hasta ve ayakta tedavi hizmetlerinin sunumuna yénelik ola-
rak ozel kuruluslarla sézlesme yapmaktadir. Su anda yaklasik 1000 6zel kurulusun SGK ile
sozlesmesi bulunmaktadir ve bunlann 350 tanesi 6zel hastanedir. Ozel hastanelerin “ekstra fa-
turalandirma” yapmasina izin verilmesi gibi hizmet sunuculara 6deme yapilmas1 yontemle-
11, 6zel sektorii SGK ile sozlesme yapmaya tesvik amaciyla SGK’'nin benimsedigi bir yontem-
dir. Bu mekanizmalar, 6zel hizmet sunumuna yonelik diizenlemelerin SB tarafindan daha da
giiclendirilmesi ile desteklenmektedir. 2008 y1l1 Subat ayinda SB tarafindan yeni bir diizenle-
me kabul edilmistir. Bu dlizenleme, yeni 6zel ayakta tedavi klinik ve tani merkezleri icin “ih-
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tiyac ruhsati” kosulu uygulamasini getirecektir. Bu diizenlemenin tlke genelindeki kamu
kuruluslan ve 6zel kuruluslann etkili, daha kaliteli ve ihtiya¢ odakl bir sekilde islemesi-
ni saglayarak onemli pozitif bir etkide bulunmasi beklenmektedir. 2006’da saglik sektoriine
yonelik bir KOO Kanunu kabul edilmis ve saglik sektoriinde pilot calismalar yapmak {izere
SB biinyesinde yeni bir Kamu Ozel Ortakli§ Daire Bagkanlhigi kurulmustur. 2008 yili igin, zel
sektorlin yeni SB egitim ve aragtirma hastaneleri inga etmesini de igceren ¢esitli KOO insiya-
tiflerinin uygulanmasi planlanmaktadir.

2.5. SDP Kapsamindaki Yonetisim Reformlan

2005-2006 yillarinda, SB’nin yeniden yapilandirilmasi icin etkinlestirici bir yasal cerce-
ve yaratacak daha genis bir Kamu Yonetimi Temel Kanunu tasarisi, TBMM'ye sunulmustur.
Bu kanun kabul edilseydi, saglik sektorii diizenlemesi ve kamu sagligindan sorumlu yar ba-
gimsiz birimlerin kurulmasina yardimci olacak; saglik sektoriindeki yonetisim diizenleme-
lerini 6nemli dl¢lide degistirecek diizenlemelerin yolu agilmis olacakti.

Cerceve kanunu, o zamanki Cumhurbagkani tarafindan veto edilmis ve sonug olarak
SB’nin yeniden yapilandirilmasi gecikmeye ugramistir. SB, SDP’nin uygulamasinin I. Fazi si-
rasinda (Bakanlik kararnameleri vasitasiyla) izleme ve degerlendirme ile performans yone-
timi ve kalite gelistirme gibi fonksiyonlardan sorumlu, cesitli yeni daire bagkanliklan kur-
mustur (bk. Sekil 2.2’deki kalin harflerle yazili kisimlar). Ancak SB’nin yeniden yapilandi-
rilmasi ve saglik sektoriiniin diizenlenmesinden sorumlu yar kamusal kuruluglarnn kurul-
mas1 ve de halk saglhig sisteminin yeniden yapilandirilmasi, SDP’'nin I. Fazi kapsaminda ta-
mamlanamamaistir.

SGK’nin kurulmasinin sonucu olarak GSS sistemine yonelik yeni yonetim diizenleme-
leri ortaya ¢ikmigtir. 2004 yilinda bir Geri Odeme Komisyonu kurulmugtur. Bu komisyon;
SGK, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligl, MB, DPT ve Hazine Miistesarligl temsilcilerinden
olusmaktadir. Komisyon saglik hizmetleri, ilaglar ve SGK’nin geri 6demesini yaptig saghk
hizmetleri icin fiyat belirlenmesinden ve SGK teminat paketinde degisiklikler yapilmasin-
dan sorumludur. Bu Komisyon'un altinda Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu yer
almaktadir. Bu alt komisyon Geri Odeme Komisyonu tarafindan karar alinmasini kolaylas-
tirmak icin gerekli teknik calismalardan sorumludur. Tim saglik sigorta fonlar igin tek bir
Geri Odeme Komisyonu'nun kurulmasiyla birlikte, 6nceden var olan par¢al sistemin yeri-
ni alan ve tim fonlan etkileyecek 6deme stratejilerinin ele alinmasina yonelik bir mekaniz-
ma olusturulmustur.

2.6. Birbiriyle Baglantih Onemli Hususlar: insan Kaynaklan ve Saghk Bilgi
Sistemleri

SDP uygulamasinin ilk asamalarinda, SDP’nin gerceklestirilmesi icin bilginin ve uygun
insan kaynaklarn kapasitesinin kritik 6nem tasiyacag fark edilmistir. Bu ylizden, motive
ve iyi calisan bir ig glicline yonelik kosullan olusturmak ve bilgi sistemleri kurmak tizere
onemli cabalar sarf edilmistir. Gecen birkac yilda SB Bilgi Sistemi genislemis ve toplanan
veri miktan 6nemli 6l¢lide artmigtir. E-saglik olarak bilinen SB Bilgi Sistemi icerisinde Aile
Hekimligi Bilgi Sistemi, Yesil Kart Bilgi Sistemi, Doktor Veri Bankasi, Hasta Haklar Bilgi Sis-
temi, Ulusal Veri Soz1igl ve Minimum Veri Setleri gibi farkh bir dizi bilgi sistemi ve veri seti
bulunmaktadir. Minimum Veri Setleri bir dizi saglik konusuna odaklanmaktadir. Bunlar ara-
sinda: 15-49 yas arasi kadinlara sunulan ve 6zellikle dogum 6ncesi hizmetlere odaklanan
treme sagligl hizmetlerinin takibi, ila¢ bagimhilif, psiko-sosyal takip, bulasic1 hastaliklar,
enfeksiyonlarn ve sitmanin sebepleri, HIV kayitlari, yenidogan kayitlar, tilke disi olanlarin
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Sekil 2.2. SB Merkez Tegkilati

BAKAN
Teftis Kurulu BRsm Bakanlik 0zel Kalem
Bsk. Misavirligi Musavirleri Md.
Yitksek Saglk Surasi
MUSTESAR
Savunma Sekreterligi
Miistesar Miistesar Miistesar Miistesar
Yardimeisi Yardimcisi Yardimcisi Yardimcisi
AB Koord. D. Personel GM Miistesar
Bsk. Hudut ve Sahiller GM Yardimeis Tedavi Hi
o ’ edavi Hiz. GM o

Idari ve Mali Ilag Eczacilik GM Strateji Gelistirme T(_emel Saglik
Isler D. Bsk. Sagik Egitimi GM Bsk. Hizm. GM
Hukuk Ms. Bilgi Islem D. Bsk ACSAP GM
Dis lligkiler D. Bsk. Saglikta Doniisiim Kamu Dzel OIrtakl@ PYDB
Sosyal Hizm. Programi D. Bsk RSHMB
Koord. Koordinatorligii Izlleme.ve Sitma Savag

Degerlendirme 3‘B§k‘ s

iy erem Savas

Kalite Koordinasyon Dt

Birimi Kanser Savag

D. Bgk.
PUB

Not: GM: Genel Miidiirliik; ACSAP: Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi; PUB: Proje Uygulama Birimi; PYDB: Proje
Yonetim Destek Birimi; RSHMB: Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanlig, Tiirkiye Saglik Kurumu Baskanhg.

kayitlar, test sonuglari, ayakta tedavi hizmetleri, yatan hasta hizmetleri ve organ nakli sa-
yilabilir. Harcama verileri su anda toplanmamaktadir. Ancak bu verilerin MEDULA ile enteg-
re edilmesi planlanmaktadir. Saglik-NET, secilen saglik kuruluslarinda pilot olarak uygulan-
mustir ve yakin gelecekte daha da yayilmas: planlanmaktadir. SB’nin Bilgi Islem Daire Bag-
kanhg tarafindan bir tele-tip pilot uygulamasi baglatilmis olup su anda 18 hastaneyi kapsa-
maktadir. Duplikasyonu ve SB hastaneleri lizerindeki idari ylikii engellemek tizere SB bilgi

sistemleri MEDULA ile uyumlu hale getirilmis durumdadar.
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ICD-10 kodlarn kullanilarak hastaliklarnin sistematik kodlanmasi, Turkiye'deki tim SB
hastanelerinde yapilan bir uygulamadir ve sirasiyla hastane yonetimi ile aile hekimligi bil-
gi sistemlerinin altyapilar olusturulmustur. Aile hekimlerine yonelik bilgi sistemi igler du-
rumdadir. Aile hekimleri her ay hastalik sablonlarn ve sevklerle ilgili bilgileri iceren bir “mi-
nimum veri seti” bildirmektedir. Bilgi sistemi, aile hekimlerine yonelik performansa dayali
O0deme sisteminin basarili sekilde uygulanmasi i¢gin sarttir.

SDP kapsaminda motive ve iyi ¢alisan bir is glicli olusturulmasinin kilit unsuru; per-
formansa dayali ek 6deme sisteminin uygulanmasiyd: (Kutu 2.1'de tanimlanmistir). 1.
Bolim’de bahsedildigi lizere, SDP’den Once hastane ve saglik kuruluglarinin déner serma-
yelerini, personele yapacaklari ek ddemeler i¢in kullanma izinleri olmasina ragmen, 6deme
dizeyleri oldukc¢a diisliktii. Saglik kuruluslar arasinda 6deme diizeyleri arasinda farkliliklar
vardi, bu 6demelerin nasil yapildig konusunda sinirh bir seffaflik s6z konusuydu. Bu 6de-
melerin yapilmasi i¢in kullanilan bir performans kriteri yoktu. SDP kapsamindaki énemli
tegviklerden biri, bu ek 6demelerin yapilmasi i¢in saglik personelinin performansiyla ilinti-
li bir cergevenin olusturulmasidir. Bu cerceve, tim SB hastanelerine uygulanmis ve boyle-
likle bu siire¢ daha standart ve seffaf hale gelmistir. Buradaki temel amag, saglik persone-
linin tretkenliginin tesvik edilmesidir. Bu amag, kamudaki saglik personeli eksikliginin bi-
lincinde olarak i bas: liretkenligini artirmay: hedefleyen SDP insan kaynaklarn politikasi ile
uyumludur. Odeme sistemlerinin desteklenmesine ek olarak, uzaktan egitim metodolojile-
ri kullanilarak doktor ve hastane yoneticileri i¢in yonetim egitim programlar baslatilmisgtir.
Hastanelerdeki SB personeli ve idari personel, saglik sistemleri performansi, saglik reformu
uygulamasi ve ilgili diger konular hakkinda egitilmistir. SB biinyesinde ¢alisan saglik perso-
neli sayisi, 100.000 kisi artirilmis ve yeni mezun doktorlann kirsal alanda gorev yapma zo-
runlulugu uygulanmistir.

2.7. Halk Saghg

Kronik hastaliklardan kaynaklanan ve gittik¢e artan hastalik yiikiiniin farkinda olarak,
SDP kapsaminda, kalp sagligy, akil saghg ve diyabet gibi hastaliklan hedef alan ulusal prog-
ramlar uygulanmigtir. 49 ilde lcretsiz kanser tarama hizmetleri verilerek pratisyenler icin
egitim merkezleri acilmigtir. 2008 y1ili Ocak ayinda SB, Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Kontro-
liine yonelik Eylem Plani’ni yayimlamistir. Bu plan bulasici olmayan hastaliklarla ilgili risk-
lere odaklanmakta ve tlitlin tiketimi, pasif icicilik, obezite ve fiziksel hareketsizlik konula-
rini ele almaktadir. Sitma, sark ¢ibani, tifo ve verem gibi bulasici hastaliklar kontrol altina
alma gabasina yonelik ¢calismalar yayginlastirilmistir. 2003 senesinde verem tedavisi ile ilgi-
li olarak “Dogrudan Gozetimli Tedavi” uygulamasi baslatilmis ve kus gribiyle miicadele icin
sektorler arasi bir Ulusal Plan gelistirilmistir. “Bebek Dostu Hastanelerin” sayisi, dort kattan
fazla artinlmigtir (Bu say1 2002’de 141 iken 2007°da 619’a cikmistir). Bes yasindaki cocukla-
ra yonelik bagisiklama programi, kizamikgik, kabakulak ve menenjiti icerecek sekilde ge-
nisletilmigtir. Hamilelere, anemiyle miicadele ve dogum 6ncesi ile dogum sirasinda anne ve
bebegin korunmasi amaciyla licretsiz demir destegi saglanmistir. Muhtemel D vitamini ek-
sikligini gidermek amaciyla Mayis 2005 ila Agustos 2008 arasinda yaklasik 4 milyon bebege
Ucretsiz D vitamini destegi dagitilmistir. Yenidogan tarama programi kapsamindaki ¢aba-
lar hizlandirilmig ve tiim tlkeye yayilmistir. Fenilketoniiri taramalan da tlke ¢apinda yay-
ginlastinlmistir.
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Sekil 2.3. Tiirk Saghk Sistemindeki Temel Mali Akiglar, 2008
(GSS Yasasinin Kabuliinden Sonra)
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1. Alt seviyelerdeki SB kurumlarinin, érnegin saglik ocaklar, dispanserler, kdylerdeki ocaklar ve diger birinci
basamak saglik kuruluglarinin tek basina yonetilen bir biitgeleri veya doner sermayeleri bulunmamaktadir.
Bunun yerine, il saglik mudiirliikleri kurulusun finansmanini yénetmekte ve birimin operasyonlarn kontrol
etmektedir (Mollahaliloglu ve ark., 2006 s. 146-7). Baz alt seviye kuruluslarin déner sermayeleri yakinlardaki bir
hastane tarafindan da yonetilebilmektedir.

Notlar

1. Yesil Kart'a ait pozitif ilag listesinin icinde, diger saglik sigorta sistemlerinin bilesik listeleri ile ayn1
ilaclar yer almaktadir. Ama bu liste 2008 yilinin Ekim ayinda gerceklesmesi planlanan Yesil Kart sa-
hiplerinin GSS’ye resmen dahil edilmesi asamasina kadar ayrn tutulacaktir.

2. Mart-Nisan 2008’de, Tiirkiye’deki Yiiksek Mahkeme SUT’ta bahsedildigi sekilde toplu bir fiyatlan-
dirma yapilmasi uygulamasina karsi bir yasak yayinlamistir. Yitksek Mahkeme’ye gore, toplu fiyat-
lar Anayasa'ya aykiridir ve saglik hizmetlerine erigimi tehlikeye sokabilir. Yiiksek Mahkeme, ayrica

toplu fiyatlandirma sistemi i¢in verilen analitik temelin yetersiz oldugunu ilan etmistir.
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3. TURK SAGLIK SISTEMININ PERFORMANSI VE BELIRLEYICILER}

3.1. Giris

Bu bolimde, OECD tiyesi iilkeler arasinda kararlastirilan degerlendirme cercevesi kulla-
nilarak Tirk saglik sisteminin performansi ve belirleyicileri degerlendirilmistir. “Saglik sis-
temi” genellikle Saglik Bakanliklarinin sorumlulugu altinda olan tibbi bakim ve halk sagli-
g1 faaliyetlerini kapsayacak sekilde tanimlanir. “Performans” ise saglik politikasinin temel
hedeflerine gore degerlendirilir: i) Saglik sonuglarinin ve kullanicilara verebilirligin en tst
diizeye getirilmesi ii) Bu sonuclarin elde edilmesine bagh olarak maliyetlerin en aza indiril-
mesi iij) Hem beklenmeyen katastrofik tibbi hizmet maliyetlerine karsi mali koruma hem
de saglik hizmetlerine erisim konusunda hakkaniyet saglanmasi (Hurst, 2002). Tiirk saglik
sisteminin performansinin bu hedeflere gore degerlendirmesi i¢in sunlar gerekmektedir:
a) Sosyoekonomik ve siyasi ekonomik etmenler baglaminda zaman ic¢inde saglik alaninda-
ki harcamalarin “makul” seviyesinin belirlenmesi b) Saglik hizmetlerine erisimde hakkani-
yet ve beklenmeyen yiiksek saglik harcamalarina karsi mali koruma saglanmasi c) Bireysel
kullanici ve hizmet sunucu seviyesinde paranin karsiliginin veya mikroekonomik verimli-
ligin, glivence altina alinmasi. Bu hususlara sonraki kisimlarda daha detayl bir sekilde de-
ginilecektir.

Tirkiye uzun yillardir OECD tiyesi olan! ve yiiksek gelir diizeyine yaklagmisg st orta ge-
lirli bir tlke olarak, eskiden beri kendisini, diger OECD tlyesi tilkeler ile kiyaslamalar yaparak
degerlendirmigtir. Tiirkiye'nin ekonomik hedefleri ve reform hedefleri géz 6niinde bulun-
duruldugunda, bu kesinlikle dogru bir bakis a¢isidir. Ancak, Tiirkiye'nin oldukc¢a disiik gelir
seviyesi ile saglik harcamalar diistintildiigiinde, Tlrkiye'nin performansini, elimizde verile-
ri olan diinyadaki diger benzer st orta gelirli tilkelerle kiyaslamak da uygun olacaktir. Bu ra-
porda her iki yaklasim da kullanilmaktadir. Bu bolimiin asil metninde OECD ile yapilan ki-
yaslamalari bulabilirsiniz. Dinya ile yapilan kiyaslamalar ise bolim sonundaki ek kisminda
yer almaktadir. Bolim icinde gereken yerlerde bunlara atifta bulunulmaktadir.

Bu bolim ve Ek 3.A1’de yer alan analizin ¢ogu, Tirkiye’'deki kilit saglik sistemi goster-
gelerinin ortalama diizeyi ile bir grup benzer tilkedeki ayni gostergelere ait ortalama du-
zey arasindaki karsilastirmalardan olusmaktadir. Ek 3.A1, verilen bir saglik sistemi goster-
gesinin beklenen diizeyini ve bu gostergenin, saglik harcamalar veya kisi basina diisen ge-
lir gibi gortiniirdeki bir veya iki belirleyicisinin diizeyini saptamak tizere lilkeler arasindaki
regresyon egrilerinden faydalanmaktadir. Unutulmamalidir ki uluslararasi verilerin, regres-
yon egrilerine veya ortalamalarina uygun hale getirilmesi dogru veya yanhs diye nitelene-
mez. Bu veriler, sadece benzer iilkelere yonelik ilgin¢ degiskenlerin ortalama davraniglari-
n1 yansitmaktadirlar. Ortalamanin altinda veya Uistliine olmak, iyi veya kotl diye nitelendiri-
lemez. Buna ilaveten saglik sektoriindeki karmasik etkilesimler yiiziinden ayni anda birgok
dlginlin goz online alinmas: ¢ok énemlidir. Ornegin, saglik harcamalarinin digiik olmasi,
tilkenin (benzerlerinin ortalamalarina nispeten) saglik alaninda yeterince harcama yapma-
dig1 anlamina gelebilecegi gibi iilkenin harcamalarini ¢ok verimli yaptig1 anlamina da ge-
lebilir. ideal olani, benzer harcama diizeylerine karsilik ne sonuglar - saglik sonuglari, mali
koruma ve kullanici memnuniyeti - alindiginin karsilastirilmasidir. Mevcut veriler buna her
zaman imkan vermeyebilir. Bununla birlikte, belli bir tilkenin uluslararasi ortalamadan veya
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regresyon egrisinden biiylik sapmalar gostermesi o iilkenin saglik sistemi performansi hak-
kinda sorular dogurabilir ve daha fazla arastirilmasi gereken bazi konulara dikkat ¢ekebilir.

Bu béliimde ilk olarak Tiirkiye niifusunun saglik durumu tizerinde durulacaktir. Bu hu-
sus, sadece saglik sistemine degil; saglik sisteminin disinda yer alan milli gelir ve niifu-
sun egitim durumu gibi diger bazi 6nemli etkenlere de bagh oldugu icin s6z konusu belir-
leyiciler bu béliimde incelenecektir. Ayni1 zamanda, gozlemlenen saglik ciktilan agisindan
Tirkiye’deki saglik harcamalarnnin “uygunluk” seviyesinin belirlenmesi tartigmalarina da
yer verilecektir. Tiirk vatandaslarinin saghginin iyilestirilmesi igin sektorler arasi (bakanlik-
lar arasi) eylemin kapsamina da 1s1k tutulacaktir. Bu bélimde, kapsam ve erisime mikroe-
konomik diizeyde goz atilacak ve sistem performansi paranin karsiligl agisindan degerlen-
dirilecektir. Son kisimda ise kilit sonuclar ortaya konulacaktir.

3.2. Performans Degerlendirmesi
Saghga Yapilan Harcamalarin Uygun Seviyesinin Zaman iginde Bulunmasi

Yukarnda siralandig: tizere saglik sistemlerinin temel hedeflerine ulasilmasi, énceden
yapilan diger harcamalarin firsat maliyeti géz 6niline alinarak saglik harcamalarnin “uy-
gun” seviyesine iliskin bir yargiya varilmasini icerir. ikincil, ancak oldukca énemli olan bir
diger hedef de, zaman icinde saglik alanindaki yapilan harcamalarda mali siirdiriilebilirli-
gi basarmaktir.

istenen harcama seviyesi, toplumun kaynaklarinin alternatif kullanimlarina kiyasla ek
saglik hizmetlerine verdigi degerle belirlenir. Harcamanin ve 6zellikle kamu harcamasinin
diizeyine iligkin verilecek nihai karar, hiikiimetlerin ve se¢cmenlerinin verecegi bir karardir.
Ancak, bu tur kararlarin verilebilmesi i¢in, zaman i¢inde, saghk durumundaki degisimler,
saglik hizmetlerinden memnuniyet ve lilkelerdeki saglik sistemlerinin maliyetleri hakkin-
da kiiresel kanitlar ve uluslararasi kiyaslamalar bir araya getirilerek bilgi elde edilmelidir. Bu
bolimin kalan kisminda yapilan budur.

Ge¢miste Tiirkiye’de Saghk Alaninda Yasanan Degisimler

Dogumda Beklenen Yasam Siiresi: OECD Health Data verilerine gore, Tiirkiye’de dogumda
beklenen yasam siiresi (yani ortalama omiir) son 45 yildir yiikselmektedir (Sekil 3.1.). Hat-
ta bu siire OECD ortalamasina yaklagmaktadir. Tiirkiye’de dogumda beklenen yasam siire-
si, 1960’ta OECD ortalamasinin %71’'i oranindaydi. Buna karsin, 2006 yilinda bu oran %91 ol-
mus ve ortalama yasam suresi 71,6 yasa kadar ylkselmistir (2007 yilinda 71,8 yas olmus-
tur). 2006 yili kiiresel verilere bakildiginda ve diger Ust orta gelirli tilkelerle kiyaslandiginda,
T{rkiye’'deki ortalama yasam siiresi; benzer saglik harcamasi diizeyine sahip tilkelerin or-
talamasina yakinken, gelir diizeyi bakimindan ortalamanin biraz altindadir (bk. Ek 3.A1, Se-
kil 3.A1.3).

Bebek Oliim Hizi: Tiirkiye’de, bebek &liim hizi son 35 yildir ciddi bir diisiis géstermis ve hem
OECD ortalamasina hem de Meksika ve Portekiz gibi lilkelerin oranlarina yaklagmistir (Se-
kil 3.2). Bununla birlikte, Tiirkiye’de her 1000 canli dogumda 22,6 olarak gerceklesen bebek
olimleri, 2006 yilinda OECD boélgesinde bildirilen en yiiksek oran olup OECD ortalamasinin
dort katindan daha fazladir. Bu rakam ayni zamanda benzer gelir ve saglik harcamasi diize-
yine sahip lkelerin de tizerindedir (bk. Ek 3.A1, Sekil 3.A1.1). Buna karsin, Tirkiye’deki be-
bek 6lim hiz1 2007 yilinda diiserek 21,7’ye inmistir.

Anne Oliim Orani: OECD Health Data 2008’e gére Tiirkiye’deki anne 6liim orani (100.000 can-
1 dogumdaki 6limler) 1973 ila 2007 yillar1 arasinda hizla diigserek (yaklasik on misli) OECD
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Sekil 3.1. Tiirkiye’de Dogumda Beklenen Yasam Siiresi ve OECD Ortalamasi,
1960-2006
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Kaynak: OECD Health Data 2008.

Sekil 3.2. Bebek Oliim Hizlann Meksika, Portekiz, Tiirkiye ve OECD, 1970-2006

------ Meksika — = — = Portekiz — — — Tirkiye OECD (30)

1000 canl dogum bagina dlimler

160
140 s

120 S~o

100 | \

80 F N
60

40 | USSR S 5 152 55 S A
20 :\—"~

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 T " 7=
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005
Kaynak: OECD Health Data 2008. Yillar

ortalamasina yaklagmistir. 1973 yilinda Tirkiye’de anne Olim orani OECD ortalamasinin
sekiz katindan fazlaydi. 2006 yilinda OECD ortalamasinin yaklasik 2,5 kat1 kadardi. En ya-
kin uluslararas: verileri kullanan Ek 3.A1’deki (Sekil 3.A1.2) diinya kiyaslamalarina gore
Tirkiye’deki anne 6liim orani, Tirkiye'nin gelir ve saglik harcamasi diizeyine sahip bir il-
keden beklenen seviyenin biraz yukarisindadir. Fakat Tiirkiye’'nin yakin ge¢miste kaydetti-
gi onemli ilerlemeye bakilirsa, 2007 kiiresel verileri alindiginda daha iyi bir gériintli ortaya
cikabilir.

65 Yasinda Beklenen Yasam Siiresi: Tiirkiye’'de 65 yasinda beklenen yasam siiresi, 1970’ten
bu yana siirekli bir artis gostermistir (Sekil 3.3). Ancak, kadin ve (daha fazla oldugu icin) er-
keklerdeki oranlar, ilgili OECD ortalamalarindan farkhidir. Tlirkiye’de kadinlar icin 65 yasinda
beklenen yagam stiresi, 1970 yilinda OECD ortalamasinin %81’iyken; 2006’da bu oran %75’e
dismustur.
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Sekil 3.3. Tiirkiye’de 65 Yasinda Beklenen Yasam Siiresi ile OECD Ortalamasi,
1970-2006
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Kaynak: OECD Health Data 2008.

Erkekler i¢in, soz konusu rakamlar sirasiyla %91 ve %78’dir. 2006 yilinda kadinlar i¢in 15,1 ve
erkekler icin 13,1 ile, Turkiye'nin 65 yasta beklenen yasam siiresi OECD bolgesindeki en dii-
siik siire olmustur. Kadinlar arasinda 65 yasta beklenen yasam siiresi 2007 yilinda degisim
gostermemistir ama erkekler arasinda bu siire 13,2’ye yiikselmistir.

Kutu 3.1. Tiirkiye’de Sagligin Tibbi ve Tibbi Olmayan Belirleyicileri

Tirkiye'nin saglik durumundaki degisimler, hem tibbi hem de tibbi olmayan etkenlerce
belirlenmektedir. Halk saglig1 icin ¢ok sayida belirleyici oldugunu belirten genis bir literatiir
bulunmaktadir. Ornegin, ilke icinde ve iilkeler arasinda &lim oraninin belirleyicileri
uzerinde yapilan son incelemede, Cutler ve ark., (2006) hem zaman serilerinde hem de kesit
verilerinde, 6zellikle diisiik gelirli iilkeler icin, kisi bas: gelir ile 6liim oranlan arasinda giicli
korelasyon olduguna isaret etmislerdir. Buna ek olarak farkl {ilke ve donemlerde 6lim
oranlarinda iyilesme yarattigini tespit ettikleri etkenler ise sunlardir: Daha iyi beslenme,
daha etkili tibbi olmayan halk saglig tedbirleri, egitim diizeyinin artmasi ile bazi durumlarda,
daha iyi tibbi bakim. Ad1 gegen arastirmay1 yapanlar; gelirden sagliga kadar bilinen dogrudan
mekanizmalarli 6nemsemeyerek, daha iyi beslenme, daha iyi egitim ve daha fazla saglik
harcamasinin bunlarla degil yiiksek gelirle ilintili oldugunu savunmuslardir. Ters bir sebep
sonug iligkisi olasiligina da dikkat ¢cekmislerdir. Saglik, gelirin 6nemli bir belirleyicisi olabilir.
Gottret ve Schieber (2006) literatiirli arastirarak devletin saglik harcamalari ile saglik sonuclan
tzerindeki diger kesit unsurlan arasindaki iliskinin yeni kanitlar ortaya koymuslardir.
Hikiimetin saglik harcamalarindaki artislarin, 5 yas alt1 6liim oraninin azaltilmasi tizerinde,
egitim, yol ve temizlik alanindaki hitkimet harcamalarindaki benzer artislardan daha biyiik
ve net bir etkisi oldugunu tespit etmislerdir. Jamison (2006) ise gelismekte olan ve gelismis
iilkelerdeki saglik sonuclarinin gelisimini etkileyen kilit unsurlan ele almaktadir.

Egitim ve saghk arasinda nedensel iligkiye yonelik gittikce artan sayida kanit
bulunmaktadir. Egitim ve saghk arasindaki iligki lizerine OECD Egitim Direktorliigu
tarafindan yaptinlan son ¢alisma, yiiksek gelirli iilkelerdeki bireylerin saghk durumunun
egitim seviyesindeki artisla kuvvetli ve pozitif bir sekilde iligkili oldugunu - ve en azindan bu
iligkinin bir kisminin nedensel oldugunu - ileri siirmektedir (Feinstein ve ark., 2006).
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OECD Ulkelerindeki Saghik Durumu Belirleyicileri

Saglik belirleyicileri tizerine OECD tarafindan yapilan son deneysel calisma, dogumda
beklenen yasam siiresi ve 65 yasinda beklenen yasam siiresi kazanimlan ile 1991 ve 2003
yillar1 arasinda bebek olim hizindaki disisleri agiklamaya c¢alismistir (Joumard ve ark.,
2008). incelenen belirleyiciler arasinda sunlar yer almaktadir: Reel saghk harcamalari, siga-
ra kullanimy, alkol tiikketimi, beslenme, kirlilik, egitim ve kisi bagina diisen GSYIH. inceleme,
OECD {lkeleri arasinda, reel saglik harcamalarinda meydana gelen degisimlerin, s6z konu-
su donemde tiim ilkelerin saglik durumundaki degisimlerin en énemli belirleyicisi oldu-
gunu ileri siirmektedir. Ya kisi basina diisen GSYIH’de meydana gelen degisimler ya da egi-
tim dlizeyindeki degisimler, genellikle ikinci ya da tiglincii en 6nemli belirleyici olmustur.

Bu inceleme, herhangi bir OECD {ilkesinde saglik durumunun neden OECD ortalamasin-
dan saptigin1 tahmin etmek amaciyla kullanilabilir. Tiirkiye acisindan, dogumda beklenen
yasam suresi 2003 yilinda OECD ortalamasinin 7,4 yil altindaydi. OECD modelinde tahmin
edilen katsayilar temel alindiginda, bu farkin yaklasik yarisi, Tiirkiye’deki reel saglik har-
camalarinin daha distik olmasina; yaklasik ticte biri Turkiye’deki egitim durumunun di-
slik olmasina ve yaklasik dortte biri de Tiirkiye’deki kisi bast GSYIH’'nin OECD ortalamasin-
dan diisiik olmasina baglanabilir. Ancak, Tiirkiye’de alkol tiiketiminin diislik olmasi bu far-
ki yaklasik beste bir oraninda azaltmaktadair.

Tiirkiye’de Kisi Bagina Diisen GSYiH ile Saghk Harcamalanndaki Artis: Sekil 3.4, kisi basi-
na diisen reel GSYIH'nin (yani sabit fiyatlarla kisi basi GSYiH), kisi basina diisen reel toplam
saglik harcamalannin ve saglik giderlerinin GSYIH'deki payinin hem Tiirkiye’de hem de orta-
lama olarak OECD bolgesinde nasil arttiginmi gostermektedir. Kisi bas1 milli gelir, daha diisiik
seviyelerde olabilir; ama Tiirkiye’deki kisi basi reel GSYiH biiyiimesinin zamanla OECD orta-
lamasi ile ayn1 hareket ettigini gorilmektedir.? Tirkiye'de kisi bagina diigen reel saghk gideri
ise 1985-2006 yillan arasinda OECD’nin yillik %4,8’lik orani ile kargilastirildiginda yillik ortala-
ma %8,5'lik artis gbstermistir. Sonug olarak, Tiirkiye’de GSYIH nin saglik harcamalan icindeki
pay1 1985 yilinda OECD ortalamasinin ticte biri civarinda olup % 2,2 seklindeyken 2006 yilinda
OECD ortalamasinin iicte ikisine yaklasarak %5,6 olmustur. Fakat GSYIH'nin saglik harcama-
lanindaki pay1 2006’da 2001’dekiyle ayni olmustur.

Sekil 3.5, siirekli ve tutarll tahminlerin mevcut oldugu yillarda (1999’dan bu yana)
Tiirkiye’de saghk harcamalan, kisi basina diisen GSYIH ile saglik giderlerinin GSYIH’deki pa-
yinda meydana gelen yillik degisiklikleri gdstermektedir. Kamu saglik harcamalarnindaki degi-
siklikler, saghga yapilan toplam harcamadan aynlmistir. Hem GSYIH hem de kisi basina dii-
sen saglik harcamasi, 1999-2006 yillan arasinda kayda deger bir artis gostermistir. Ancak kisi
basina diisen GSYIH ile ilgili olarak 2000-2001 yillar aras1 dénem bir istisnadir; ciinkii bu dé-
nemde Tiirkiye’'de biliyiik bir ekonomik bunalim yasanmistir. Bu yilin disinda, saglik harca-
malary, kisi bagina diisen GSYIH ile agag1 yukan paralel olarak artmstr.

Ancak, kamu saglik harcamalari, 2003’ten once sagliga yapilan toplam harcamadan
daha hizl bir artis gostermistir. 2006 itibariyle kamunun toplam saglik harcamalar iginde-
ki pay1 %72’ye ulasarak %73% olan OECD ortalamasinin hemen altinda yer almistir. Teminat
acisindan, saglik hizmetlerinin kapsamindaki iyilesmeler (Yesil Kart programindaki gelis-
meler gibi) ile bu durum iligkilendirilseydi, yoksul kesimin saglik durumunda olduk¢a po-
zitif bir etkiye sahip olabilirdi. Bu baglamda, SDP’nin baslatildig1 y1l olan 2003-2004’ten bu
yana sagliga yapilan kamu harcamalarinin artis oraninin, saghga yapilan toplam harcama-
nin artis oranina benzer olmasi ve her ikisinin de GSYIH’nin biiyiime hizindan ¢ok az daha
yavas olmasi dikkat gekicidir. Ancak, 2001 yili ekonomik bulanimi sonrasi1 GSYIH'deki yiik-
sek biiylime oraninin gelecekte korunup korunamayacag: sorusu — Bolim 4’te ele alinmak-
tadir - gibi bir soru da s6z konusudur. Korunmamasi halinde, bu durumun gelecekteki sag-
lik harcamalan artiglarina yonelik ciddi sonuclarn olabilir.
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Sekil 3.4. Kisi Bagina Diisen GSYIH, Kisi Bagina Diisen Reel Saghik Harcamasi ve
Saghk Harcamalannin GSYiH’deki Pay, Tiirkiye ve OECD, 1980-2006

Turkiye — - == (QECD24 — = = (QECD22
Kisi basina Toplam saglhk harcamalarinin GSYIH'deki payi, Tirkiye ve OECD, 1980 - 2006
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Not: OECD ortalamasi, 24 OECD {ilkesi arasindaki tutarh bir ortalamadir. (Dikey eksende logaritmik 6lcek)

Kisi Basina Diigen Toplam Saglik Harcamasi, Tiirkiye ve OECD, 1980'den 2008'e kadar

Kisi bagina saglik harcamasi
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Not: OECD ortalamasi, 22 OECD tilkesi arasindaki tutarh bir ortalamadir. (Dikey eksende logaritmik lgek)

Toplam saglik harcamalarinin GSYIH'deki payi, Tiirkiye ve OECD, 1980 - 2006
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Not: Tiirkiye icin sirasiyla 1999’da saglik harcamalari ve 1998’de GSYIH verilerinde kesintiler vardir. OECD
ortalamasi, 24 OECD tiilkesi arasindaki tutarl bir ortalamadir.
Kaynak: OECD Health Data 2008.
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Sekil 3.5. Kisi Basina Diisen Toplam Saghk Harcamasi, Kisi Basina Diisen Kamu Saghk
Harcamasi, Kisi Bagina Diigen GSYiH ile GSYiH icinde Saghk Harcamalarinin Payinda
Meydana Gelen Yillik Degisiklikler, Tiirkiye, 1999-2000 ila 2005-2006

I Saglik harc./kisi basina I Kamu saglik harc./kisi basina
[ Kisi basina GSYIH Toplam saglik harc.nin GSYiH'deki payinda gériilen degisim

Real growth rate (%)
16

Kaynak: OECD Health Data 2008.

Tiirkiye’de kisi bagina diisen GSYIH’de ve kisi basina diisen saglik harcamalarinda uzun
slireli bir artis olmasina ragmen, Sekil 3.6, 2005 yilinda OECD bolgesinde Tdrkiye'nin hem
kisi basi en diisiik GSYIH’ye (10.771 SGP ABD dolar ) hem de kisi basi en diisiik saglik har-
camasina (609 SGP ABD dolan ) sahip oldugunu gostermektedir. Saglk harcamalarinin
GSYIH'deki pay1 da — yukarida bahsedildigi lizere %5,6 ile — OECD bélgesindeki en diistik
oran olmustur. Ayrica, Ek 3.A1’deki Sekil 3.A1.11 ve 3.A1.12’ye gére toplam saglik harcama-
laninin GSYiH’deki pay1 ve kisi basi toplam saglik harcamalar, karsilastirilabilir diger {ist
orta gelirli iilkelerdeki oranin biraz altindadir.

Bununla birlikte, kamu saglik harcamalan - ister toplam saglik harcamasi i¢indeki payz,
ister GSYIH'nin pays, isterse de kisi bagina diisen ya da genel devlet harcamasinin payi ola-
rak olcilsiin — Tirkiye, diger st orta gelir grubundaki iilkeler kadar veya bunlardan daha
fazla harcama yapar (Ek 3.A1, Sekil 3.A1.13 ve 3.A1.16.).

Sekil 3.6. Kisi Bagina Diigen GSYIH ve Kisi Bagina Diigen Saghk Harcamalar,

OECD Ulkeleri, 2006
Kisi basi saglk harcamalari (SGP ABD dolari)
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Kaynak: OECD Health Data 2008. Kisi basina GSYIH (ABD Dolari SGP)
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Egitim Diizeyi: Tiirkiye'de egitim diizeyi, 6zellikle kadinlar arasinda, OECD {ilkeleri ile diger
bazi orta gelirli tlkelerdeki diizeylerin gerisinde gorinmektedir. Eriskinlerdeki okuryazar-
likla ilgili olarak, Ek 3.A1’deki Sekil 3.A1.5 ve Sekil 3.A1.6’ya gore Tlrkiye’'nin gelir seviyesine
sahip bir Ulke i¢in genel yetiskin okuryazarlik orani ortalamaya yakinken, kadin okuryazar-
lik orani diger Ust orta gelirli Uilkelerdekinden biraz agagl dizeydedir.

Egitim diizeyine yonelik daha kapsaml 6lgtilerin kullanildig Sekil 3.7’de 2005 yilinda ka-
dinlarla ilgili olarak, Tiirkiye’'de 25-64 yas arasi niifusun biiyiik bir kisminin sadece ilk6gretimi
tamamladig ve diger OECD tiilkeleri ile karsilagtirildiginda daha distk bir kisminin da yik-
sek 6gretime devam ettigi gosterilmektedir. Ayni durum, OECD {ilkeleri arasinda Portekiz

Sekil 3.7. Elde Edilen En Ust Egitim Seviyesine ve Cinsiyete Gére
25-64 Yas Aras1 Niifus Dagilimi, 2005
Il Yiksek ogretim [ Ust ortadgretim ve ortadgretim sonrasi [ Alt ortadgretim [ Okul dncesi ve ilkogretim
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1. “Okul 6ncesi ve ilkokul egitimi” kategorisi “Alt orta egitim” i¢inde yer almaktadir.

2. “Okul 6ncesi ve ilkokul egitimi” ve “Alt orta egitim” kategorileri “Ust orta egitim” iginde yer almaktadir
3. Referans yil1 2004.

4. Referans yil1 2003.

Kaynak: OECD (2007b), Egitime Bakis.
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disinda, erkeklerde de gecerlidir. Tiirk hiitklimetinin egitime yapilan yatirimlan son yillar-
da ciddi bir bigimde artirmasina ve ¢ocuklarin cogunun ilkégretimin yani sira orta 6gretime
de devam etmesine ragmen; bu gelismelerin niifusun tamaminda etkisini gostermesi bir-
kag yil stirecektir. Egitim gormiis kadinlarin sayis arttik¢a bebek 6liim hizi da bu durumdan
daha hizh etkilenecektir. Ancak lilkedeki daha yash gruplar etkilenmeyecektir. Bu kisilerin
saglik durumlarindaki gelismeler, orta ve yiiksek 6gretimi seneler 6nce uzatan tlkelerdeki
benzerlerinin saglik durumlarindaki gelismelerin gerisinde kalmaya devam edecektir. Ayri-
ca, halen Tiirkiye'deki ¢cocuklar arasinda, orta 6gretime devam konusunda kizlar, erkek ¢o-
cuklann gerisinde kalmaktadir (TUIK, 2008).

Kadin okuryazarliginin bebek 6liim hizi izerinde iyi bir etkisinin olmasini saglayan me-
kanizmalar tam olarak anlasilmamaktadir. Kadinlarin ¢ocuk hastaliklarn ve ¢ocuk bakimi
(annelerin “saglik bilgisi”) hakkinda bilgi sahibi olmalar agik bir etken olabilir. Ancak, an-
nelerin haneye ait maddi kaynaklar tizerindeki idaresinin de énemli bir etken olmas1 muh-
temeldir. Ornegin, kadin egitiminin daha list seviyede olmast, kadinlarin ekonomiye ve ha-
neye ait gelirlere katilhm diizeylerinin daha ytiksek olmasi ile iligkilendirilebilir.

Sigara Kullanimi: Sigara kullanimi, ¢ok sayida hastaligin 6nemli bir belirleyicisidir. Son 15
yilda diger OECD tilkelerinde oldugu gibi sigara kullanimi Tiirkiye’de de diisiis gostermekte-
dir. Bu da daha genis anlamda halk sagligi tedbirlerinin basarisina igaret edebilir. Ornegin,
Tirkiye’de kamusal alanlarda sigara i¢me yasag kismi olarak, 1997’de getirilmis ve yasak
tam olarak, Mayis 2008’de uygulamaya konmustur.

Tirkiye’de sigara kullanim oranlari, ilgili OECD ortalamalaryla kiyaslandiginda kadin-
larda erkeklere gore daha hizli dismektedir. Kismen bunun bir sonucu olarak, 2005 yilin-
da Turkiye, erkekler arasinda %51’lik sigara igme oraniyla OECD tilkeleri arasinda en ylksek
sigara igme oranini bildirirken (2006 yilinda % 50,6’ya diismiustiir), OECD ortalamasinin al-
tinda olan, kadinlar aras: sigara i¢me orani %17,8 olmustur (2006 yilinda % 16,5’e diismiis-
tlir) (Sekil 3.8). Erkekler arasindaki sigara icme oraninin yiiksek olmasi ve oranlarin nispe-
ten bu sekilde stiregelmesi, 1970-2006 yillar arasinda Tirkiye’de 65 yasinda erkeklerde bek-
lenen yasam siiresinin (%14) 65 yasinda kadinlarda beklenen yasam stiresine (%20) gore ne-
den daha yavas yiikseldigini aciklayabilir (Sekil 3.3).

Alkol Tiiketimi: Alkol tiiketimi de bircok hastalik icin risk etkenidir. Tiirklerin ¢cogunlugu-
nun Misliman olmasi dolayisiyla beklendigi tizere Sekil 3.9’da Tiirkiye’de alkol tiiketiminin
diger OECD f{ilkelerinden daha diisiik seviyede oldugu goriilmektedir. Aslinda, Tiirkiye’'de
2006 yilinda kisi bas 1,2 litre olan tiiketim OECD ortalamasinin %15’'inden daha azdir.* Yu-
karida da bahsedildigi izere, OECD tarafindan yapilan tahminlere gére, Tlrkiye'nin diislik
seviyedeki alkol tiiketimi dogumda beklenen yasam siiresine, OECD ortalamasina kiyasla
yaklasik 1,5 y1l eklemektedir (Joumard ve ark. 2008).

Beslenme ve Kotii Beslenme: OECD Health Data verilerine gore; Tiirkiye’de ortalama beslen-
me, yeterli veya iyi seviyededir. 2003 yilinda 3328 olan kisi basina diisen guinliik kalori tiike-
timi, 3407 olan OECD ortalamasina yakindi. Cogu ¢alismada saglikla iligkilendirilen meyve
ve sebze tiiketimi, yillik kisi basina 338 kiloyla OECD bélgesinde ikinci sirada yer almistir ve
ayni yilin OECD ortalamasinin yaklasik olarak %50 lizerinde olmustur. Ancak, nifus iceri-
sinde gida maddelerinin farkh tiiketiminin de dikkate alinmasi gerekir.
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Sekil 3.8. Her Giin Sigara icen Kadin ve Erkeklerin Orani, 2005 ve Cinsiyete Gore
Sigara icme Oranindaki Degisimler, 1990-2006
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Kaynak: OECD Health Data 2007 .

Kotu beslenme Tirkiye’de yoksul kesimler arasinda sorun olmaya devam etmektedir. Er-
gin ve ark. (2007); kronik yetersiz beslenme sonucu bodurlugun Tiirkiye’de 5 yas alt1 cocuk-
larin %12,2’sini etkiledigine 2003 Tiirkiye Nifus ve Saglik Arastirmasi’ndan elde edilen ka-
nitlar ortaya koymaktadir. Turkiye'nin batisinda yer alan Aydin ilinde yapilan bir ¢calisma-
da, bodurluk goriilme siklig1 %10,9 olarak tespit edilmistir. Aydin’da bodurluk riskinin yiik-
sek olmasi ile iligkili 6nemli etkenler sunlardir: babalarin egitim seviyeleri, babalarda igsiz-
lik, sosyal giivencenin olmamasi, hane bliytkligi, diisik dogum agirhg, siitten erken ke-
silme ve kolostrum saglanamamasi. Bodurluk riski, annelerin orta 6gretim gérmemis olma-
s1 ya da igsiz olmasi durumunda daha yiiksek olmasina ragmen; bu farkhiliklar istatistiksel
olarak anlaml degildir. Arastirmacilar, iyilestirilmis sosyal glivence finansmaninin zaruri
oldugunu vurgulayarak emzirmenin ve bebeklere kolostrum verilmesinin 6nemi konularin-
da annelerin daha fazla bilgilendirilmeleri gerektigi sonucuna varmistir.

Gocuklardaki diisiik dogum agirlig da konuyla baglantili bir sorundur. OECD tilkeleri ara-
sinda en fazla diisik dogum agirligi vakasini Tirkiye bildirmektedir. 2005 yilinda OECD il-
kelerindeki yenidoganlarin ortalama %6,6’s1 2500 gramin altindayken Tiirkiye’'de yenido-
ganlarnn %11,3’t4 dogumda 2500 gramin altindadir (OECD, 2007a).
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Sekil 3.9. Kisi Bagina Diigen Alkol Tiiketimi, (litre), 15 Yag ve Uzeri Niifus, OECD
Ulkeleri, 2006 (veya en son yil)
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Kaynak: OECD Health Data 2008

Obezite ve Metabolik Sendrom: “Beslenmede Geg¢is Dénemi’ni - yani niifusta gida azli-
gindan gida bolluguna gecisi — yasayan diger lilkelerde oldugu gibi; cogu Tirk vatandasi,
su anda obezite ile obeziteye bagh - kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet riskini de ige-
ren — metabolik sendrom gibi kronik hastaliklarin riski altindadir. OECD Health Data verile-
rine gore Tiirkiye’de obezite oranlarn (BKI 30’dan daha biiyiik olan niifus orani) erkeklerde
%10; kadinlarda %15 olup OECD’nin ilgili 2005 yil1 (veya mevcut olan en son yil) ortalamala-
rinin altindadir. Ancak, bu veriler, kisilerin kendi bildirdigi boy ve kiloya dayandirilmigtir. Bu
bildirimlerde saglik inceleme anketlerinde &lciilen boy ve kilodan daha diisiik bir BKi elde
edildigi bilinmektedir.

Daha gilivenilir saglik inceleme yontemleri kullanan ve kiiclik bir 6rneklem tiizerinde
obezite ve buna baglh metabolik sendromu 6lgen birka¢ ¢alisma mevcuttur. Ornegin, Ko-
zan ve ark., (2007) 20 yas ve Uzeri yaklasik 4300 Tirk vatandasindan olusan bir érneklemde
obezite oranlarin yetigkin erkeklerde %20,6 ve yetiskin kadinlarda %39,9 olarak bildirmigtir.
Kadinlar agisindan bu seviye, saglik inceleme anketleri bazinda ulusal obezite seviyelerinin
yiiksek oldugunu bildiren ingiltere ve ABD gibi OECD f{ilkelerinin bildirdigi obezite oranla-
rinin Uzerindedir. Daha endise verici olani ise, Kozan ve ark., Turkiye’'de erkeklerin %28’i ve
kadinlarin %39,6’sinin metabolik sendromdan muzdarip oldugunu tespit etmislerdir. Tiirk
vatandaglarindan olugan bir diger érneklemde de Ozsahin ve ark., (2004) tarafindan benzer
metabolik sendrom diizeyleri tespit edilmistir. Kozan ve ark., Tiirk vatandaslarinin diinyada
en yiiksek metabolik sendrom prevalanslarindan birine sahip oldugu neticesine ulasarak;
bu prevalansin Amerikali, Koreli, Ginli, Japon ve Mogollardan daha yliksek oldugu ve Meksi-
kali Amerikallar, iranhlar ve Giiney Asyalilarinki ile benzer oldugu sonucuna varmiglardar.
Yiiksek insidans ile birlikte olasi genetik egilim, koruyucu programlarin gelistirilmesi igin
glicli bir gerekce saglamaktadir.

Hastalara Cevap Verirlik ve Saglik Hizmetlerinden Duyulan Memnuniyette
Degisimler

Saglik sisteminin diger nemli hedefi de hasta ihtiyaclarina cevap verebilirliktir. Thtiya-
ca cevap verme durumunun Olgtilebilmesi i¢in Ui¢ alternatif ara¢ veya bunlarin bir kombi-

nasyonu kullanilmaktadir: i) Muayene icin bekleme siireleri veya doktorun hastaya alter-
natif tedaviler dnerip énermedigi gibi saglik hizmetlerinin cesitli yonleri ile iligkili hasta

60 OECD SAGLIK SISTEMI INCELEMELERi- TURKIYE — ISBN 978-975-590-282-1 - © OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI 2008



3. TURK SAGLIK SISTEMININ PERFORMANSI VE BELIRLEYICILERI

deneyimlerine ait gostergeler ii) Saglik hizmetlerinin farkli yonlerinden kisisel olarak mem-
nun kalindigina dair gostergeler iii) Saglik hizmetleri ile iligkili kisisel beklentilere ait gos-
tergeler. Hasta deneyimleri 6l¢timlerinin, 6zellikle farkl gruplar ve niifuslar arasinda kisisel
memnuniyet ya da beklenti 6l¢limlerinin yorumlanmasindan daha kolay olduguna dair ge-
nel bir kan vardir. Ne yazik ki; standartlastirnnlmis araglar kullanarak Turkiye’de veya Tur-
kiye ile diger iilkeler arasinda hasta deneyimlerini karsilastiran ¢ok az veri bulunmaktadir.

Ne var ki SB, TUIK tarafindan yayimlanan ve Tiirk vatandaglaninin saghk hizmetlerinden
genel memnuniyet oraninin SDP’'nin baglatilmasindan hemen 6nce 2003 yilinda %39,5 iken;
2005’te %55,2’ye ve 2007 yilinda %66,5’e ylikseldigini gosteren yasam memnuniyeti anke-
ti sonuclarina dikkat ¢cekmistir (Akdag, 2007a). Ayrica birinci basamak hizmetlerine yonelik
memnuniyet 2003 yilinda % 39,4 iken 2006 yilinda % 57,1’e ylikselmis ve kamu hastaneleri-
nin hizmetlerine yonelik memnuniyet de 2003 yilinda %41 iken 2007 yilinda %51,5’e ytiksel-
mistir (Akdag, 2008). Saglikta memnuniyete iliskin daha detayl baz: kargilagtirmalar mikro-
ekonomik verimlilik kisminda ele alinacaktir.

Yiiksek Saglik Giderlerine Karsi Mali Korumanin Saglanmasi ve Saghk
Hizmetlerine Erisimde ve Saglik Hizmetleri Finansmaninda Esitlik

OECD {ilkelerindeki saglik politikasinin iki énemli hedefi vardar: i) Ozellikle yoksul hane-
ler icin yiiksek veya uzun siireli saglik harcamalarina karsi mali korumanin saglanmasi ii)
Nifusun biitiin iyelerinin gerekli saglik hizmetlerine esit derecede erisimlerinin saglanma-
s1. Dezavantajli ve yiiksek riskli gruplar basta olmak izere uygun “saglik sigortasinin” sag-
lanmasi, her iki hedefe ulasilmasi igin gerekli bir kosuldur. Uygun bir “saglik sigortasi”, zo-
runlu primler veya goniillii katkilar 6denmesi gibi bir kosula baglanabilir veya kamu harca-
masiyla finanse edilen saglik hizmetlerine serbest erisim seklinde sartsiz kilinabilir.

Tirkiye, uzun yillardir genel ve istirakci bir sosyal saglik sigortasina dogru hareket et-
mekte olup bu hedefine Nisan 2008’de kabul edilen mevzuat ile ulagmis bulunmaktadir.
OECD Health Data verilerine gore; 2003 y1li itibariyle Tiirkiye niifusun %68,2’lik kismini kap-
sam altina almistir (% 67,2 kamu ve %1 6zel sektor kapsami). Ancak, bu tahmin hizmetlere
erisenlerin degil daha c¢ok saglik sigortasi primi 6deyenlerin (ve Yesil Kart sahipleri) sayila-
niyla iligkili gibi gérlinmektedir. Tiirkiye'de birkag senedir biitiin vatandaslarin saglik ocak-
larinda saglanan birinci basamak saglik hizmetine ve hastanelerdeki acil servis hizmetle-
rine Ucretsiz erigim hakk: bulunmaktadir. Onemli saglik gereksinimleri olanlar, resmi sis-
temlere ve Yesil Kart’'a yonelik geriye dogru se¢imler yapmaislardir. Ayrica, resmi programla-
ra dahil olmayanlar tarafindan Yesil Kart ve diger saglik sigortas: tlirlerinin kayit dis1 ve hi-
leli kullanimlarn olmus olabilir. Bazi uzmanlar, sonug olarak Nisan 2008’de GSS kabul edildi-
ginde saglik hizmeti ihtiyaclarina yonelik etkin kapsamin neredeyse %100’e yaklastig gorii-
stindedir. Sekil 3.5'te de gosterildigi tizere, 1999-2003 yillan arasinda 6zel sektér harcamala-
rina gore saglik alaninda kamu harcamalarinda meydana gelen artig, bu diizelmelerin kay-
nagini olusturmus olmalidir.

Mali Koruma

Mali koruma, pek ¢ok olciite bakilarak olciilebilir; bunlardan en yaygin olanlar sunlar-
dir: Cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamalan icindeki payz, gelir sinif-
larina gore cepten yapilan saglik harcamasinin hanenin tiketimi (bazen gida disi tiikketim)
icindeki pay1 ve katastrofik saghik harcamalan yliziinden yoksulluga diisen hane ytizdesi.
Ne yazik ki uluslararasi kiyaslamalar agisindan, bunlardan sadece birincisine yonelik stan-
dart veriler bulunmaktadir.
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Ancak, ikinci 6l¢iit i¢cin 2002-2003 Tiirkiye Ulusal Hane Halki Cepten Saghik Harcamala-
11 Arastirmasi kullanilarak; ikinci ve ticlinci ol¢ttler i¢in de 2006 Tirkiye Hane Halk: Biitce
Arastirmasi kullanilarak Tiirkiye'ye 6zgii veriler elde edilebilir.

Sekil 3.10, 2006’da - SDP’nin baslangicindan 3 yil sonra — Tiirkiye’de cepten yapilan sag-
lik harcamasinin toplam saglik harcamasi icindeki payinin, nispeten diisiik oldugunu gos-
termektedir (%19,3). Bu durum, 2006’da Tiirkiye’de daha fazla insanin risk birlestirme/sag-
lik sigortasindan yararlandigini ve bu yilizden ortalamada - ayni y1l - benzer gelir diizeyine
sahip diger pek ¢ok tilkeye kiyasla katastrofik saglik harcamalarindan daha iyi korundugu-
nu gostermektedir (Ke Xu ve ark., 2007).

Sekil 3.10. Cepten Yapilan Harcamalarin Toplam Saghk Harcamalan icindeki
Pay, Tiirkiye ve Diinyanin Diger Ulkeleri, 2006
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Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO, erigim Agustos 2008. Saglk harcamalan verileri, 2008 Agustos itibariyle
yaklasiktir.

Cepten yapilan 6demenin bireyleri yoksulluga itmesi bakimindan gosterdigi etkiyi be-
lirlemek icin mikro veri setlerinin incelenmesi gerekmektedir. Tirkiye icin iki bilgi seti
mevcuttur: 2002-2003 Tiirkiye Ulusal Hane Halki Cepten Saglik Harcamalari Aragtirmasi ve
2003-2006 Hane Halk: Biitce Arastirmalari. Ne yazik ki, farklh aragtirmalarda kullanilan so-
rular ve oOlctitlerdeki farkliliklar goz 6ntinde bulunduruldugunda, bulgular kesin kiyaslana-
bilir degildir ve 2002-2003 Tirkiye Ulusal Hane Halki Cepten Saglik Harcamalarn Arastirma-
s1 verileri, SDP’'nin temeli olarak kullanilamaz.

Silkii ve Bernard (2008), SDP’den Once Tiirkiye’deki saglik sigortasi sisteminin 65 yas alti
niifus icin cepten yapilan yiiksek saglik harcamasina karsi ne derece yeterli koruma sagla-
digin1 incelemek amaciyla 2002-2003 Tirkiye Ulusal Hane Halki Cepten Saglik Harcamala-
11 Arastirmasi’ni kullanmistir. Yasgh olmayan niifusun %19’unun (12,6 milyon kisi) hane ge-
lirlerinin %10'undan fazlasini saglik hizmetlerine harcayan ailelerde yasadiginm tespit et-
mislerdir. Yoksullara bakildiginda ise %23’lintin hane gelirlerinin %10’undan fazlasini sag-
lik hizmetlerine harcayan ailelerde, %19,4’inlin ise hane gelirlerinin %20’sinden fazlasini
saglik hizmetlerine harcayan ailelerde yasadiklari ortaya konmustur. Bu sekildeki katastro-
fik saglik harcamalarinin orani, farkli kamu saglik sigortas sistemlerine ait teminat paket-
leri arasinda farkliliklar olmasi nedeniyle, hane halkinin bagh oldugu saglik sigortasi tipine
gore de degisiklik gostermistir.
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Aran ve Hentschel (yayima hazirlaniyor) Tirkiye Hane Halk: Biitce Arastirmalan’ni kullana-
rak 2006 i¢in oldukca farkh bir tablo ortaya koymustur. Hanelerin sadece %5,3'ti o yil icindeki hane
harcamalannin %10'undan fazlasin saghk hizmetlerine harcamistir. Bu durum da, katastrofik
tibbi tedavi harcamalan nedeniyle yoksullagma seviyelerinin olduke¢a diislik oldugunu akla getir-
mektedir. Fakat ne yazik ki, Tlrkiye Ulusal Hane Halki Cepten Saglik Harcamalan Aragtirmast ve
Hane Halki Biitce Aragtirmalan’nin benzer olmadig g6z 6éniinde bulunduruldugu zaman, katast-
rofik saglik harcamalannin son yillarda azaldig ¢ikanmina varmak mimkiin degildir.

Asagidaki Sekil 3.11, 2006 yili Tiirkiye Hane Halk: Biitce Arastirmasi’ni kullanmaktadir.
S6z konusu sekil, cepten yapilan saglik harcamasi (soldaki eksende ve cubuk grafiginde) ile
hanelerin gida dis1 titketimi icindeki cepten yapilan saglik harcamasinin payini ylizde 20’lik
gelir dilimleri (sagdaki eksende ve ¢izgi grafiginde) halinde gostermektedir. Ayrica bu sekil,
cepten yapilan harcamalarin hem bagil hem de mutlak kosullar bakimindan oldukg¢a prog-
resif oldugunu - zengin hanelerin yoksul hanelere gore hane harcamalarinin daha fazlasi-
n1 saglk harcamalarina ayirdigini — gostermektedir. Cepten yapilan saglik harcamalarinin
yuzdesi, verilerin elde edilebildigi diger iilkelere gore diigiiktlir (Aran ve Hentschel, yayima
hazirlaniyor; Hsiao, 2007).

Sekil 3.11. Cepten Yapilan Saglik Harcamasi ve Pozitif Cepten Saghk Harcamasi
Yapan Hanelerin, Cepten Yapilan Saglik Harcamalarnin
Hane Harcamalan icindeki Pay1
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Not: En zengin ylzde 20’lik grup, saglik icin hem nominal hem de toplam harcama payi olarak daha fazla harcama
yapmaktadir. Kisi bas1 saglik harcamasinin aylik seviyesi (nominal YTL olarak saglik harcamasi olmasi sartiyla), 2006.

Kaynak: Aran, M. ve. Hentschel (yayima hazirlaniyor), “Tiirkiye’deki Hane Halki Diizeyindeki Saghk Harcamalar ve
Yoksullara Yonelik Saglik Sigortas: Kapsami”, Diinya Bankasi.

Bu tablo, cepten yapilan saglik harcamasi sonucu yoksulluga itilen insan sayis1 degerlendi-
rilerek daha derinlemesine irdelenmistir. Sekil 3.12’deki koyu gri gubuklar 2003-2006 yillarn ara-
sinda cepten yapilan saghk harcamalan hesaba katilmadan énce (TUIK tarafindan) yoksul hane
olarak degerlendirilmis olan Ttirk ailelerinin ylizdelik oraninm géstermektedir. Acik gri cubuk-
lar ise cepten yapilan saglik harcamalan hesaba katildiktan sonra (Aran ve Hentschel tarafin-
dan) yoksul hane olarak degerlendirilmis olan ailelerin yiizdelik oranini géstermektedir. Goriil-
digu gibi, Tiirkiye’de yliksek miktarlardaki tedavi harcamalarinin yoksullagsmay: artirma orani
distiiktlr ve giderek de azalmaktadir. Ayrica, bu konuda verilerin elde edilebildigi diger ilkelere
nazaran da oldukca diisiiktiir (Aran ve Hentschel, yayima hazirlaniyor; Hsiao, 2007).

Sekil 3.13, katastrofik saglik harcamalarinin hanelerin genel harcama diizeyleri {izerin-
deki etkisini gostermektedir. Toplam hane halki harcamasi dikey eksen lzerinde ve niifus
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Sekil 3.12. Yoksul Hanelerin ve Katastrofik Saghk Harcamalan Yiiziinden
Yoksulluga Diigsen Hanelerin Orani
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Not: Pozitif saglik harcamalarn olan hane halklarina dayal yiizde.

Kaynak: Aran, M. ve J. Hentschel (yayima hazirlaniyor), “Tirkiye’deki Hane Halki Diizeyindeki Saglik Harcamalar ve
Yoksullara Yonelik Saglik Sigortas: Kapsami”, Diinya Bankasi.

Sekil 3.13. Saghk Harcamalarinin Kisi Bag1 Hane Harcamalan Briitii ve Neti,
Briit Harcama Seviyesine Gore

Kisi basina nominal aylik harcama Saghk harcamasi harig kisi basi harcamalar
= = = 2006 yil icin yoksulluk diizeyi
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Not: Tiim bireyler i¢in, saglik alaninda zenginler yoksullara gére 16 kat daha fazla harcama yapmaktadir. Sadece
saglik hizmetlerini kullananlar igin, zenginler yoksullara gore 10 kat daha fazla harcama yapmaktadir. Yoksullar
icin ortalama cepten yapilan édemeler hane i¢i harcamalarn %13’l iken zenginlerde bu oran %2,6’dir. Bk. Aran ve
Hentschel, a.g.e.

Kaynak: Aran, M. ve J. Hentschel (yayima hazirlaniyor), “Tiirkiye’de Hane Diizeyinde Saglik Harcamalar ve
Yoksullarin Saglik Sigortasi Kapsami”, Diinya Bankasi.

dagilimi da yatay eksen lizerinde gosterilmektedir. Noktali yatay cizgi, hane harcamalarin-
da yoksulluk diizeyini gostermektedir. Araliksiz (koyu renk) egri ise, cepten yapilan saglik
harcamalar ¢ikarilmadan once, kisi basina diisen toplam hane harcamasina gore siralan-
mis kiimilatif ntifus dagilimini géstermektedir. Cubuklarin tabanlari cepten yapilan saglik
harcamasi ¢ikarnldiktan sonra kisi basina diisen hane harcamasini géstermektedir. Eger bir
cubuk yoksulluk cizgisini gecerse, ilgili hane saglik harcamalarn yiiziinden yoksulluga sii-
riiklenmektedir. Bir kez daha, cepten yapilan saglik harcamasinin goreli yoksullastirici et-
kilerinin oldukga diisiik oldugu, bunlarin yani sira daha yiiksek gelirli haneler iizerindeki
yikiin giderek arttig1 bir tablo ortaya ¢ikmaktadir. En zengin ylzde 20’lik grup, en yoksul
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ylzde 20’lik gruba gore on kat daha fazla harcama yapmaktadir. Ayrica saglik harcama-
s1 bakimindan zenginlerin, yoksullara gére 16 kat daha fazla harcama yaptig1 goriilmekte-
dir. Genel olarak yoksullar, tliketimlerinin %1,3"linii sagliga harcarken, zenginler tiiketimle-
rinin %2,6’sin1 harcamakta; genel ortalama %2,2 olmaktadir. Cepten yapilan harcama gide-
rek artmakta ve orantisiz bicimde zenginlerin cepten yaptig: saglik harcamasi ylikselmek-
tedir (Aran ve Hentschel, yayima hazirlaniyor).

Ancak, burada ¢ok 6nemli bir unsur s6z konusudur. Bu harcama oriintiisi, progresif ve
cok adaletli bir sistem gibi gériinmekle birlikte, zenginlerin kamu kaynaklariyla finanse edi-
len saglik hizmeti kalitesinin diisiik oldugu algis1 nedeniyle 6zel hizmetlere biliylik meblag-
lar harcadigy; yoksullarin ise 6zel hizmet satin almaya glicleri yetmedigi i¢in ihtiya¢ duyduk-
lar1 hizmetler olmaksizin yasadig yoniinde de yorumlanabilir. Yoksullarin hizmet kullani-
mina iligkin veriler olmamasi durumunda, bu olasi alternatif agiklamay1 reddetmek mim-
kiin degildir. Dolayisiyla bu daha fazla degerlendirme yapilmasi gereken 6nemli bir alandir.

ikinci bir 6nemli unsur ise yukarida bahsedilen iki aragtirma arasindaki belirgin farklilik-
tir. Hanelerin saglik harcamalarini ve bu harcamalarnn yoksullagma tizerindeki etkisini ge-
cerli, yinelenebilir ve tutarh ol¢timlerle dikkatli izlemeyi stirdiirmek, Turkiye icin ¢ok onemli
olacaktir. 4. Bolimde bahsedildigi gibi, bu izlemler SDP uygulamasinin énemli bir unsurudur.

Ne var ki, en son Ulusal Saglik Hesaplar ve Hane Halk: Biitge Arastirmasi’'ndan elde edi-
len genel bilgiye dayanarak, hem mutlak kosullar agisindan hem de diger iilkelere gore,
Tirk saglik sisteminin esitlik ve mali koruma bakimlarindan oldukga iyi isledigi goriilmek-
tedir. Cepten yapilan harcama pay1 oldukca diisiiktlir ve cepten yapilan harcama orani prog-
resif olup orantisiz bir bicimde zenginler tarafindan gerceklestirilmektedir. Katastrofik sag-
lik harcamasi nedeniyle meydana gelen yoksullagma diizeyi de diisiiktiir. S$u anda resmf si-
gorta kapsaminda olmayan kayit dis: sektor caligsanlarn ve diger katkida bulunmayan grup-
lar, sisteme dahil olduk¢a genel saglik sigortas: kapsamina dogru olan hareket mali koruma-
y1iyilestirmek icin devam etmelidir.

Hizmetlere Erisimde Hakkaniyet

Zaruri saglik hizmetlerine erisimde makul bir esitligin yakalanmasi - yani “esit ihtiyac
icin esit tedavi” olmasi-, tamaminda olmasa da bircok iilkede basl basina 6nemli bir hedef
olarak goriilmektedir. Bunun ayrica, bir ulusun ortalama saglik durumu tizerinde de kayda
deger sonuclari kesinlikle olacaktir. Miidahale olmaksizin, biitiin iilkeler, “ters hizmet ku-
rali” deneyimini - saglik hizmetlerine erisim egiliminin saglik hizmetlerine duyulan ihtiyag
ile ters orantili olmasi - yasamaktadir. Glinki diisiik gelirliler, genellikle kotl saglik durumu
ile iligkilendirilmektedir. Daha iyi bir ortalama saglik durumunun saglanmasi icin, bir tilke-
deki saglik harcamalarnin dagiliminin degistirilerek zengin lehine degil fakir lehine yapil-
masl — tercihen asagl ¢cekilmesi degil yukar ¢ekilmesi - genel saglik harcamalarinin artiril-
mas1 kadar etkili olabilir.

Acikca goriilmektedir ki; Tlrkiye ters hizmet kurali sorununu 1993 yilinda Yesil Kart uy-
gulamasinin getirilmesi ile azaltmigtir. Son dénemlerde ise Yesil Kart ve SSK programlarin-
da 2005 yili icin ek iyilestirmeler yapilmasi ve 2008 yilinda GSS’nin getirilmesi, erisimde esit-
lige ulagilmasi umudunu daha da gliclendirmistir. En diistik gelirli ylizde 20’lik dilime girenle-
rin Yesil Kart almasinda biiyiik bir artis olmus ve 2003 yilinda bu hanelerin %24’l Yesil Karth
iken, muhtemelen SDP’nin bir sonucu olarak bu oran 2006 yilinda %68’e ¢ikmistir. Bu gelisme-
lerin, ilgili gruplar arasinda refahi da kayda deger bir bicimde artirmis olmasi muhtemeldir.

Ne yazik ki, meydana gelen degisimlerin izlenebilmesi i¢in Tiirkiye’de gelir gruplarn ara-
sinda hizmetlerden faydalanmaya iliskin oldukca az bilgi mevcuttur. Ancak, son yillarda
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Sekil 3.14. 26 Bolgede Bebek Oliimleri ve Hekim Yogunlugu, Tiirkiye, 2007
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Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu, Bolgesel istatistikler.

Tirkiye'nin cografi bolgelerinde, hizmetlere erisimde hakkaniyete iligkin bazi bilgiler bu-
lunmaktadir. Sekil 3.14’te, soldan saga dogru, 2007 yilindaki bebek 6lim hizlarina gore 26
bolge en solda en disik bebek 6lim hizina sahip bolge ile baglanarak gosterilmektedir. Sol-
dan saga dogru gidildiginde bebek 6lim hizinin ii¢ kattan fazla arttigl goriilmektedir. Be-
bek 6lim hizinin, diger kotii saglik durumu gostergeleriyle iligkililigi muhtemel oldugu igin
diger ihtiyag tiirlerinin egimi, bebek 6liim hizina ait egimden farkl olabilir; ama bu durum
Tirkiye’deki bolgelerde saglik hizmetlerine yonelik ihtiyactaki farklilagsmanin bir cesit gos-
tergesidir. Bu arada 2007 yilinda ayni bolgelerde hekim yogunlugu (kamu sektoriinde ve 6zel
sektordeki hekimler dahil olmak {izere) da gosterilmistir. Ortalama olarak, hekim yogunlu-
gu azaldikca bebek 6liim hizi artmaktadir. i1k dért ve son dért bélgedeki ortalama degerler
alindiginda, sagdaki hekim yogunlugu soldakinin %75’ine kadar inmektedir; ama kalan bol-
gelerin ¢ogunda degerler genel olarak yakindir. Bu da 2007 yilinda Tiirkiye'nin halen “ters
hizmet kurali’ndan cografi boyutta etkilendigini goéstermektedir.

SDP kapsaminda hekimlerin cografi dagilimi, cok daha esit hale gelmistir. SB, 2003 ve
2007 yillan arasinda yeni atanan saglik personeli sayisinin kayda deger sekilde artirdigi-
n1 bildirmistir. Yeni personelin 16.000’i kisi bagina diisen saglik personeli acisindan sikinti-
I1 bolgelerde gorevlendirilmistir. Bu stireg, 6nemli farkliliklar siirse de Tirkiye'nin bolgele-
rinde agirliklandirilmamis kisi basina diisen doktorlarin ve hemsirelerin dagiliminda énemli
gelismeleri beraberinde getirmistir (Akdag, 2007a). Nihai hedef “esit ihtiyac icin esit tedavi”
saglanmasi olacaksa uzun vadede amag, ihtiyaca gore agirliklandirilan kisi basina disen sag-
ik personelinde esitligin saglanmasi olmalidir.

Girdiler, Personele Yapilan Odemeler, Aktivite ve Mikroekonomik Diizeyde
Paranin Karsiliginin Korunmast

Saglik politikasinin {iglincli temel hedefi, saglik hizmetlerinin sunulmasi ve hizmetler-
den yararlanmada paranin karsiliginin veya mikroekonomik verimliligin saglanmasidir. Bu
da, ortaya ¢ikan maliyetten elde edilecek ciktilar en {ist seviyeye ¢ikarmay: veya diger bir
alternatif olarak, s6z konusu ¢iktilarin maliyetlerini azaltmay igerir. Yukarida da belirtildi-
gi lUzere, saglik sisteminin gercek ciktilan iki tanedir: Saglik hizmetlerinin teknik etkinligi
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(koruyucu, tedavi edici ya da bakim saglayici miidahalelerin beraberinde getirdigi saglik du-
rumu iyilesmeleri) ile hizmet sunumunun kullanici beklentilerine cevap vermesi (hizmet-
lerin zamaninda, ilgi gosterilerek ve hos bir ortamda sunulmas: gibi uygulamalarla hasta
memnuniyetinde iyilestirmeler saglanmasi). Her ikisi de niifusun refah durumunun iyiles-
tirilmesine katkida bulunabilir. Ayrica, mikro seviyede verimliligin iyilestirilmesi, genel sag-
lik harcamalarinin uygun seviyesinin ortaya konmast (veya makro verimlilik) hususunda - mesela
ciktilardan fedakarlik yapilmaksizin saglik harcamalarinda tasarrufa imkan taniyarak veya
ayni diizeydeki harcamalar i¢in ¢iktilan iyilegtirerek — 6nemli bir katk: saglayabilir.

Bu kisimda, sistemdeki bazi girdiler, bazi ara ¢iktilar, baz1 “lretkenlik” oranlan (girdile-
rin ara ¢iktilara orani anlaminda) ve son olarak hem hizmet hem de hasta memnuniyetinin
teknik kalitesine yonelik birkac kalite gostergesi incelenerek Tiirk saglik sisteminin mikro-
ekonomik verimliligi uluslararasi bir baglamda arastirilacaktir.

Girdiler ve Odeme

Hekimler ve Hemsireler: Sekil 3.15’e gore, 2006 yilinda Tirkiye’de 1000 niifusta 1,6 olan
hekim yogunlugu, diger OECD {ilkelerinden daha distikti. Tlrkiye’deki hekim yogunlugu,
2006 yilinda OECD ortalamasinin yarisi civarindaydi. Turkiye’deki hekimlerin %50’sinden

Sekil 3.15. 1000 Niifus Bagina Diigen Hekim Sayisi, Tiirkiye ve Diger OECD Ulkeleri

[ 1975-90 [ 1990-2005

1000 Niifus Bagina Galisan Hekim Sayisi, Caligsan Hekim Yogunlugundaki Artis,
2006 (veya mevcut en son yil) 1975-90 ve 1990-2006,
Yunanistan
400 Belgika
3.8l Hollanda '
3.8L Isvigre
371 Izlanda
371 Italya
371 Norveg
3.6 Avusturya
3.61 Cek Cumhuriyeti ——15
3.6l Danimarka
360 Ispanya®
351 Almanya
3.50 Isvag
341 Fransa
341 Portekiz'
311 Slovakya
3.1 I 0ECD
3.0l Macaristan
291 Irlanda’
2.8l Avustralya
2.8l Liksemburg
271 Finlandiya
251 Ingiltere
LY —— ABD
X ] e— Yeni Zelanda'
] —————— Polonya
PR —— Japonya
PR —— Kanada
L] — Meksika
L] — Kore 148
A L —————— T
5 4 3 2 1 0 0 1 2 3 4 5 6 7
1000 nifusa disen Ortalama yillik artis hizi
1. irlanda, Hollanda, Yeni Zelanda ve Portekiz, sadece ¢alisanlarn degil galisma hakki olan tiim hekimlerin
say1sini vermistir.
2. Ispanya verileri, dis hekimleri ve stomatolojistleri icermektedir.

Kaynak: OECD Health Data 2008.
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biraz fazlasi uzman olup yaklasik %20’si de uzman olmaya ¢alisan asistan pozisyonunda-
dir ve sadece %30’u pratisyen hekim olarak ¢calismaktadir. Asagida Ek 3.A1’de yer alan Sekil
3.A1.9 ve Sekil 3.A1.10’daki diinya geneliyle yapilan kiyaslamalara gore, Tiirkiye, Tlrkiye'nin
yasam standardina sahip bir tlkeden beklenenle neredeyse ayni sayida hekime sahipken
genel olarak saglik ¢aligani sayisi ¢ok daha azdir.

Aymni sekilde, Sekil 3.16'ya gore Tiirkiye'deki hemsire yogunlugu, 2006 yilinda diger OECD iil-
kelerinden daha disiik olup OECD ortalamasinin yalnizca beste biri civarindaydi. Buna ilave-
ten, Sekil 3.17, Tirkiye'nin 2006 yilinda OECD bolgesindeki en diisiik hemsire/hekim oranla-
nindan birini bildirdigini géstermektedir: OECD ortalamast 3,1 iken Tiirkiye 1,4 seviyesindedir.

Ancak, Turkiye hentiz OECD tiilkelerini yakalamamis olsa bile, Turkiye’deki hem hekim
hem de hemsire yogunlugu son 15 yil icerisinde OECD ortalamasinin 2 katindan hizl bir ar-
t1s gostermistir (Sekil 3.16). Hemsire yogunlugu, hekim yogunlugundan daha yavas artmak-
tadir ve hemsirelerin hekimlere orani son 15 yil igerisinde bir miktar dismustir (Sekil 3.17).
Diger OECD tilkelerinde goriilen yiiksek hemsire/hekim orani ve beceri dagilimina bakildi-
ginda ve hemsire yetistirmenin hekim yetistirmekten daha az maliyetli oldugu dikkate alin-
diginda, Tirkiye’de hemsire sayis1 hekim sayisindan daha hizl artsaydi bu durum klinik ve
ekonomik olarak daha anlaml olabilirdi.

Sekil 3.16. 1000 Niifus Basina Diigen Hemsire Sayisi, Tiirkiye ve
Diger OECD Ulkeleri

1000 Niifus Bagina Diisen Calisan Hemgire Sayisi, Calisan Hemsire Yogunlugundaki Artis ,
2006 (veya mevcut en son yil) 1990-2006

Norveg
Liksemburg
Irlanda
Danimarka
Belgika
Isvigre
Izlanda
Ingiltere
Isveg
ABD'
Yeni Zelanda
Almanya
Avustralya
0ECD
Japonya
Kanada
Hollanda
Finlandiya
Cek Cumhuriyeti
Fransa
Avusturya
Ispanya
Italya
Slovakya
Macaristan
Polonya
Portekiz
Kore
Yunanistan
Meksika
Turkiye | 3.0,

35 30 25 20 15 10 5 0 15 -05 0.5 1.5 2.5 35 45
1000 nifusa diigen Ortalama yillik artig hizi (%)
1. Yillik ortalama biiyiime orani, farkl bir donem icin hesaplanmistir, 1999-2006.
Kaynak: OECD Health Data 2008.
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Sekil 3.17. Hemgirelerin Hekimlere Orani, Tiirkiye ve Diger OECD Ulkeleri,

1990-2006
[ 1990 1 2006
9 Hemsirelerin doktorlara orani
__(
8 -
7 -
6 || 5756
1| me: 5.3 5.4

5 1 4949 4.9

45 15 4 44

41
4r a5 37 a7 37 36 Ml 54 15
823%% 1 50 32
5T 1 b 2523 55 B 23
323 ll23 23
20 20
) b 1.9 I 019 1
1.3 1.4 .4 M4 9
. 0 10 |
0 Ll 1 1
%Q"\th}%Q&"*b% g&@ $ @ PP ST P S
Q S EE N &«\%«\ﬂ\% «\\\\«\**\a\
D @ > & NS

QQ = Q S'I’Q \'\3’ \& G TS ° & \Q ‘\z\o\\ \‘vl 9 $\0 QQ* SR\ ,b«\\%
\/\3 *Q’K\ N A N O

Qg&
Not: Veriler, calisan hemsire sayisinin ¢alisan doktor sayisina oranini géstermektedir.
Kaynak: OECD Health Data 2008.

Hekim ve Hemgsirelerin Gelirleri: 2004 yilinda getirilen performans yonetim sistemi (bk.
Kutu 2.1 Bélim 2) hem uzmanlar hem de pratisyen hekimlere verilen sabit licretlerde be-
lirgin bir artis getirmistir (bk. Sekil 3.18). Sekil 3.19’a gore pratisyen hekimlere bakildigin-
da, hastanelerde calisanlar saglik ocaklarinda calisanlardan daha fazla gelir elde etmekte-
dirler. Sekil 3.12'ye gore, her tiirlii pratisyen hekimin aile hekimligine gecisinin saglanmasi
icin uygun bir tesvik olarak aile hekimlerinin maas: hastanelerde ¢alisan pratisyen hekim-
lerin maasinin hemen tizerinde bir diizeyde belirlenmistir. Ancak, tip 6grencileri agisindan
bakildiginda, 2007 yilinda uzmanlann aylik maaglar, aile hekimlerinin maasinin yaklasik
%40 lizerinde oldugu icin aile hekimligine ge¢mek yerine uzmanhk yapmalar icin tegvikler
soz konusu olacaktir.

Sekil 3.18. Sabit Ucret Alan Pratisyen Hekim ve Uzman Doktorlann Toplam Ayhk
Maaglan, Tiirkiye’nin iki Bolgesi, 2000-2007
Pratisyen Pratisyen Uzmanlar, Uzmanlar,
T Hekimler,Bdlge1 — T T Hekimler, Bolge 6 = 7 " Bolget  TTTTTT Bolge 6

Sabit 2007 TL

7000

6000 |

5000 |

4000

3000

2000

1000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Kaynak: T.C. Saghk Bakanligi.
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Sekil 3.19. Pratisyen Hekimlerin Toplam Geliri, Tiirkiye, 2007
Pratisyenler i¢in toplam ddemeler (aylik maas + ek 6deme)

Il Hastaneler, Bolge 1 I Saglik ocagl, Bolge 1 [ Hastaneler, Bolge 6
Saglik ocagr, Bolge 6 I Aile hekimligi, Bolge 1 1 Aile hekimligi, Bolge 6
5000 Sabit2007 YTL
4500 |
4000 |
3500
3000 |
2500
2000
-
1500 -
1000
500 é
0 1 1 1 1 1 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Kaynak: Tiirkiye Saglik Bakanlig

OECD kiyaslamalarna dontlecek olursa; Sekil 3.20’ye gore 2005 yilinda Tiirkiye’de devlete
ait saglik ocaklarinda ticretli caligan pratisyen hekimlerin geliri (aile hekimligi hizmeti getiril-
meden 6nce) ortalama ticrete gore yaklasik 1,8 idi. Bu oran Finlandiya’daki maagh ¢alisan pra-
tisyen hekimlerinki ile benzer; ancak diger OECD tilkelerindeki serbest ¢alisan pratisyen he-
kimlerin maasglariyla karsilastirildiginda diisiktli. Tirkiye’de aile hekimligi hizmetinin uygu-
lamaya konmasi, pratisyen hekimlerin gelirlerini artirmaktadir ve gelecekte Tirkiye'nin gore-
li gelir dagilimlan bakimindan daha iyi bir seviyeye gelmesi beklenmektedir.

Sekil 3.20. Ortalama Ucrete Gore Pratisyen Hekimlerin Geliri, Tiirkiye ve Baz1 OECD
Ulkeleri, 2005 veya Uygun Olan En Yakin Yil

[ Serbest Caligan 1 Maagl

Izlanda (2005) " | 13.5
ABD (2003)" 3.4

Almanya (2004) ' 3.3
Kanada (2004) ' 3.2

Avusturya (2003) 2 3.2
Ingiltere (2004)?2 3.1
Hollanda (2005) ' 31

Isvigre (2003)? 2.6

Fransa (2004)' 2.6

Luksemburg (2003) * 2.4
Cek Cumhuriyeti (2005) * 2.2
Finlandiya (2005) ' L 11.9
Turkiye (2005)2 ]1.8

0 1.0 2.0 3.0 4.0
Ortalama Ucrete orani

1. Tam zamanl GP’lerin ticretleri
2. Yar zamanli GP’lerin verileri de dahildir.

Not: Ortalama ticrete yonelik veriler, OECD Ulusal Hesaplar Veritabani ile 80 sayili Aralik 2007 OECD Economic
Outlook’a dayal1 OECD tahminleridir.

izlanda ve Tiirkiye icin ortalama iicrete yonelik veriler, bir OECD yayini olan Taxing Wages’den alinmistir ve sadece
secilmis sanayi sektorlerinde tam zamanl ¢alisanlarin ortalama ticretlerini icermektedir.

Kaynak: OECD Health Data 2008; Tiirkiye igin gelirlere yonelik veriler Tiirkiye Saglik Kurumu tarafindan ve ABD igin
Toplum izleme Galismas1 Hekim Aragtirmasi’'ndan (2004-2005) saglanmistir.
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Sekil 3.21 Turkiye’de 2005 yilinda kamu hastanelerinde maash ¢alisan uzman doktorlann
gelirlerinin, ortalama {icretin 4,7 kat1 oldugunu gostermektedir. Biitiin uzmanlar - hem maagh
hem de serbest ¢alisan - dikkate alindiginda Tiirkiye uluslararasi dagilimda orta siralarda yer
alirken, maash uzman doktorlar bakimindan bu dagilimin en {ist sirasinda yer almaktadir. Bu
rakamlar 2004 yilindan itibaren kamu hastanelerine Performans Yonetimi Sistemi'nin geti-
rilmesinden sonra uzmanlarn kazanabilecegi 6nemli diizeydeki ek 6demeleri de yansitmak-
tadir. OECD {ilkelerinde goreli gelir ve uzmanlarin yogunlugu arasinda gozlemlenen ters ilis-
ki dikkate alindiginda Tiirkiye’'nin dagilimdaki goreli konumu hig¢ de sasirtici degildir (OECD,
200743, Sekil 4.4.2). Tiirkiye, Sekil 3.21’de verilen iilkeler arasinda en diisiik uzman yogunlugu-
na sahip tilkedir.

Sekil 3.21. Ortalama Ucrete Gére Uzmanlann Geliri, Tiirkiye ve Bazi OECD Ulkeleri,
2005 veya Mevcut En Son Yil

[ Serbest Caligan [ Maagl

Hollanda (2005)
ABD (2003)
Avusturya (2003)2
Luksemburg (2003)
Kanada (2004) "
Turkiye (2005)? | 14.7

)
)
Fransa (2004)' |
)
)

1
1

Ingiltere (2004)' |5 13.9
Izlanda (2005) 13.3
Isvigre (2003) | 3.0
Danimarka (2005) ' [£ 12.5
Finlandiya (2005) ' [ 125
Cek Cumhuriyeti (2005) ' i 11.9

Macaristan (2005)" 115 | | !
0 2.0 4.0

0 . 8.0
Ortalama {crete orani

1. Tam zamanli uzmanlarnn tcretleri.

2. Yan zamanli uzmanlarin verileri de dahildir.

Not: Ortalama {icrete yonelik veriler, OECD Ulusal Hesaplarn Veritabani ile 80 say1ili Aralik 2007 OECD Economic
Outlook’a dayali OECD tahminleridir.

izlanda ve Tiirkiye icin ortalama iicrete yonelik veriler, bir OECD yayini olan Taxing Wages’den alinmistir ve sadece
secilmis sanayi sektorlerinde tam zamanl ¢alisanlarin ortalama tcretlerini icermektedir.

Kaynak: OECD Health Data 2008; Tlirkiye icin gelirlere yénelik veriler Tlrkiye Saghk Kurumu tarafindan ve ABD igin
Toplum Izleme Calismas1 Hekim Arastirmasi’'ndan (2004-2005) saglanmistir.

Sekil 3.22’ye gore Tirkiye’de 2005 yilinda maaslh hastane hemsirelerinin goreli geliri or-
talama tiicrete esitti. Diger birka¢ OECD {ilkesinde de hemsireler icin benzer seviyede gore-
li maas verilmektedir.

Doktor ve Hemsirelerin Egitimi: 2005’te Tiirkiye’de her 1000 doktor i¢in 42,7 yeni doktorun
mezun oldugu bildirilmistir ki bu rakam OECD ortalamasi olan 34,6'nin oldukca tizerinde-
dir. Yillik mezun olan tip 6grencilerinin sayis1 1960’lardan beri on kat artmis ve 1998’den bu
yana ayni kalmistir (Mollahaliloglu ve ark., 2007a). 42,7’lik bir mezuniyet orani hekim is gi-
clinde stirekli bir bliylimeye imkan tanimaktadir; ¢linkii doktor sayisinin korunmasi igin sa-
dece 1000 doktor i¢in 33 yeni doktorun mezun olmasi yeterli olacaktir.> Tirkiye’'de birin-
ci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi amac1 dikkate alindiginda oldukga rahat-
s1z edici bir durum da tip mezunlan arasinda uzmanlik egitimi almak icin asistan olma egi-
liminin son zamanlarda artmis olmasidir (Mollahaliloglu ve ark., 2007b). Bu durum, yukari-
da belirtildigi tizere Tirkiye’deki uzmanlara yonelik nispeten yliksek édemelerin bir yon-
lendirmesi de olabilir.
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Sekil 3.22. Ortalama Ucrete Gore Hemgirelerin Geliri, Tiirkiye ve Bazi OECD
Ulkeleri, 2005 veya Mevcut En Son Yil

Portekiz (2005) ' 17
Meksika (2003)" .5
Izlanda(2005) ' 15
ABD (2004)" 1.4
Luksemburg (2005)' 1.3
Yeni Zelanda (2002) ' 1.3
Yunanistan (2004) 2 1.2
Avustralya (2004) ' 1.2
Danimarka (2005) ' 1.1
Ingiltere (2004) 141
Japonya (2004) ' 1.0
Norveg (2005) 1.0
Irlanda (2005) ' 1.0
Turkiye (2005)2 1.0
Finlandiya (2005) ' 1.0
Cek Cumhuriyeti (2005) * 0.9
Macaristan (2005) ' 0.8 | |

0 0.5 1.0
1. Tam zamanl hemsirelerin ticretleri.

2.
Ortalama {icrete orani

2. Verilerin, yar1 zamanl hemsireleri icerip icermedigi bilinmemektedir.

Not: Ortalama licrete yonelik veriler, OECD Ulusal Hesaplan Veritabani ile 80 sayil1 Aralik 2007 OECD Economic
Outlook’a dayali OECD tahminleridir.

izlanda ve Tiirkiye icin ortalama iicrete yonelik veriler, bir OECD yayini olan Taxing Wages’den alinmistir ve sadece
se¢ilmis sanayi sektorlerinde tam zamanh ¢alisanlarin ortalama ticretlerini icermektedir.

Kaynak: OECD Health Data 2008; Tiirkiye igin gelirlere yonelik veriler Tiirkiye Saglik Kurumu tarafindan ve ABD igin
Toplum Izleme Calismas1 Hekim Aragtirmasi’ndan (2004-2005) saglanmistir.

Tirk saglk sisteminin bazi alanlarinda doktor eksikligi goriilmesi nedeniyle, son do-
nemde, hitkimet her yil kabul edilecek tip 6grencisi sayisinin 4500’den yaklasik 6000’e ¢1-
kanlacagini aciklamistir. Bu da mezuniyet oranini 1000’de 64’e ¢ikarabilir. Bu oran simdiye
kadar OECD’ye bildirilen tiim oranlardan daha yiiksek bir oran olacaktir. Kabul edilen 6g-
rencilerin mezun olmalarinin en az alt1 yil - ya da uzmanlik egitimi gerekirse daha da faz-
la - stirecegi dikkate alinmalidir.

Tirkiye’de 2005 yilinda bildirilen hemsire mezuniyet orani her 1000 hemsire icin 30,7 idi.
Bu oran hem 45,7 olan OECD ortalamasinin oldukc¢a altindadir hem de hemsire igglictiniin si-
rekli biylimesine ¢ok az olanak taniyabilir ve Tirkiye’nin OECD igerisindeki en diisik oran-
lardan biri olan hemsirelerin doktorlara oraninin yiikseltilmesine izin vermeyecektir. Hemsi-
relerin ¢alisma hayat: doktorlara gore daha kisa olma egilimindedir. Ortalama ¢aligma hayat-
lan 25 yil olsaydys, sabit bir is gliciniin muhafaza edilebilmesi i¢in go¢ alinip verilmedigi var-
sayildiginda her 1000 hemsire i¢in 40 yeni hemsirenin mezun olmasi gerekirdi.

Tirkiye’deki doktor ve hemsirelerin egitimlerinin kalitesine iligskin baz1 elestiriler ol-
mustur. 1990’larin sonundaki durum hakkinda yazan Savas ve ark. (2002), her tip fakiiltesi
mezununun daha fazla egitime ihtiya¢ duymaksizin pratisyen hekim olarak ¢calismaya yet-
kin oldugunu aciklamislardir. Fakat yeni aile hekimligi sistemi kapsaminda, su anda istih-
dam edilmis olan 22.000-24.000 pratisyen hekime ti¢ asamali olarak hizmet ici egitim veril-
mesi planlanmaktadir. Ancak simdiye kadar sadece 5000 doktor ve hemsire donlisim stre-
cinin ilk agsamasi olarak bir haftalik kurslara tabi tutulmustur (Mollahaliloglu ve ark., 2007b).
Daha genel anlamda, Savas ve ark., saglik calisanlarina yonelik uygulamali egitim firsatla-
rinda ve miifredatta zayifliklar bulundugunu ileri stirmiistiir. Mollahaliloglu ve ark., (2007a)
Tiirkiye’'de tip egitiminde, 6gretim iiyesi/Ogrenci oraninin bazi Avrupa tilkelerinin oranla-
rindan daha yiiksek olduguna dikkat cekmelerine ragmen, Savas ve ark., saglik personeli
egitecek 6gretim liyesi sayisinin az oldugunu ileri stirmiiglerdir.
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Akut Bakim Yataklar: 2006’da akut bakim hastane yataklarinin niifusa orani bakimindan
Tirkiye OECD bolgesindeki en diisiik besinci orani bildirmistir. Tlirkiye’de her 1000 kisiye
ortalama 2,5 yatak diismekteydi. Bu deger, OECD ortalamasinin yaklasik ticte ikisiydi. Fakat
Tirkiye'ye ait bu deger 2007 yilinda 1000 kisi basina 2,85’e yiikselmistir. Ek 3.A1’de yer alan
Sekil 3.A1.8'deki diinya geneline yonelik kiyaslamalar da benzer bir durum ortaya koymak-
tadir. Benzer yagsam standardi olan tlkelere kiyasla 1000 kisi basina diisen akut bakim yata-
g1 sayis1 Tlrkiye’de daha distktir. Ancak, 1000 niifusa diisen yatak sayisi, diger OECD tilke-
lerinde genel olarak diisiis gdstermekle birlikte Tiirkiye’de 1990 yilindan beri yillik ortalama
%1,4 oraninda bir artis gostermektedir.

Faaliyet

Doktor Bagvurulan: Tiirkiye’deki doktor yogunlugu diisiik olmasina ragmen, doktorlara bag-
vuru orani®, kisi basi 4,6 olup 2006 yilinda kisi basi 6,5 olan OECD ortalamasinin %70’ civarin-
daydi. Turkiye’de kisi basina diisen bagvuru orani 2007 yilinda 5,4’e yiikselerek bir 6nceki yila
ait OECD ortalamasinin %80’ine ulagmistir. Hekim basina diisen basvuru oraninin daha yuk-
sek olmasi, (bk. agagida) bir noktada Tirkiye'deki hekim yogunlugunun disiik olmasini tela-
fi etmektedir. Turkiye, verileri olan OECD {iilkeleri arasinda, kisi bagina diisen hekime bagvuru
oranindaki en hizli biytimeyi bildirmistir. Biytme hizi 1990 ila 2006 yillan arasinda yillik sa-
dece %0,6 olan OECD ortalamasina karsin Tiirkiye’de bu oran yillik %7,3’tir.

Fakat daha once de ifade edildigi gibi, Tiirkiye’de bagvurularn birinci ve ikinci basamak
saglik hizmetlerindeki dagilimi konusunda sorunlar bulunmaktadir. T{irkiye’'de basvurula-
rin sadece %40’1 saglik ocaklarinda ¢alisan pratisyen hekimlere yapilmaktadir. Bagvurularin
%601 ise; hastalarin birinci basamak hizmeti veren “kapi tutucu’ya (gatekeeper) ugramadan
dogrudan basvurabildikleri hastanelerin ayakta tedavi birimlerinde gerceklesmektedir. Dev-
letin saglik ocaklarindaki hizmet kalitesi nispeten diisiik olarak algilandig i¢in, bu davrani-
sin tarihi seyri icinde arttig1 goriilmektedir (ayrica bk. agagidaki hizmet kalitesi kismi). Fakat
TUIK’in Yagam Memnuniyeti Arastirmalarina gére SDP’nin baglangicindan bu yana saglik
ocaklarindaki saglik hizmetlerinden duyulan memnuniyet, hastanelerdeki hizmetten duyu-
lan memnuniyetten daha hizh bir artis gostermektedir. OECD, diger OECD tilkelerindeki bas-
vuru dagilimina iligkin istatistik toplamamaktadir. Ancak kabataslak yapilan hesaplamalar
gostermektedir ki doktorlara yapilan ayakta basvurularnn birinci/ikinci basamak dagilimi
Finlandiya’da 65/35 civarinda; ingiltere’de ise 73/27 civarindadir. Her iki iilkede hastane di-
sindaki pratisyenlik uygulamalarinin genel olarak iyi oldugu diistiniilmektedir.

Ne yazik ki bu rapor tamamlandiginda yeni aile hekimligi hizmetine iligkin bir deger-
lendirme mevcut degildi. Ancak, OECD ve Dilinya Bankas: ekibi, Nisan 2008’de aile hekimli-
gi hizmetinin pilot olarak yiiriitiildiigi illerden biri olan Eskisehir’i ziyaret etmistir. Bu ilde,
Temmuz 2006’da niifusun tamami i¢in aile hekimliginin kurulmasi ve zorunlu sevk siste-
minin getirilmesi, ilk etapta bagvurularda asin bir artisa neden olmustur. Ayni zamanda,
Eskisehir'deki biitiin 0zel pratisyen hekim muayenehanelerinin (génilli olarak) kapan-
masiyla sonuc¢lanmigtir. 2005 yilinda hastanelerin lehine 46/54 olan bagvuru dagilim ora-
ni, 2006 yilinda aile hekimlerinin lehine 53/47 olmustur. Zorunlu sevkin, yeni aile hekimle-
rinin hastanelere sevk isteyen hastalardan dolay: yasadig asiri yogunluk nedeniyle kaldinl-
masindan sonra bile bu oran 2007’de 52/48 civarindaydi.

ilag Tiiketimi: OECD Health Data verilerinde Tiirkiye’deki ila¢ kullanimina iligkin ¢ok az
veri bulunmaktadir. Ancak, yayima hazirlanan bir Diinya Bankasi raporu Tiirkiye’de ilag
sektori konusuna 1s1k tutmaktadir (Celik ve Seiter, 2008). 2001-2007 yillar1 arasinda rece-
te edilen ilag hacminde artiglar oldugu kaydedilmistir. Ozellikle SDP kapsaminda Yesil Kart
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sahiplerinin ayakta bagvurusunda regete edilen ila¢larini almaya baslamalan ve SSK’lilarin
0zel eczanelere erisimlerinin saglandigi 2004 ve 2005 yillar arasinda biyiik bir artis meyda-
na gelmigtir (recete sayisi bakimindan %33). 2008’in Ocak ayinda yeni bir sart getirilerek ya-
tan hastalar icin gerekli olan ila¢ ve malzemeleri saglamak hastanelerin sorumlulugu hali-
ne getirilmistir. Daha oncesinde, hastane eczanesinde olmayan ila¢ ve malzemelerin soz-
lesmeli eczanelerden veya medikal firmalardan hasta veya hasta yakini tarafindan recetey-
le gidilip alinmasi gerekiyordu (bu tip ila¢ ve malzemeler bu degisiklik oncesinde licretsiz-
di, degisiklikten sonra da licretsiz olmaya devam etmektedir). Bu gelismeler, su anda tama-
minin olmasa bile Tiirk vatandaslarinin cogunun, modern ilaglara erisimlerinin iyi ve uy-
gun oldugunu goéstermektedir.

Ancak, ilag ve diger tibbi malzemelere yapilan harcamalar, 2000 yilinda Tiirkiye’'de top-
lam saglik harcamalarinin %34’int olusturmaktayken (Mollahaliloglu ve ark., 2006), OECD
iilkelerinde ortalama oran 2003 yilinda %22 idi (OECD, 2005). Bu sasirtic1 degildir. OECD tiilke-
lerinde ilaclann, harcamalardaki payinin kisi basina diisen GSYIH ile ters orantili olma egi-
limi vardir. Clinki ilaglar, uluslararas: pazarlanmakta ve diinyadaki fiyat seviyeleri pazara
hakim olmaktadir. Bir rapora gore, ¢ok uluslu firmalar Tiirkiye’deki ila¢ pazarinin %53’tini
ellerinde bulundurmaktadir (Stlki, 2008).

SB, 2004 yilinda alinan bir kararn ardindan biyoesdeger iiriinler icin diislik fiyatlara sa-
hip bes Avrupa tlkesindeki ilag fiyatlarnyla yapilan kiyaslamaya dayanan referans fiyatlan-
dirma sisteminin Tirkiye’de baslatilmasindan sonra, yaklasik bin ilacta %1 ila %80 arasin-
da degisen indirimlerin elde edildigini bildirmistir. Bunun sonucunda, ilaglara yapilan reel
kamu harcamalar, erisimde yukarida ifade edilen iyilestirmelere ragmen 2003-2006 yillari
arasinda sadece %16 artmistir (Akdag, 2008).

Turkiye’de ilaglarin recetelenmesi ile ilgili bazi sorunlar halen devam etmektedir. Has-
talar, eczanelerden recetesiz ila¢ alabilmektedir. Ayn1 zamanda, Tiirkiye'nin bazi bolgele-
rinde, baz1 eczacilarin, eczane agabilmeleri icin li¢lincl sahislara diplomalarini kiraladik-
lar1 ve bu eczanelerin daha sonra ¢ok kisith egitime sahip teknikerler tarafindan isletildigi
bildirilmektedir. Bu durum, kanun miidahale edene kadar bu tilir eczanelere recetesiz bas-
vuran hastalarin, yetersiz bilgilendirilecekleri anlamina gelmektedir. Ayrica, hastalar bazi
ilaclar icin cepten daha fazla 6demek durumunda kalabilir; ¢linkd hizmet sunuculara sag-
lanan tesvikler daha pahali ilaglarin — SGK’nin geri 6deme limitlerinin izerinde - regetelen-
dirilmesini ve dagitilmasini destekleyebilir. Ayni zamanda, SGK’de hekimlerin regetelendir-
me aliskanliklarini izlemeye yonelik bazi planlar olsa da su anda bu tip bir izleme pek yok-
tur. SGK, ilaglar i¢cin miimkiin olan en iyi fiyat1 her zaman elde edemeyebilir. Ozellikle ilag-
lar biyolojik degil terapotik olarak denk oldugunda, geri 6deme kararlarn alinirken maliyet
etkililik olcttleri her zaman uygulanmamaktadir.

Hastaneden Taburcu Olma: SB, Tiirkiye’de 1000 kisiye diisen taburcu olma sayisinin 2005’te
95 ve 2007’de 117,6 oldugunu bildirmistir. Fakat bu ikinci rakam, daha 6nceki tahminden daha
disiik olan yeni bir nifus tahminini yansitmaktadir. Daha 6nceki rakam 2005 yilinda OECD
ortalamasinin %601 civarindayd: (OECD, 2007a). Tirkiye’deki taburcu oranlarinin, genel ola-
rak OECD bolgesine kiyasla ¢cok daha hizh ytikseldigi goriilmektedir. Bu oran, 1995 ila 2005 yil-
lan arasinda Tiirkiye’de %38,7 hizla artarken OECD ortalamasi sadece %6,2’ydi (OECD, 2007a).

Uretkenlik

Doktor Bagina Diisen Yillik Bagvuru: Doktorlarin tretkenliginin — hizmetlerin kalitesin-
de veya maliyetlerinde varyasyonlara izin vermeyen — kaba bir 0l¢iitii de doktor basina dii-
sen basvurulardir. Tlrkiye’de 2006’da doktor basina yillik 3179 bagvuru dismekteydi ve bu,
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o yil 2510 olan OECD ortalamasinin ¢ok ustiindeydi. Ayrica Tirkiye’'de doktor basina diisen
basvuru sayis1 2007’de 3630’a ¢ikmustir. Tlrkiye’de doktor basina diisen bagvuru 1990-2006
yillar arasinda yillik olarak %6,2’lik bir artis gostererek OECD bélgesinde bu degiskenin en
hizli bliytime oranina sahip olmustur, bu arada ortalama bir OECD {lkesinde oranlar yillik
%0,5’lik dislis gostermistir (Sekil 3.23).

Sekil 3.23. Doktor Bagina Diigen Bagvuru Sayisi, OECD Ulkeleri

Doktor Bagina Diigen Basvuru Sayisi, Doktor Bagina Diigen Basgvuru Sayisinda
2006 (veya mevcut en son yil) Ortalama Yillik Artig Hizi, 1990 - 2006
7251 Kore
6795 Japonya
4249 Macaristan
3884 Slovakya
3614 Cek Cumhuriyeti
3179 Turkiye
3028 Polonya
2757 Kanada
2510 0ECD
2232 Ispanya
2212 Avustralya
2156 Liuksemburg
2100 Danimarka
2079 Ingiltere
2064 Almanya
1894 Fransa
1863 Belgika
1840 Avusturya
1833 Italya
1710 Izlanda
1651 ABD
1570 Finlandiya
1494 Meksika
1469 Hollanda
1459 Yeni Zelanda
1163 Portekiz
1 1 1 1 1 1 80I3 Isveg 1 1 1
8000 6000 4000 2000 0 -4 -2 0 2 4 6
Doktor basina Ortalama yillik artis hizi (%)

Not: Tiirkiye igin, 2006 yil1 doktor basina basvuru verileri Tirkiye Saglik Kurumu tarafindan saglanmistir. Tiirkiye
icin doktor basina bagvurulardaki yillik ortalama biiylime oraninda 1990 i¢in 2008 OECD Health Data ve 2006 icin
Tirkiye Saglik Kurumu verileri kullanilmigtir

Kaynak: OECD Health Data 2008 ve Tiirkiye Saglik Kurumu, SB, Tiirkiye.

Sekil 3.24, doktor basina diisen basvuru sayisinin 1993 ila 2007 yillan arasinda Tirkiye’'de
ve 21 OECD tlkesinde ortalama olarak yil yil nasil degistigini gostermektedir. Buna gore
doktor basina diisen bagvuru sayis: Tiirkiye icin 6zellikle 2004 yilindan sonra hizla artmais
ve 2005 yilinda OECD ortalamasini ge¢mistir. TUrkiye’de 2004 yilinda uygulamaya gecirilen
performansa dayali 6deme sisteminin (Kutu 2.1) ve bununla ilintili olarak doktor maasla-
rindaki artisin (Sekil 3.18, yukarida) bu sonuglan agiklayici nitelikte oldugu goriilmektedir.
ilk bakista, hizmet kalitesinin olumsuz yénde degismedigi varsayilirsa, performansa dayali
O0deme sisteminin, Tiirkiye’de Uretkenligi tegvik ettigi gibi bir durum séz konusudur.”

Bahsedildigi Gizere, bagvuru verileri hem birinci basamaktaki hem de ikinci basamaktaki
basvurulan icermektedir. Birinci basamakta, performans yonetimi sisteminin uygulamaya
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Sekil 3.24. Doktor (Bordrolu) Bagina Diisen Bagvuru Sayisi,
Tiirkiye ve OECD, 1993-2007

Turkiye =— =— =— OECD21

Doktor basina diisen basvuru sayisi

4000
3500 |
3000 |
e
2000 |

1500 F —/-

1000 1 1 1 1 1 1
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Not: Tutarli OECD ortalamasi 21 iilke icin hesaplanmigtir.
2000 y1ili Tirkiye verileri, Tiirkiye Saglhk Kurumu’'ndan gelmistir.

Kaynak: OECD Health Data 2008 ve Tiirkiye Saglik Kurumu, Tiirkiye.

gecirilmesi 2002 ila 2007 yillar1 arasinda koruyucu ve birinci basamak saglik hizmetlerin-
deki harcamalarin Ug kat artirnnlmasiyla desteklenmistir. Ayrica hekimleri, yoksun alanlara
cekmeyi amaclayan tedbirler (diizenleyici ve mali tesviklerin bir karisimi); atil saglik ocak-
larinin faaliyete gecirilmesi ve saglik ocaklarindaki muayene odalarinda keskin bir artis ya-
pilmasi da bunu desteklemigstir. 2002’de saglik ocag1 doktorlarinin sadece %45’i kendi mua-
yene odasina sahipken, 2006’da %95’i bu tiir odalara sahipti. Bu degisimlerin faydali bir so-
nucu da ayni dénemde hastalarin saglik ocaklarindan hastanelere sevk oraninin %20’den
%6’ya dismesidir (Akdag, 2007a). Buna ilaveten, aile hekimligi hizmetlerinin hayata geciril-
digi bolgelerde, birinci basamaktaki bagvurularin hastanelerin ayakta tedavi kliniklerindeki
bagvurulara orani 40/60’dan 51/49’a ¢itkmistir (Akdag, 2008).

Diger 6nemli gelismeler ise, eski SSK hastaneleri de dahil olmak lizere SB’ye bagh has-
tanelerdeki uzman hekimlere erisimde olmustur. Ayakta tedavi bagvuru orani, 2002 ve 2007
yillan1 arasinda %91 oraninda artmistir. Talep agisindan, bu artis Mayis 2004’te Yesil Kart
kapsamina ayakta tedavi hizmetlerinin de dahil edilmesi ile desteklenmistir. Arz agisindan
ise hizmetlerin yayginlastirilmasi, artirilan personel sayisi ile desteklenmistir; ancak hiz-
metleri artiran asil neden doktorlarin tam zamanli olarak ¢alismalar: olmustur (2002 yilin-
da %11’den 2008’de %73’e cikmistir) (Akdag, 2008). Kamu hastanelerine, ¢ok sayida ek mua-
yene odasi saglanmis ve ¢cogu doktor kendilerine ait muayenehanelerini kapatmistir. Daha
once 6zel muayenehaneleri olan hekimler, hastalarini kamu hastanelerine transfer etmis-
lerdir. Bu degisimlerin arkasindaki en 6nemli etkenlerden biri, SDP’'nin bir parcasi olarak ge-
listirilen performansa dayali 6deme sistemi kapsaminda tam zamanh ¢alisma igin verilen
glicli tegviktir. Ulke seviyesinde, bagvuru orani hastanelerin lehine 60/40 olarak kalmigtir.

Akut Hastane Yatak Doluluk Orani: Her 1000 kisiye diisen akut hastane yatak sayis1 diger OECD
iilkelerinden daha az olmasina ragmen; Tirkiye OECD bélgesindeki en diisiik yatak doluluk
oranlarindan birini bildirmektedir: 2005’te Ttirkiye’deki oran %65 iken OECD ortalamasi %75 idi.
Bu durum, Turkiye’deki uzman hekimlerin ve hemsirelerin OECD’ye kiyasla az sayida olmasi ile
iliskilendirilebilir. Fakat Turkiye’de yatak doluluk orani 2007 yilinda %69’a gikmistir.
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Yatis Siiresi: Tiirkiye, nispeten kisa bir ortalama yatis sliresi bildirmektedir; bu durum di-
sik akut hastane yatagi orani ile diisiik yatak doluluk orani dikkate alindiginda sasirtici de-
gildir. 2005’te 5,2 glin olan Turkiye ortalamasi, 6,3 giin olan OECD ortalamasinin oldukca al-
tindayd: (OECD, 2007a). Bu oran 2007’de SB verilerine gore daha da diiserek 4,6 giin olmustu.
Tirkiye’de normal dogumda ortalama yatis siiresi 1,7 glin iken; OECD bdlgesinde ayni orta-
lama 3,3 glinddr.

Ortalama yatis siiresinin diismesi bazen OECD iilkelerinde hastane verimliliginin artma-
sina yonelik bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Glinkd bu diisiis hem saglik hizmetlerinin
kalitesindeki teknik gelismeler (daha az invazif cerrahinin yayginlagmasi ve daha iyi anes-
teziklerin olmasi gibi) hem de vaka basina maliyetlerin azalmasi ile iliskilendirilebilir. SB,
T{rkiye’'de 1990-2007 yillari arasinda ortalama akut yatis stiresinin %30’dan fazla azaldigi-
n1 bildirmistir.

Hizmet Kalitesi

Hizmetin kalitesi yukarda verilen saglk sistemi ¢iktilarinin ikisi icin de incelenebilir:
saglik hizmetleriyle iliskilendirilebilir saglik durumu iyilesmeleri; hastalara cevap verebilir-
lik veya hasta memnuniyeti.

Saghk Hizmetleriyle iliskilendirilebilir Saghk Durumu iyilesmeleri: Saglik durumundaki
gelismelerle ilgili olarak OECD, Saglik Hizmeti Kalitesi Gostergeleri Projesi kapsaminda sag-
lik hizmetlerinin teknik kalitesinin uluslararasi gostergelerine iliskin veri belirleme ve top-
lama calismalarini baslatmistir (OECD, 2006a ve 2007a). GOstergeler, saglik ciktilan goster-
geleri ile siire¢ gostergelerinin bir karisimidir. ilki, saghk durumunda tibbi bakimla iliskilen-
dirilebilir degisiklikleri 6l¢cmeyi amacglamaktadir. Sonraki ise kalp krizi geciren hastalar i¢in
bazi kanitlanmis ilaglarin hizla uygulanmasi gibi “uygun” tibbi hizmetin sunumunu 06l¢-
mektedir. Simdiye kadar, 29 OECD tlkesinde 19 gosterge icin veri toplanmistir; ama tlke-
lerin ¢ogu bu gostergelerden sadece bazilari hakkinda bildirimde bulunmuslardir. Tirkiye,
saglik hizmetlerinin kalitesine iligkin li¢ gosterge hakkinda bildirimde bulunmustur: 2 ya-
sindaki ¢cocuklarda bogmacaya karsi asilama orani, 2 yasindaki ¢ocuklarda kizamiga karsi
asilama orani (her iki siire¢ gostergesi), yetiskinlerde sigara i¢me orani (bu husus yukarida
ele alinmigtir).

Tirkiye'de 2006’da bogmaca ve kizamik i¢in bildirilen 2 yasindaki ¢ocuklarda asilama
oranlarn sirasiyla %90 ve %98 olarak bildirilmistir. (Sekil 3.25 ve 3.26). Bu oranlar, 1990’larda
%80’lerdeki seviyesinden artis gostermistir (Akdag, 2007a). Ayrica bu oranlar 2006’da bog-
maca igin %93,4 olup OECD ortalamasina yakindi; kizamik i¢in ise %92,8 olup OECD ortala-
masinin oldukca Ustiindeydi. 2003’te baslayan genis kapsamli asilama kampanyasinin ar-
dindan SB, 2007’de kizamik asilama oranini %98 olarak bildirmistir. Bakanlik ayni zamanda,
2001 gibi yakin bir zamanda 30.000 olan kizamik insidansinin 2006’da tiim Ttiirkiye’de 34 va-
kaya distigini bildirmistir (Akdag, 2007a). 2008’de, Agustos ayina kadar Tiirkiye'de ¢ocuk-
larda herhangi bir kizamik vakasi tespit edilmemistir (Saglik Bakanligi). Bu Tiirkiye'nin kiza-
migin énlenmesi konusunda ¢ogu OECD tilkesini gectigi anlamina gelmektedir. Ek 3.A1, Se-
kil 3.A1.7’de gosterildigi lizere, 2006’da kizamik asilama oranlarn diinya geneliyle kiyaslandi-
g1 zaman benzer bir sonug ortaya ¢ikmakta ve Tiirkiye'nin diger benzer gelirli ve saglik har-
camali lkelerden daha iyi performans gosterdigi goriilmektedir.

Tim OECD iilkeleri hastane enfeksiyonlarini kontrol altina almaya calismaktadir.
OECD’nin Saglik Hizmeti Kalitesi GOstergeleri Projesi bu konuya iligkin heniiz veri toplama-
mistir. Ancak Turkiye; yatan hastalardan olusan bir 6rneklem grubunda ventilatorin neden
oldugu pnomoni, kateterlerin neden oldugu kan enfeksiyonlarn ve kateterin neden oldugu
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Sekil 3.25. Bogmaca icin Agilama Oranlan, 2 Yas Gocuklan,
Tiirkiye ve Diger OECD Ulkeleri, 2006

Asilama kapsami
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Kaynak: OECD (2008), Saghiga Bakis.

uriner sistem enfeksiyonlari oranlarini bildirmistir. Bunlar, orta gelirli tilkelerin karsilastir-
ma grubu i¢in bildirilen oranlaryla asag: yukar aynidir. Ancak, Tlrkiye’'deki ve bu iilke gru-
bundaki oranlar (ortalama olarak), ABD’deki Ulusal Hastane Enfeksiyonlan Siirveyans Siste-
minin bildirdigi oranlarin ¢ok izerindedir (Mollahaliloglu ve ark., 2007Db).

Hastalara Cevap Verebilirlik: Hastalara cevap verebilirlik, saglik sisteminin 6nemli diger
hedefidir. Daha 6nce ele alindig: gibi, cevap verebilirligin 6l¢iilmesinde ya li¢ farkl yontem
ya da bu li¢ yontemin bilesimi kullanilmaktadir: i) Muayene icin bekleme siiresi gibi hasta-
larin saglik hizmetlerine iligskin deneyimlerine ait gostergeler ii) Saglik hizmetlerinin cesitli
asamalarindan kisisel memnuniyet gostergeleri iii) Saglik hizmetlerinden kisisel beklentile-
re iligkin gostergeler. Hasta deneyimlerinin ol¢limlerinin, 6zellikle farkl niifus gruplarinda
kisisel memnuniyet ya da beklenti 6l¢iimlerinden daha kolay yorumlanabilecegine iliskin
genel bir kani vardir. Bunun nedeni, memnuniyet ve beklentilerin bildirilmesi goreceli ola-
rak tarafliyken; deneyimlerin bildirilmesinin nispeten tarafsiz olabilmesidir. Ayrica, mem-
nuniyet beklentilere de bagh olabilir.

Ne yazik ki Tirkiye'nin tamaminda veya Turkiye ile diger iilkeler arasinda hasta de-
neyimlerini standart araglar kullanarak kiyaslayan ¢ok az veri mevcuttur. Ornegin SB’nin
2004’te yayimladig1 bir ¢alismada bildirdigi hasta deneyim verilerine gbre, muayene icin
bekleme siiresi ilge polikliniklerinde 47,5 dakika; hastanelerin ayakta tedavi birimlerinde
ise 118 dakikaydi. Muayene siresi ise sirasiyla 6,3 ve 7,2 dakikayd: (Mollahaliloglu ve ark.,
2007b). 2004’te Performans Yonetim Sisteminin getirilmesi ile birlikte saglik ocaklar ve has-
tanelerde bekleme stirelerinin diistiigl bildirilmistir.
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Sekil 3.26. Kizamik icin Asilama Oranlan, 2 Yas Gocuklan,
Tiirkiye ve Diger OECD Ulkeleri, 2006

Asilama Kapsami

Danimarka 100.0
Macaristan 99.9
Slovakya 99.4 ]
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Japonya' 98.0 ]
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Hollanda' 96.3 ]
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Isveg 95.0 ]
Almanya 945 ]
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Izlanda 94.0 ]
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Avustralya 94.0 ]
OECD
ABD 924 ]
Norveg 92.0 ]
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Kore® 90.2 ]
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Yeni Zelanda' 82.0 ]
Avusturya i i 80.0 i |
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Kaynak: OECD Health Data 2008

Hasta memnuniyeti 6l¢iitleri ile ilgili olarak, Dagdeviren ve Aktiirk (2004) SDP baslama-
dan 6nce EUROPEP anketini kullanarak Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde
memnuniyeti arastirmistir (Grol ve ark., 2000). Birinci basamak saglik hizmetleri memnu-
niyetinin 6l¢iilmesi yontemi, Tlrkiye'nin yani sira bazi Avrupa ilkelerinde de kullanilmak-
tadir. Boylece beklentilerin tiim lilkede ayni sekilde oldugu varsayilarak uluslararasi kiyas-
lama yapmak miimkiin hale gelmektedir. Ankette, hastalara daha 6nce yapilan arastirma-
larda onlar icin 6nemli oldugu tespit edilen birinci basamak saglik hizmetlerinin 23 yoni-
ne iligkin sorular sorulur. (Ankete katilanlardan, begli Likert Olgegi,? kullanarak saglik hiz-
metlerinin her bir yoniini degerlendirmeleri istenir; “zayif” ve “miikemmel” gibi uclar ara-
sinda Olcttlerle cevap verilir.). Tlrkiye’de yapilan ankette, ankete katilmaya goniilli olan 42
hekim muayene mahallinden 33 tanesi se¢ilmistir. S6z konusu ¢alismada, secilen drnekle-
mi tabakalandirmak igin ¢aba gosterilmis olsa da yazarlar, bu ¢alismay: biitiin tlkeyi tem-
sil etmeyen bir ¢alisma olarak nitelemislerdir. Ankete dahil edilen muayene mahallerinin
¢cogu, maasl doktorlarin ¢alistigy, devlete ait kii¢lik saglik ocaklandir. Her bir muayene ma-
hallinde, birbirini izleyen en az 30 yetiskin hastaya anket sorulan sorulmustur. Cevap ver-
me orani %77 olmustur.

Tablo 3.1, Trkiye’deki (siitun 2) ve (ortalama olarak) 10 Avrupa iilkesinden (siitun 3) olu-
san bir gruptaki saglik hizmetlerine iliskin 23 soruya “iyi” ya da “miikemmel” cevaplarini ve-
ren hastalarin oranlarini géstermektedir.
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Tablo 3.1. EUROPEP Olgegi Kullanilarak Hazirlanan Birinci Basamak Saghk
Hizmetlerinden Memnuniyet, Tiirkiye Puanlan ile 10 Avrupa Ulkesi icin Ortalama
Puanlar*

Saglk hizmetlerine iligkin 23 soruya “iyi” veya “miikemmel” yanitin1 veren hasta yiizdeleri

Turkiye'nin 10 Avrupa tlkesi
puani (%) ortalama puani (%)

Hastalarin Kayit ve Bilgilerinin Gizli Tutulmasi 68 94
Doktorun Hastayi Dinlemesi 72 89
Hastalara Konsiiltasyon Sirasinda Yeterli Zamanlarinin Oldugunun Hissettirilmesi 65 87
Acil Saglik Sorunlari igin Hizli Hizmet Sunulmasi 76 87
Hastalarin Hastaliklarinin Semptomlari ile ilgili Bilmek istedikleri Bilginin Verilmesi 70 85
Doktorlarin isini Tam Yapmasi 73 85
Hastaya Yapilan Fizik Muayene 75 85
Hastalara Yapilan Test ve Tedavilerin Amaglarinin Agiklanmasi 68 85
Saglk Birimindeki Doktor Disi Personelin Yardimci Olma Durumu 67 84
Hastalarin Doktorlara Sorunlarini Séylemelerini Kolaylastirma 67 84
Hastalarin Kisisel Durumu ile ilgilenilmesi 67 84
Hastalarin Giinliik Normal Aktivitelerini Gerceklestirecek Kadar lyi Hissetmelerini Saglamak 63 84
Hastalara Doktor Tavsiyelerine Uymanin Oneminin Kavratilmasi 7 83
Hastalarin Tibbi Bakimlari ile ilgili Kararlara Katiliminin Saglanmasi 61 83
Hastaya Uygun Zamanlarda Randevu Verilmesi 70 82
Hastanin Semptomlarinin Cabuk lyilestiriimesi 63 81
Doktorlarin Onceki Gériismelerde Hastalara Yaptiklarini ve Séylediklerini Bilmesi Al 81
Hastalarin Bir Uzmandan veya Hastane Bakimindan Ne Bekleyecekleri Konusunda Hazirlanilmasi 66 79
Hastalarin Saglik Durumlariyla ilgili Duygusal Sorunlarla Basa Cikabilmelerine Yardimci Olunmasi 60 79
Hastaliklardan Korunma icin Hizmet Sunulmasinin Teklif Edilmesi (6rn. tarama, saglik kontrolii, bagisiklama) 64 77
Muayenehaneye Telefonla Ulasabilme 76 77
Hastalarin Doktorlarla Telefon ile Gériisebilmesi 7% 75

63 63

Hastalarin Bekleme Odasinda Gegirdikleri Zaman

1. Bu 10 tilke sunlardir: Belgika (Flanders), Danimarka, Almanya, izlanda, Hollanda, Norveg, Slovenya,
isveg, isvicre ve Ingiltere.

Her bir Avrupa tlkesinde, muayene mahalli biytkligi ve kentlesmeye gore tabakalan-
dirilmis 36 muayene mahalli i¢in en az 30 adet tamamlanmis anket elde edilmistir.

Ortalama olarak, tim saglik hizmeti tiirlerinde, Tlrk hastalarnn tgcte ikisinden fazla-
s1 aldiklan birinci basamak saglik hizmetini miikemmel ya da iyi olarak tanimlamiglardir.
Ancak bu, 10 Avrupa tilkesindeki buna karsilik gelen ortalamanin yaklasik %14 altindadir.
Daha 6nce de belirtildigi tizere, bu farkin yorumlanmasi olduke¢a giictiir; ¢linkd bu ¢alisma-
larda beklentilere iliskin veri toplanmamuigstir. Tlirkiye’deki beklentilerin Avrupa’daki bek-
lentilerden daha diisik oldugu varsayilirsa, bu durumda Tiirkiye’nin beklentilere gore belir-
lenen memnuniyeti, Avrupa’ya oranla ortalama olarak yine de daha diisiik olacakti.

Tablo 3.1’de bildirilen degerlendirmeler, genel olarak Tirkiye’de saglik ocaklarindaki bi-
rinci basamak saglik hizmetlerinin, bu on yilin ilk yarisinda daha ¢ok aceleci ve hasta odak-
11 olmayan bir sekilde olabilecegine ve hasta kayitlarinin gizlili§ine kimi zaman dikkat edil-
medigine ya da edilmediginin diisiinildigiine isaret etmektedir. Tirkiye’ye ait caligmanin
yazarlari, sabit ve oldukca diisiik olan maaslar ve personelin sik degismesi nedeniyle, sag-
lik ocaklarinda hasta memnuniyetinin saglanmasi icin saglik personeline verilen tegvikle-
rin yetersiz olduguna isaret etmislerdir.

Genel anlamda yazarlar, Tlrk toplumundaki ve 6zellikle tip egitimindeki hiyerarsik yapiya
ve birinci basamak saglik hizmetlerinde tibbi kayit tutulmasina iliskin kural yetersizligine dik-
kat cekmislerdir. SDP 6ncesi diger bir calismanin yazarlan da, o dénemde ¢ogu birinci basamak
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saglik merkezindeki talep baskisina ve bazi saglik merkezlerinde kisa siiren bir hizmeti almak
icin saatlerce kuyrukta bekleyen hastalar olduguna dikkat ¢ekmektedir (Biiken ve Biliken, 2004).

Tirkiye’nin 81 ilinde yapilan ve genis bir hasta érneklemini kapsayan daha yakin tarih-
li bir EUROPEP anketi ise Eyliil 2008’de birinci basamak saglik hizmetleri ile ilgili memnuni-
yeti aragtirmistir. Elde edilen bulgular Tablo 3.2'de verilmektedir. Ttim iller bir arada deger-
lendirildiginde, birinci basamak saglik hizmetlerinin bircok 6zelligi ile ilgili memnuniyetin
Dagdeviren ve Aktiirk (2004) tarafindan bildirilen EUROPEP anket ¢calismasindan beri keskin
bir bigimde arttigi goriilebilir. Ozellikle memnuniyetle ilgili “sorunlarinizi ona séylemeni-
zi kolaylagtirmasi”, “tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi” ve 6zellikle de “hasta-
liklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler” gibi 6zellikler bakimindan biiyiik ilerlemeler
kaydedilmistir. Tiirkiye’deki hasta memnuniyeti ve diger Avrupa tilkelerindeki hasta mem-
nuniyeti arasindaki agik, bazi acilardan kapanmis ya da neredeyse kapanmak lizeredir. Aile
hekimligine henliz gegmemis illerdeki hizmetlerin bir¢ok 6zelligi ile ilgili memnuniyet art-
mis olmasina ragmen, aile hekimligine ge¢mis 23 ildeki memnuniyet artisi cok daha fazla-
dir ve buytk olctide Avrupa’daki ortalama seviyelere esdeger hale gelmis; hatta ortalama se-
viyeleri geride birakmistir. Bu kanit temel alindiginda Tiirk hastalar, yeni aile hekimligi hiz-
metlerinden memnun gorinmektedirler.

Tablo 3.2. EUROPEP Olgegi Kullanilarak Hazirlanan Birinci Basamak Saghk
Hizmetlerinden Memnuniyet, 2008 Anket Galismas, 81 il, Tiirkiye, (%)

Aile Hekimligi Diger iller Toplam
illeri (231l (58il) (81il)

Hastalarin Kayit ve Bilgilerinin Gizli Tutulmasi 90,7 82.0 845
Doktorun Hastayi Dinlemesi 93,3 83.4 86.3
Hastalara Konsiiltasyon Sirasinda Yeterli Zamanlarinin Oldugunun Hissettirilmesi 89,6 76.8 80.5
Acil Saglik Sorunlari icin Hizl Hizmet Sunulmasi 83,1 %7 77.8
Hastalarin Hastaliklarinin Semptomlari ile lgili Bilmek istedikleri Bilginin Verilmesi 90.1 78.8 82.0
Doktorlarin isini Tam Yapmasi 91.2 83.6 85.7
Hastaya Yapilan Fizik Muayene 90.4 82.9 85.0
Hastalara Yapilan Test ve Tedavilerin Amaclarinin Agiklanmasi 88.7 77.9 81.0
Saglik Birimindeki Doktor Disi Personelin Yardimci Olma Durumu 86.9 77.9 80.4
Hastalarin Doktorlara Sorunlarini Sdylemelerini Kolaylastirma 90.8 80.3 83.3
Hastalarin Kisisel Durumu ile ilgilenilmesi 89.9 77.8 813
Hastalarin Guinliik Normal Aktivitelerini Gergeklestirecek Kadar 86.8 775 80.1
lyi Hissetmelerini Saglamak ’

Hastalara Doktor Tavsiyelerine Uymanin Oneminin Kavratiimasi 88.5 77.4 80.6
Hastalarin Tibbi Bakimlari ile ilgili Kararlara Katiliminin Saglanmasi 86.5 75.3 78.6
Hastaya Uygun Zamanlarda Randevu Verilmesi 78.8 66.4 70.0
Hastanin Semptomlarinin Gabuk iyilestirilmesi 86.8 775 80.1
Doktorlarin Onceki Gériismelerde Hastalara Yaptiklarini ve Soylediklerini Bilmesi  85.1 73.3 771
Hastalarin Bir Uzmandan veya Hastane Bakimindan Ne Bekleyecekleri 807 743 76.7

Konusunda Hazirlaniimasi

Hastalarin Saglik Durumlariyla ilgili Duygusal Sorunlarla Basa Cikabilmelerine

Yardimci Olunmasi 834 72.5 75.6
Hgstal|k|ardan Kuorunma igi‘r? HizInet Sunulmasinin Teklif Edilmesi 84.5 788 805
(6rn. tarama, saghk kontrold, bagisiklama)

Muayenehaneye Telefonla Ulasabilme 75.3 59.4 63.9
Hastalarin Doktorlarla Telefon ile Gortisebilmesi 72.2 58.1 62.1
Hastalarin Bekleme Odasinda Gegirdikleri Zaman 76.7 63.7 67.4
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Turkiye’deki hastane hizmetleriyle ilgili memnuniyete dontilecek olursa, Biiken ve Bi-
ken (2004) SDP 6ncesinde hastalarin 1998 yilinda kabul edilen Hasta Haklar1 Yonetmeligi'nde
belirlenen haklarla ilgili bir farkindalik eksikligi olduguna dikkat ¢cekmistir. Kuzu ve ark., ta-
rafindan 2001 senesinde Denizli ilindeki ti¢ hastanede yapilan baska bir ¢calisma, SDP 6nce-
sinde ¢ok az sayida hastanin hasta haklan hakkindaki yonetmelikten haberdar oldugunu
ifade etmektedir. Ancak SDP, hasta haklarinin taninmasini tim devlet hastanelerinde “Has-
ta Haklan Birimleri” kurarak gliclendirmistir ve Eylil 2004 yilindan bu yana bu hastanelerde
hekim se¢me hakkini kademe kademe yayginlastirmaktadir (Akdag, 2007a). 2008 y1l1 itiba-
riyle, 786 devlet hastanesi hastalarina kendi hekimlerini se¢me hakk: sunmustur.

Bostan ve ark., (2007) Trabzon ilinde hastalarin, hastane hizmetlerinden beklentilerine
iligkin bir arastirma hakkinda bir ¢calisma hazirlamiglardir. Bu kii¢lik arastirmaya, sehrin
farkl ilcelerinden hastaneye en az bir kere gitmis olan 396 yetigkin katilmistir. Bu arastir-
ma 2004’te yapilmistir. Tiirkiye'nin hasta haklar mevzuati temel alinarak 33 soru hazirlan-
mustir. Anket kapsaminda (6zetle) su haklar yer almaktadir: hizmete iliskin bilgilendirilmek,
se¢me hakki, mahirane tedavi yapmasi ve 6zenli yaklasmasi; hastanede iyi yonetim ve ya-
t1s islemleri sirasinda destek gormek.

Arastirmada, ankete katilanlarnn ¢ogu, “Saglik hizmetlerinin bircok alaninda hasta hakla-
rnindan faydalaniyorum” ifadesine “Katiliyorum” ya da “Kesinlikle katiliyorum” cevabini ver-
mistir. Ornegin, “Hastane segme hakkina sahibim” ifadesine %94,6's1; “Dava etme hakkina
(yanls uygulama oldugunda) sahibim” ifadesine %85,1’i; “Hastaligimla ilgili bilgi alma hak-
kina sahibim” ifadesine %79,8’i “Katiliyorum” ya da “Kesinlikle katiliyorum” cevabini vermis-
tir. Ancak, Slgege diger taraftan bakildiginda; hastalarnn sadece %14,4’4 “Tedavi yontemlerini
se¢me hakkina sahibim” ifadesine “Katiliyorum” veya “Kesinlikle katiliyorum” cevabini ver-
migtir. Ayrica, hastalann yaklasik olarak sadece 1/3’l su haklara sahip olduklarina “Katiliyo-
rum” veya “Kesinlikle katiliyorum” demistir: mahremiyetlerinin korunmasi, saglik persone-
lini segebilme, iyi egitimli ve gérevlendirilmis personelden tibbi bakim alma, tedavi sirasinda
gerekli 6zenin gosterilmesi, resmi prosediiriin personel tarafindan izlendigi konusunda gi-
vence verilmesi ve sikayette bulunma. Beklenti seviyeleri; egitim ve gelir durumu ile birlikte
artmis; hastalarnn yas durumuna gore azalmistir. Bag-Kur’'lu ya da Yesil Kart sahibi hastalar,
diger tiir saglik giivencelerine sahip hastalardan daha diisiik beklentiye sahipti.

Puanlama sistemi kullanarak yazarlar, beklentilerin incelenen saglik hizmetlerinin 33 yoni-
niin 18’inde “minimum kabul edilebilir seviye”nin altinda kaldig sonucuna varmigtir. Ttirkiye’deki
hastanelerde verilen hizmetlerin gesitli yonlerinden memnun kalmanin yiiksek veya olduk-
ca yuksek olarak tespit edildigi diger yayimlanmig aragtirmalan inceleyen yazarlar, Trabzon’da
elde ettikleri kendi bulgulannin 1s1ginda, bu sonuglann hizmetlerin yiiksek kalitesinden mi yoksa
Ttirkiye’deki disiik beklenti seviyelerinden mi kaynaklandigim sorgulamiglardir.

Tiurkiye’de kamu hastaneleri ve 6zel hastanelerdeki hasta memnuniyetine iligkin bazi
kargilagtirmalar bulunmaktadir. Ornegin, Tengilimoglu ve ark. (2001) 1996’da Ankara’da 4
kamu hastanesi ve 3 6zel hastanede yapilan hasta memnuniyeti anketinin sonuglarini bil-
dirmislerdir. 2000’in Ustiinde hastaya milakat yoluyla sorular sorulmustur. Bildirilen mu-
ayene bekleme siiresi, iki 6zel hastanede en distiik siireydi. Ancak, li¢linci 6zel hastanede
bekleme siireleri, dort kamu hastanesinin ii¢linden daha fazla olmustur. Bu ii¢ kamu has-
tanesinde, hastalarin %40’tan fazlas1 muayene icin hi¢ beklemediklerini distuntirken; has-
talarin %20’sinden daha az1 60 dakikadan daha fazla beklediklerini bildirmigtir. Dordiin-
cl kamu hastanesinde ise; hastalann %56’sindan fazlasi, muayene icin 60 dakikadan daha
fazla beklediklerini bildirmistir. 5’li Likert 6lcegi kullanilarak ve “Hastane doktorlarinin yar-
dimseverligi ve genel davranig1”, “doktorlarn beceri, deneyim ve egitimleri” ile “hemsirele-
rin beceri, deneyim, davranis ve egitimleri” gibi saglik hizmetinin yonlerine iligkin belirlenen
memnuniyet puanlari, 6zel hastanelerde kamu hastanelerinden genel olarak daha yiiksektir.
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Ne var ki ulusal anket ¢alismalarina gore kamu hastaneleri ve 6zel hastanelerden duyu-
lan memnuniyet, SDP’nin ardindan kamu hastaneleri lehine degismistir. TUIK’in 2003 y1-
linda yaptig1 Yasam Memnuniyeti Arastirmasi’na gore, ankete cevap verenlerin %41’i kamu
hastanelerinden memnunken, liniversite hastanelerinden memnun olanlarin orani %47 ve
0zel hastanelerden memnun olanlarin orani da %49’du. 2007’de yapilan aragtirmaya gore
ise kamu hastanelerinden memnuniyet %67, iiniversite hastanelerinden memnuniyet %69
ve Ozel hastanelerden memnuniyet %61 olmustur. Memnuniyet kamu hastaneleri igin 26
puan yukselirken, iiniversite hastaneleri i¢in 22 ve 6zel hastaneler icin 12 puan artmistir.

3.3. Sonuclar

Bu béliimde Tirk saglik sisteminin, saglik sonuglari, mali koruma ve kullaniciya cevap-
verebilirligi ile ilgili performansi degerlendirilmistir. Performans, OECD {iye llkelerine ve
ayni zamanda diinya geneline (Ek 3.A1’de) gore degerlendirilmistir. Bu kiyaslamalarin her
ikisi de birbirini destekler bicimde benzer bir gértintli sunmaktadir.

Saghik Durumu ve Saglik Harcamasi Diizeyi Konulu Sonuglar

1. Turkiye’'dekisaglik durumu gectigimiz son on bes yirmi yi1lda hizli bir iyilesme géstermis
ve bazi bakimlardan OECD ortalamalarina yaklasmistir. Bununla birlikte Tirkiye’deki
ortalama yasam siiresi, diger OECD {ilkelerinden daha diisiik olmaya devam etmekte-
dir. Bebek ve anne 6lim oranlarn halen yiiksektir. SDP kapsamindaki yakin tarihte yapi-
lan iyilegtirmelere ragmen, Tirkiye ile OECD bolgesi disindaki diger st orta gelir diize-
yindeki tlkeler karsilastirildiginda Tiirk saglik durumunun beklenen diizeyin halen bi-
raz altinda oldugu gorilmektedir.

2. Tirkiye'nin saglik durumunda meydana gelen bu iyilesmelerden sorumlu cesitli faktor-
ler olsa da, bunun 6nemli bir kisminin gectigimiz yillarda saglik hizmetleri alaninda ya-
pilan daha yiiksek ve daha etkili harcamalara bagh olabilecegini ileri sirmek mantikl
gorinmektedir. Bununla birlikte, diger OECD tilkelerindeki harcama seviyelerine bakil-
diginda saglik hizmetleri alanindaki toplam harcamalarin ve kamu harcamalarinin asi-
11 olmadig goriilmektedir. Ama Tirkiye diger Uist orta gelir grubu tilkelerle karsilagtirl-
diginda, saghk alanindaki kamu harcamalarinin - nasil 6l¢iiliirse 6l¢iilsiin - diinyada-
ki benzer ortalamalar diizeyinde veya yukarisinda oldugu goriilmektedir. Ayrica, 2003’te
SDP’nin baslatilmasindan sonraki ilk 3 yil icinde, saglik harcamalar hizla artmis olma-
sina ragmen, saglik alanindaki toplam harcamalar ve kamu harcamalarn Tirkiye’'deki
ekonomik biiylime de hizl oldugu icin karsilanabilir olmaya devam etmistir.

3. Kisi bas1 GSYIH'nin diisiik olmas, diislik egitim durumu (6zellikle kadinlar arasinda),
obezite seviyelerinin artmasi ve yliksek sigara kullanma oranlan (en azindan erkekler
arasinda) gibi Tiirkiye’deki saglik durumunu belirleyen baska 6nemli unsurlar da bulun-
maktadir. Bu bakimdan Tirkiye’de koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla yatinm ya-
pilmasi, en az tedavi hizmetlerine yatinnm yapilmasi kadar onemli olabilir.

Mali Koruma ve Hizmete Erisimde Hakkaniyet Konulu Sonuglar

1. 2008’de GSS’yi uygulamaya geciren mevzuatin kabul edilmesiyle doruk noktasina ulagan
Tirkiye’deki etkili saglik sigorta kapsamini iyilestirmeye yonelik uzun soluklu ¢abalar,
ylksek saglik harcamalarina karsin hem yoksul kesim i¢in mali korumay: hem de nii-
fusun saglik hizmetlerine erigimde hakkaniyetini iyilegtirmistir. Onceki yillarda saglik
sigorta kapsaminin eksik kalmasi ve niifus i¢cindeki daha dezavantajli bazi gruplara yo-
nelik kapsamin yetersiz olmasi, Tiirkiye’de belli gostergeler bakimindan nispeten daha
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distik bir saglik durumu ortaya ¢tkmasinda 6nemli bir rol oynamigtir. Fakat katastrofik
saglik harcamalan yizilinden yoksullasan niifusun yiizdesi kii¢liktiir ve daha da azal-
maktadir. Bu oran, elde verileri olan diger tlkelere gore de disiiktir.

2. Tirkiye’'de “ters hizmet kurali’nin (bakima erisim ile bakim ihtiyaci arasinda ters iliski)
oldugu, 2007’de Tiirkiye’'deki bolgelerde bebek 6liim hizi ile hekimlerin yogunlugu ara-
sinda ters bir iligki oldugunu gosteren bolgesel verilerden goriilebilir. Fakat SDP kapsa-
minda, ihtiyacin en fazla oldugu Tirkiye'nin dogusundaki saglik personelinde 6nemli
Olclde artis gorilmustir.

Girdiler, Gelirler, Faaliyetler ve Paranin Karsiligi Konulu Sonuglar

1. Tirk saglk sistemindeki mikroekonomik verimlilik diizeyini, 6zellikle de birim maliyet-
ler ve detayli kullanim bilgileri agisindan, degerlendirmek i¢in eldeki veriler oldukc¢a az-
dir. Girdi bakimindan, hemsire/hekim orani1 OECD’deki en diisiik oranlardan bir tanesi-
dir ve bu da uygun beceri dagilimi hakkinda sorular akla getirmektedir. 2005’te hekim-
lerin sadece %30’u pratisyen olarak ¢alismaktayd: ve bu durumun da birinci basamakta
oldugu bildirilen zayiflig etkiledigi diisliniilmektedir. Tip 6grencisi sayisinin planh bir
sekilde artinlmasindan sonra, hekim mezuniyet oranlarinin 6-10 yil icinde OECD bdélge-
sindeki en ylksek oran haline gelmesi beklenmektedir. Buna karsin, hemsirelere yone-
lik egitim oranlarinin diisiik kalmaya devam ettigi gortilmektedir.

2. 2004’te performansa dayali 6deme sisteminin basglatilmasi ile birlikte hekim ve diger
personelin gelirlerinde net bir iyilesme yasanmis; hatta pratisyenler aile hekimi olduk-
larinda bu gelirler daha da artmistir. 2005 itibariyle saglik ocaklarindaki maagh pratis-
yenlerin goreli gelirleri, diger OECD {ilkelerine kiyasla hala diistik goriinmekteydi; fakat
maash uzmanlarnn gelirleri yiiksek gortinmekteydi. Kismen bunun sebebi, benzer iilke-
ler icinde Tirkiye’nin en az uzman yogunluguna sahip tiilke olmasi olabilir. Hemsirele-
rin goreli gelirlerinin diger bir dizi OECD iilkesiyle karsilastinnldiginda oldukca benzer
ozellikte oldugu goriilmektedir.

3. Ilag tiiketiminde, dzellikle 2005’te Yesil Kart ve SSK sistemi iiyeleri igin kapsamin genis-
letilmesiyle birlikte, hacim bakimindan bir artis gériillmustir. Gectigimiz yillarda cesit-
li fiyat diistirme basarilan elde edilmistir. Bu da paranin karsiliginin artmis olabilecegi
anlamina gelmektedir. Fakat Tirkiye’deki ila¢ tiiketiminin akilei olup olmadig: ve mali-
yet etkili olup olmadig1 konusunda baz stipheler vardir.

4. Performansa dayali 6demenin baslatilmasindan beri, hekim (bordrolu ¢alisanlar) basi-
na disen bildirilmis muayene sayina bakildiginda, Tirkiye’de hem faaliyet hacminde
hem de hekim iiretkenliginde biiylik artislar oldugu goriilmektedir. 2006 itibariyle, bildi-
rilen hekim basi muayene sayisi, OECD’deki ortalama dlizeyi %25 gecen seviyelere ulas-
mustir. Tlrkiye'nin hekimlerin retkenligini artirmak amaciyla performansa dayali 6de-
me sisteminin kullanilmasi konusundaki belirgin basarisindan — hentiz saglik sonugla-
11 Uzerindeki etkisi belli olmamakla ve daha detayli arastirmalar halen yapilmakla be-
raber - diger OECD {ilkelerinin 6grenebilecegi dersler olabilir. Ayrica, Tlrkiye’de aile he-
kimligi sisteminin baslatilmasina yonelik olarak bazi ilerlemeler kaydedilmis olsa da
diger OECD tlkelerine kiyasla, bagvuru dagilimi hastaneye yapilan bagvurular yoniinde
agir basmaya devam etmektedir. 2005'te ortalama hastanede kalig siiresi OECD ortala-
masindan daha kisa olmustur.

5. Tirkiye’'deki tibbi hizmetlerin teknik kalitesi konusunda - yani saglik sonuglarn konu-
sunda - elde ¢ok az veri vardir. Fakat cocuklara yonelik agilama oranlarinda 6nemli iyi-
lestirmeler olmustur.
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2007’de Turkiye’'de kizamik neredeyse ortadan kaldirlmistir. Sistemin cevap verebilir-
ligi ve hizmet memnuniyeti konulu veriler, SDP’nin baslatilmasindan 6nce saglik ocag: ve
hastane hizmeti i¢in uzun bekleme siireleri ve diisitk memnuniyet oldugunu gostermekte-
dir. Hasta memnuniyeti bakimindan, SDP’'nin uygulamaya gecirilmesinin ardindan, bekle-
me siirelerinin daha kisa oldugu bildirilmis; saglik hizmeti kalitesi bakimindan ise 6zellik-
le aile hekimligi hizmetlerine gecen illerdeki birinci basamak saglik hizmetleri kalitesine
yonelik genel memnuniyetin hizla arttig bildirilmistir. Ayrica kamu hastanelerine yonelik
hasta memnuniyetinde de biliyiik bir iyilesme olduguna dair kanit mevcuttur.

Notlar

1. Diinya Bankasi’'nin siniflandirmasina gore, Tiirkiye (OECD iilkeleri arasinda Macaristan, Meksika,
Polonya ve Slovakya ile birlikte) “lst orta gelir diizeyinde” bir iilke olarak kategorize edilmektedir.
Geri kalan OECD tilkeleri ise “yliksek gelir dizeyindeki” tilkeler olarak kategorize edilmektedir. Ust
orta gelir diizeyindeki tlkeler, 2006’da kisi basina dlisen gayri safi milli hasilasi (GSMH); 3956 ile
11.115 Amerikan Dolan arasinda olan iilkeler olarak tanimlanmaktadir. Yiiksek gelir diizeyindeki
iilkeler ise 2006 y1linda kisi basina diisen GSMH’si 11.115 Amerikan Dolar1’nin istiinde olan tilkeler
olarak tanimlanmaktadir.

2. Sonraki yillar icin uygulanan tahmin metotlarinda iyilestirmeler yapildig: icin, 1990’11 yillarin son-
laninda Tiirkiye’de hem kisi bagina diisen GSYIH hem de saglik harcamalan serilerinde kopmalar
olmustur. S6z konusu yilda harcamalardaki degisim, dnceki ve sonraki yillarin ortalama bliylimesi
olarak tahmin edilerek saglik harcamalarn egilimindeki kopma ortadan kaldirlabilir.

3. Bu sekil 2008 OECD Health Data verilerinden alinmistir. Ancak, hem 2008 OECD Health Data hem de
Ulusal Saghik Hesaplan’'na (Mollahaliloglu ve ark., 2006) gore, 2000’de Tirkiye'deki toplam saglik
harcamalan i¢inde kamu saglik harcamasinin payi, yalnizca %63’tli; bunun nedeni saghga yapil-
mis olan ek 6zel harcamalarin o yil iginde tespit edilmis olmasidir. Bu rapor tamamlandig: sirada
2000’den beri Tirkiye'de detayl saglik hesaplarn hazirlanmamis oldugu icin, 2000’den beri bildiril-
mis olan saglik harcamalarinda 6zel harcamalarin payinin diisiik tahmin edilmis olmas: ve kamu
harcamalarinin payinin da oldugundan ytiiksek tahmin edilmis olmasi muhtemel bir durumdur.

4. Buveriler alkol satiglarini esas almaktadir ve kendiliginden bildirme (self-reporting) 6nyargisindan
bagimsiz olmalidir. Ama bu veriler siiphesiz yasa dis tiretilmis ya da satilmigs alkoli kapsamaz.

5. Ortalama doktorun emeklilik ya da istifadan 6nce 30 yil ¢calistigi ve doktorlarla ilgili olarak go¢ ali-
nip verilmedigi varsayilmaktadir.

6. OECD’nin “bagvuru” tanimi, hem muayenehane bazli hekimlere hem de hastanelerin ayakta teda-
vi bolimlerindeki hekimlere yapilan bagvurular icermektedir.

7. Ancak, ii¢ uyan notu vurgulanmalidir. ilk olarak, hekimlerce yapilan bagvuru oranini hesaplarken
bordrolu ¢alisan hekim sayisi kullanmilmistir. Yar1 zamanh ¢aligsma ile ilgili degisiklikler i¢in, hekim-
ler arasinda hicbir diizenleme yapilmamistir. Aslinda, ana metinde bahsedildigi gibi, 2004’te kamu
hastanelerinde ¢alisan hekimlerde tam zamanl ¢alismaya dogru giicli bir gecis olmustur. Bu da,
hekimin ¢alistig saat basina diisen bagvuru degisikliginin, hekim basina diisen bagvurudaki degi-
siklikten daha az oldugu anlamina gelmektedir. ikinci olarak, kamu hastanelerinde tam zamanl
calismaya gecen hekimler, kendi 6zel hastalarindan bazilarini - daha 6nce kaydedilmemis olan-,
galigtiklan kamu kurulusglarina getirmis ve kayith bagvuru sayilarini artirmig olabilirler. Uglinc
olarak da performans yonetim sistemi, biiytiik olasilikla yapilan muayenelerin bildirilmesini tesvik
ederek daha 6nce kayit altina alinmamais olan kamuda yapilan muayenelerin daha kapsaml olarak
bildirilmesini tegvik etmis olabilir.

8. Likert Slgegi, anketlerde sikca kullanilan psikometrik bir cevap 6lgegidir. Ankete katilanlardan, ve-
rilen bir ifadeye katilma derecelerini belirtmeleri istenir. Katilanlar 5 seviyede goriis bildirebilirler:
1) kesinlikle katilmiyorum 2) katilmiyorum 3) kararsiz 4) katiliyorum 5) kesinlikle katiliyorum.
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EK 3.A1

Diinyadaki Diger Ulkelerle Kiyaslanarak Tiirk Saglik
Sisteminin Performansi

Giris
Saglik sistemi performansinin OECD kiyaslamalarina bakilarak degerlendirilmesi,
Tirkiye'nin doniisim yolunu aydinlatmak icin gercekten 6nemli olmakla birlikte, OECD

lyesi olmayan iilkeler ve — basta diger Uist orta gelir diizeyindeki lilkeler olmak tizere — diger
ulkelere kiyasla Tirkiye'nin saglik sistemini anlamak da énemli bir husustur.

Ne yazik ki, diinyadaki tiim tilkeler i¢in olusturulan saglik veri tabanlari, OECD’nin saglik
veri tabanindan daha az kapsamlidir. Saglik durumu, kullanim, harcama ve kalitenin cesitli
ozellikleri hakkindaki veriler kiiresel olarak cok daha seyrek ve daha az glivenilirdir. Zaman
serisi verileri genellikle bulunmamaktadir ve tanimlarda ¢ok daha fazla cesitlilik vardir. Bu-
nunla birlikte, benzer iist orta gelirli {ilkeler de ddhil olmak {izere tiim tlkeler i¢in son bir
yildaki kiresel regresyon iligkileri bazinda, ¢apraz karsilagtirmalar yaparak Tiirk saglik sis-
teminin cesitli kilit boyutlarda nasil igledigini gormek mimkiinddr.

Bu ek, asagidaki gostergeler dogrultusunda Tiirk saglik sisteminin performansini gézden
gecirmektedir: saglik durumu, saglik durumunun cesitli belirleyicileri; secilmis saglik insan
kaynag: gostergeleri; toplam ve kamu saglik harcamasi diizeyi. Tiirkiye'nin bu 6lglitlerdeki
performansi, DSO ve Diinya Bankasi’'ndan elde edilen en son 2006 verileri kullanilarak di-
ger Ulkelerde — diger orta gelirli iilkeler de dahil olmak {izere miimkiin olan her iilkede - bu-
lunan diizeylere gore degerlendirilmektedir.

Saghk durumu

Bu bdliimde, uluslararasi verilere uyan regresyon c¢izgileri bazinda hem milli gelir hem
de saglik harcamasi diizeylerine iligkin Tiirk halkinin saglik durumunun 3 gostergesi deger-
lendirilmektedir. Bu bélimde, yapilan karsilastirmalar regresyon ¢izgilerinden ayni anda iki
cesit sapma gosteren dortli grafikleri kullanmaktadir: i) Spesifik bir saglik durumu goster-
gesini (bebek &liimleri gibi) tilkeler arasinda kisi bagina diigen GSYIH ile iligkilendiren reg-
resyon ¢izgisinden sapmalar ii) Ayni saglik durumu gostergesini lilkeler arasinda kisi bagina
diisen saglik harcamasi ile iliskilendiren regresyon ¢izgisinden sapmalar. Bu arag; hem mil-
li gelir hem de saglik harcamasi etkilerinin hata pay1 aym grafik tizerinde ayrica gosterildik-
ten sonra, Tlrkiye'nin saglik durumuna ait cesitli gostergelerin benzer iilkelerin gostergele-
rinden nasil saptigini es zamanli olarak gérmemizi saglamaktadair.

86 OECD SAGLIK SISTEMI INCELEMELERi- TURKIYE — ISBN 978-975-590-282-1 - © OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI 2008



3. TURK SAGLIK SISTEMININ PERFORMANSI VE BELIRLEYICILERI

Sekil 3.A1.1 ile Sekil 3.A1.3 arasindaki sekiller, dortli grafikler kullanilarak, Turkiye'nin
kisi bagina GSYIH ve kisi basina saglik harcamasi bakimindan, ii¢ spesifik saghk durumu &1-
clitline gore benzer diger lilkelere kiyasla ne durumda oldugunu géstermektedir: bunlar be-
bek 6liimleri, anne 6liimleri ve ortalama yasam siiresidir. Genel olarak ise milli gelirle ilgili
bulgular, 3. Bolim’de yer alan, sadece OECD {ilkeleri bazinda yapilan karsilastirmalarla tu-
tarh gibi gérinmektedir. Bebek olumleri (Sekil 3.A1.1) ve anne 6limleri (Sekil 3.A1.2) konu-
sunda kisi bagina GSYIH ve saglik harcamasi bakimindan benzer iilkelere gore Tiirkiye'nin
ortalamanin altinda oldugu goriilmektedir. Ancak bu son karsilastirma, en gilincel (2005)
ve benzer uluslararasi anne 0lim verilerini temel almakla birlikte, Tiirkiye’nin son yillar-
da gosterdigi yukarida belirtilen dikkat cekici ilerleme g6z 6niine alindiginda, 2007'nin k-
resel verileri de olsaydi, daha iyilesmis bir tablo ortaya cikabilirdi.? Ortalama yasam siire-
si bakimindan (Sekil 3.A1.3), Tiirkiye’'nin performansi kisi basi saglik harcamasi agisindan
benzer diger iilkelerle yaklasik ayni olup benzer kisi basi gelire sahip {ilkelere gére ise biraz
daha distktir.

Sekil 3.A1.1. Bebek Oliim Hizim1 Kisi Bag1 GSYiH ve Kisi Bag1 Saglhik Harcamalan ile
iligkilendiren Regresyon Gizgilerinden Sapmalar, 2006

Saglik harcamasi ile ilgili performans
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Gelir ile ilgili performans

Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO, erigim Agustos 2008. Saglik harcamalar verileri Austos 2008 itibariyle
yaklagiktir.

Sekil 3.A1.2. Anne Oliim Oranin Kisi Bas1 GSYiH ve Kisi Bas1 Saglik Harcamalan
ile iligkilendiren Regresyon Egrilerinden Sapmalar, 2005

Saglik harcamast ile ilgili performans
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Gelir ile ilgili performans

Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO (2007). Saghik harcamalarn verileri Agustos 2008 itibariyle yaklagiktir.
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Sekil 3.A1.3. Ortalama Yagam Siiresini Kisi Bag1 GSYIH ve Kisi Bag1 Saghk

Harcamalan ile iligkilendiren Regresyon Egrilerinden Sapmalar, 2006
Saglik harcamasina gore performans
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Gelire gore performans

Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO, erigim Agustos 2008. Saglik harcamalan verileri Agustos 2008 itibariyle
yaklasiktir.

Saglhik Durumunun Belirleyicileri

Sekil 3.A1.4'ten 3.A1.7’ye kadar olan sekiller, cogu lilkeden verilerin elde edilebildigi saglik du-
rumunun cesitli belirleyicilerine yonelik kanit sunmaktadir. Sekil 3.A1.4 saglik personeli egliginde
gerceklestirilen dogumlarnn oranini gosterir. Tiirkiye kisi bagi gelire gore ortalama seviyenin biraz
altinda olup kisi bas1 saglik harcamasina gore ise yaklasik ortalama diizeydedir. Bu bulgular, yu-
kanda belirtilen, Tirkiye’de bebek 6lim hizimin ortalamanin lstiinde olmasini agiklamaya yar-
dima olabilir. Sekil 3.A1.5, eriskinlerde okuryazarhiga dair basit regresyon ¢izgisini ve Sekil 3.A1.6
ise diinyadaki bircok iilkede tespit edilen bayan erigkinlerde okuryazarhg gostermektedir. Gelir
g6z oniinde bulunduruldugunda, genel okuryazarlik bakimindan Tiirkiye yaklasik ortalama dii-
zeyde olup bayan eriskin okuryazarliginda ortalama seviyenin altinda kalmaktadir. Yine, bu sekil-
lerin ikincisi, bebek 6limlerinin Tiirkiye’de neden beklenenin iizerinde oldugunu acgiklamaya yar-
dimci olabilir. Buna karsin, Sekil 3.A1.7 kizamiga karsi bagisiklama orani agisindan, gelir ve saglik
harcamasi bakimindan benzer iilkelere kiyasla Tirkiye'nin daha iyi durumda oldugunu goster-

mektedir. Bu da 3. Boliim’de sunulmus olan kanit1 destekleyen bir bulgudur.

Sekil 3.A1.4. Saghk Personeli Esliginde Gerceklesgtirilen Dogumlarnn Oranini
Kisi Bas1 GSYIH ve Kisi Bas1 Saghk Harcamalan ile iliskilendiren Regresyon
Egrilerinden Sapmalar, 2005

Saglik harcamasina gore performans
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Gelire gore performans

Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO (2007). Saglik harcamalan verileri Agustos 2008 itibariyle yaklagiktir.
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Sekil 3.A1.5. Erigkin Okuryazarhg ve Kisi Bas1 GSYIH, 2005

Erigkin okuryazarlik orani (15 yas ve Uzeri insanlarin %/si)
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Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO (2007).
Sekil 3.A1.6. Erigkin Kadin Okuryazarhig ve Kisi Bag1 GSYiH, 2005
Erigkin kadin okuryazarlik orani (15 yas ve tizeri kadinlarin %'si)
150 |
/’,‘
/’,
Ukrayna gili_ Slovenyg =
100 o ®oQ o s° o o-"® o
o © % ce® 98- B8 o
= < = Meksika ©
=20 Brezilyaurkiye
© % o g~ oY Y
o -
50 | ) —_———° o
-7 7 @ °
o © o
o Q)O
0L ! ! ! ! ! ! !
10 100 250 1000 2500 10 000 25000
Kisi bagi GSYIH

Not: Bugiinkii ABD Dolar olarak kisi bagina GSYiH; Log &lgegi.
Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO (2007).

Sekil 3.A1.7. Kizamik Bagisiklama Oranini Kisi Bag1 GSYIH ve Kisi Bag1 Saghk
Harcamalan ile iligkilendiren Regresyon Egrilerinden Sapmalar, 2006

Saglik harcamasi ile ilgili performans
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Gelir ile ilgili performans

Kaynak: Diinya Kalkinma Gostergeleri ve DSO, erigim Agustos 2008. Saglik harcamalarn verileri Agustos 2008 itibariyle
yaklasiktir.
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Saghik Hizmetleri Kaynaklan

Bu bolim, Tirkiye'nin bazi saglik hizmetleri kaynak diizeylerini - 6zellikle de, hasta-
ne yataklan ve saglkta insan kaynaklan (SAIK) - gelir bakimindan benzer {ilkelerle kiyas-
lamaktadir. Sekil 3.A1.8’den Sekil 3.A1.10’a kadar olan sekiller sirasiyla niifus basina hasta-
ne yatagi, nifus basina hekim ve niifus basina toplam saglk calisan oranlarini, diinyada-
ki bircok iilke icin kisi basina diisen GSYIH’ye gore ortaya koymaktadir. 1000 kisiye diisen
hastane yatag ile ilgili olarak, gelir bakimindan benzer diger iilkelere kiyasla Tirkiye'nin
kisi basina diisen yatak sayisi daha azdir (Sekil 3.A1.8). Ne var ki bu regresyon cizgisi, eski-
den - belki de hala - ¢ok biiylik yatak sayisina sahip eski Sovyetler Birligi iilkelerince yuka-
1 dogru cekilmektedir. SAIK bakimindan ise Tiirkiye'nin kisi basina diisen hekim sayis1 ge-
lir bakimindan benzer diger llkelerde bulunan kisi basina diisen hekim sayisina gore yak-
lasik ortalama diizeydedir (Sekil 3.A1.9), fakat 3. Boliim’de belirtildigi gibi, OECD ortalama-
sinin oldukca altindadir. Toplam SAIK acisindan, Tiirkiye'nin benzer gelirli iilkelere ait orta-
lamanin oldukca altinda kaldigi gorilmektedir (Sekil 3.A1.10).

Sekil 3.A1.8. 1000 Niifusa Diisen Hastane Yatag ve Kisi Bas1 GSYIH, 2000-2006

1000 niifusa dusen hastane yatagi
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Not: Buglinkii ABD Dolar olarak kisi bagina GSYiH; Log &lcegi.
Elde edilebilen en son yildaki kisi bagina yatak ve GSYIH verileri
Kaynak: Diinya Geligim Géstergeleri ve DSO (2007).

Kisi basina GSYIH

Sekil 3.A1.9. 1000 Niifusa Diisen Hekim ve Kisi Bag1 GSYIH, 2000-2006

1000 nifusa dugen hekim
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Not: Bugiinkii ABD Dolar1 olarak kisi bagina GSYiH; Log &lcegi.
Elde edilebilen en son yildaki kisi basina yatak ve GSYIH verileri
Kaynak: Diinya Geligim Gostergeleri ve DSO (2007).
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Kisi bagina GSYIH
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Sekil 3.A1.10. 1000 Niifusa Diigen Saghk Galisam ve Kisi Bag1 GSYIH %, 2000-2006

1000 nifusa dugen saglik calisani
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Not: Bugiinkii ABD Dolar olarak kisi bagina GSYIH; Log &lgegi. Kisi bagina GSYIH

Elde edilebilen en son yildaki kisi basina saglik calisani ve GSYIH verileri
1. Saglik calisanlan doktorlari, hemsireleri, ebeleri, kamu ve geleneksel saglik calisanlarini kapsar.
Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO (2007).

Toplam Saghk ve Kamu Saghk Harcamalan Diizeyi

Bu bolim Tiirkiye ve diinyadaki diger lilkeler arasindaki toplam saglik ve kamu saglik
harcamalar diizeylerini karsilastirmaktadir.

Sekil 3.A1.11 ve Sekil 3.A1.12, toplam saglik harcamalarinin sirasiyla GSYiH icindeki pay1
ve kisi bagina diisen toplam saglik harcamalarn bakimindan Tirkiye'nin yagam standardin-
da olan bir iilkeden beklenen diizeylere oldukca yakin oldugunu gostermektedir. S6z konu-
su sekiller, toplam saghk harcamasinin GSYIH’ye oraninin ve kigi bagina diigen toplam sag-
lik harcamasinin kiiresel ortalamanin biraz altinda oldugunu ifade etmektedir. Ancak Se-
kil 3.A1.13, Tirkiye'nin toplam saglik harcamalarindaki kamu payinin oldukga yiiksek ol-
dugunu ve bu payin ilgili regresyon cizgisinden beklenen diizeyin lizerinde oldugunu or-
taya koymaktadir.? Sonug olarak, saglik alanindaki kamu harcamalarinin, ister GSYIH'nin
bir pay1 olarak (Sekil 3.A1.14) ve kisi basina (Sekil 3.A1.15) ister genel devlet harcamalari-
nin bir pay: olarak (Sekil 3.A1.16) 6l¢lilmiis olsun, beklenen seviyede ya da bu seviyenin tize-
rinde olmasi sasirtict degildir. Bu 6l¢im de kamu harcamalarinin bu ¢ ol¢titiind kisi bas:
GSYIH ile iliskilendiren regresyon cizgileri ile degerlendirilmistir. Bu durum, saglik alanin-
da yapilan kamu harcamalarinin diger bazi orta gelirli tilkelere gore Tirkiye’de daha ytliksek
bir 6ncelige sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica bu durum, 3. Béliim’de bildirilen,
Tirkiye'deki cepten yapilan saglik harcamalarinin oldukcga diisiik olduguna dair elde edilen
bulgulan da desteklemektedir. Diger harcama Onceliklerinin ve gelecekte saglik sektoriine
ozel olasi maliyet baskilarinin 15181 altinda, Tiirkiye’'nin saghga yapilan bu kamu harcamasi
seviyelerini siirdiirmek icin mali imkéana sahip olup olmayacag: 4. Bolimde ele alinacaktir.
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Sekil 3.A1.11. Toplam Saghk Harcamalannin GSYiH’deki Pay1 ve
Kisi Bag1 GSYIiH, 2006

Toplam saglik harcamas (GSYiH"nin %'si)
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Not: Bugiinkii ABD Dolar olarak kisi basina GSYIH; Log 6lcegi. Kigi bagina GSYIH

Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO, Agustos 2008’de erigilmistir. Saghk harcamalan verileri Agustos
itibariyle yaklasiktir.

Sekil 3.A1.12. Kisi Bag1 (ABD dolan SGP) Toplam Saglhk Harcamalan ve
Kisi Bag1 GSYIiH, 2006
Kisi bagina toplam saglik harcamasl, SGP
20000 [

o
Al -
manya > B

2500 [ — Slovenya
Sili o §%£§Japony®

Ukrayna_ ~Brezil @ Estonya o

500 | (=] oo?&f%&l\ﬁeﬁsmg; -
o w o Tiirkiye
%%oof £ Tayland

o o
S WS,

5'| 1 1 1

250 1000 5000 25000
Kisi bagina GSYIH, SGP

Not: Bugiinkii ABD Dolar olarak kisi bagina GSYIH; Log &lgegi.
Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO, Agustos 2008’de erisilmistir. Saglik harcamalan verileri Agustos 2008
itibariyle yaklasiktir.
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Sekil 3.A1.13. Kamu Saghk Harcamalannin Toplam Saghk Harcamalanndaki
Pay1 ve Kisi Bag1 GSYIH, 2006

Kamu saglik harcamasi (toplam saglik harcamasinin %'si)
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Kisi bagina GSYIH
Not: Bugiinkii ABD Dolar1 olarak kisi bagina GSYiH; Log dlcegi.

Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO, Agustos 2008’de erisilmistir. Saglik harcamalan verileri Agustos 2008
itibariyle yaklasiktir.

Sekil 3.A1.14. Kamu Saghk Harcamalannin GSYiH’deki Pay1
ve Kisi Bag1 GSYIiH, 2006

Kamu saglik harcamasi (GSYIH'nin %'si)
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. Kisi bagina GSYIH
Not: Bugiinkili ABD Dolar1 olarak kisi basina GSYIH; Log 6lgegi.

Kaynak: Diinya Kalkinma Géstergeleri ve DSO, Agustos 2008’de erisilmistir. Saglik harcamalan verileri Agustos 2008
itibariyle yaklasiktir.
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Sekil 3.A1.15. Kisi Bag1 Kamu Saghk Harcamalan ve Kisi Bas1 GSYiH, 2006

Kisi basina diisen kamu saglik harcamalari, SGP
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Kisi bagi GSYIH, SGP
Not: Buglinkii ABD Dolar olarak kisi bagina GSYiH; Log &lcegi.
Kaynak: Diinya Geligim Gostergeleri ve DSO, Agustos 2008’de erigilmistir. Saglik harcamalan verileri Agustos 2008
itibariyle yaklasiktir.

Sekil 3.A1.16. Kamu Saghk Harcamalannin Genel Devlet Harcamalarnndaki
Pay1 ve Kisi Bas1 GSYiH, 2006

Kamu saglik harcamalari (toplam hitkiimet harcamalari igindeki %'si)
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Kisi basi GSYIH
Not: Bugiinkii ABD Dolar1 olarak kisi bagina GSYIiH; Log &lcegi.
Kaynak: Diinya Kalkinma Gostergeleri ve DSO, Agustos 2008’de erisilmistir. Saglik harcamalan verileri Agustos 2008
itibariyle yaklasiktir.

Notlar

1. Bazi degigkenler i¢in, 2005 ya da daha 6nceki yillara ait veriler (6rn., anne dlimleri ve saglik altya-
pis1), eldeki en son tarihli verilerdir. Bu analizlerin yapilmasi i¢in, eldeki en son yila ait verileri kul-
landik. Verisi bulunan yillar i¢in - degisken ve iilkeye gore — Diinya Bankasi'nin 2007 Diinya Kalkin-
ma Gostergeleri veri tabanina bakiniz.

2. Kullanilan anne 6lim rakamlarn, yakin zamanda yayimnlanan ortak bir DSO, UNICEF, UNFPA ve
Dinya Bankasi degerlendirmesinden elde edilen, en kargilagtinlabilir verilerdir: 2005’te Anne Oliim-
leri (DSO, 2008). Bu kuruluslar tarafindan Tiirkiye icin kullanilan en karsilastinlabilir uluslararasi
rakam 44’tlir. S6z konusu rakam, alt sinir1 29 ve Ust sinir1 58 olan bir dagilimin orta noktasini yan-
sitmaktadir. Tiirkiye i¢in alt sinir kullanilsaydi, o zaman Tiirkiye’nin hem gelir hem de saglik har-
camasi hususundaki performans: benzer tilkelerden daha iyi bir durumda olurdu.

3. Ancak, Tirkiye'de saglik harcamalarindaki kamu pay: tahminleri, bu rapor tamamlandig zaman
farkliydi. Ana metinde 85. sayfadaki Not 3’e bk.

94 OECD SAGLIK SISTEMI INCELEMELERi- TURKIYE — ISBN 978-975-590-282-1 - © OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI 2008



ISBN 978-975-590-282-1

OECD Saglik Sistemi incelemeleri
Tirkiye

© OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI 2008

Boliim 4

Daha ileri Reform Icin Politika Zorluklan
ve Tercihleri

95



4. DAHA ILERI REFORM iGIN POLITIKA ZORLUKLARI VE TERCIHLERI

4.1. Giris

Bu bolim, “basarili” saglik reformlar1 konusundaki kiiresel kanit temeli baglaminda
Tirkiye'nin reform cabalarini ele almaktadir. Gelecekte Tirk saglik sisteminin kars: karsi-
ya kalacag birtakim kavramsal konularn géz 6ntinde bulundurmaktadir. SDP ve uygulanan
bu programin 6niimiizdeki bes yil icinde tamamlanmasi i¢in gereken asamalarla ilgili bir
degerlendirme yapmaktadir. Uzun vadede saglik sisteminin karsilasacag birtakim firsatlar
ve zorluklarn dikkate almakta; ekonomik bliyime, demografik/epidemiyolojik degisiklikler,
hizmet kullanimi ve sunumundaki artiglara yonelik muhtemel gelecek senaryolarina daya-
11 olarak maliyetlerle ilgili bazi 6ngdri segenekleri sunmaktadir. Tiirkiye'de gelecege déniik
saglik politikas: secenekleri acisindan birtakim kilit alanlan tanimlamaktadir. Son olarak
ise Kutu 4.2’de bu zorluklarin asilmasina yonelik kilit 6neriler ele alinmaktadar.

4.2, Bagarh Saghk Hizmeti Reformlarn Konusunda Kanit Temeli

Tdirkiye'nin bugline dek giristigi reform cabalan degerlendirilirken, Tirkiye'nin gecti-
gi slirecleri ve uyguladig1 politikalan genis ¢capl saglik finansmani reformlarinda “iyi uygu-
lamalar” konulu kanit temeli ile kargilagtirmak, 6gretici olacaktir. Kanit temeli, tamamlan-
maktan ¢ok uzak olmakla beraber,! son donemlere ait birtakim OECD ve Diunya Bankasi ¢a-
lismalarn, saglik reformlarnin basariya ulagmasi icin etkinlestirici ortak unsurlarn deger-
lendirmeye ¢alismaktadir. Bu tir bir karsilastirma, “devasa” saglik sektori reformlarina fii-
len girisen ve genel saglik sigortasini uygulayabilen ¢ok az sayida diisiik ve orta gelire sahip
iilke oldugundan ilgi ¢ekicidir.? Diinya Bankasi’nin en yeni arastirmasi olan “Saglik Finans-
maninda Iyi Uygulamalar: Diisiik ve Orta Gelirli Ulkelerden Alinacak Dersler” adli calisma-
s1, dokuz “iyi uygulama” 6rnegine dayali olarak on bes “etkinlestirici” faktérii tanimlamak-
tadir. Bu etkenler, Banka’'nin 6nceki ¢alismalarindan birinde yiliksek gelirli tilkelere ait “et-
kinlestirici kilit faktorler” seklinde tanimladiklanyla timiyle tutarhdir.?

Iyi uygulama reformlan icin etkinlestirici sartlar, ii¢ biiyiik kategoriye ayrlmistir: Ku-
rumsal ve toplumsal faktorler, politika faktorleri ve uygulama faktorleri. Tablo 4.1’de bu 15
“etkinlestirici” faktor gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Saghk Reformlarnna Yonelik Etkinlestirici Sartlar

Kurumsal ve toplumsal faktorler Uygulama faktorleri

© Kapsam degisiklikleri ile birlikte dikkatle basamaklandiriimig saglik hizmet sunumu
ve hizmet sunuculara yapilan 6demelerde reformlar
siyasi taahhiit ® Gucli bilgi sistemleri ve kanita dayall karar alma
© Giiglii kurumsal gevre ve politika ortami © Giglu paydas destegi
o Nifusun egitim dizeyinin yikksek olmasi © Verimlilik kazanimlari ve katki paylarinin finansman mekanizmasi olarak kullaniimasi
® Esneklik ve sureg icindeki diizeltmeler

® Giglu ve surdirilebilir ekonomik bilyiime
@ Uzun vadeli politik istikrar ve surdurulebilir

Politika faktorleri

® Hakkaniyet ve dayanisma taahhiidi
® Saglik kapsami ve finansman zorunluluklar
® Dzel finansman dahil olmak uzere saghga
ayrilmig mali kaynaklar
® Risk havuzlarinin birlestiriimesi
o Ademi merkeziyetcilige (desantralizasyona) yonelik sinirlar
e Birinci basamaga odaklanma

Kaynak: Gottret ve ark. (2008).
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Bu yaygin etkinlestirici sartlarin bir¢ogu, Tiirkiye’de mevcuttur ve aslinda reforma yone-
lik itici glictin biiylik cogunlugunu olusturmaktadir. Ne var ki “devasa” genel saglik sigorta-
st reformlarinin uzun vadeli yapisi dikkate alindiginda, mali konular ve hizmet sunumunun
basamaklandirilmasi reformlar (6rnegin genel olarak hekim ve aile hekimi sayisinin artiril-
masi), hizmet sunuculara yapilan 6demelerdeki reformlar, verimlilik kazanimlar, katk: pay:
alinmasi ve glicli ve siirdiiriilebilir ekonomik biiylime gereksinimi gibi hizmet sunumuyla
ilgili degisikliklerin bazilarinin hala birbiriyle oldukea ilgili oldugu gériilmektedir. Asagida
belirtildigi izere SDP ve “sosyal glivenlik” giindeminde bu etkinlestirici kogullara dogrudan
dayanan ve heniiz sonuca ulagsmayan bir dizi madde bulunmaktadir.

4.3. Baglamsal Konular

Demografik ve Epidemiyolojik ihtimaller

Turkiye, ntifusun saghk ihtiyaclan ve bu ihtiyaclan finanse edecek ekonomisinin yetkin-
ligi tizerinde 6nemli etkileri olacak demografik, epidemiyolojik ve beslenme gecisleri ile karsi
karsiyadir. Bu ihtiyaclara destek vermesi gereken calisan niifusun kapasitesi agisindan, Tur-
kiye son 25 yildir diger OECD {ilkelerine gore daha olumlu bir demografik tablo ¢izmektedir.
Orta vadeli BM niifus tahminlerine gore, calisma yasindaki niifusun (15-65) orani 2005’te goz-
lemlenen %66 diizeyinden 2030’da %69’a yiikselecektir. Bu durum - ¢ocuklar ve yashlarla kar-
silagtinldiginda - saglik hizmetlerinden ortalama olarak daha az yararlanan ama saglik sigor-
tasina daha biiyiik katkida bulunan insan sayisinin artacagina isaret etmektedir. Ne var ki asil
sorun, boylesine bir “ntiifus artis hizinin” niifus yapisi agisindan “avantaj” mi yoksa “dezavan-
taj” mi olacagy, llkenin; niifusun biiyliyen bu bolimiinii Giretken olabilecek sekilde istihdam
edip vergilendirme becerisine baghdir.

Ne var ki Tirkiye’deki “liretken” yas araligindaki niifusun orani artarken ve yasl nifu-
sun orani 2005’te diger OECD iilkelerinin ¢cogunda goriilen % 14’liik niifus seviyesinin altin-
da seyrederken, 65 yas lizeri niifusun orani, ikiye katlanarak yaklasik %5’ten %11’e ulasip
saglik sistemi lizerinde artan bir maliyet baskisi olusturacaktir. Bu raporun kapsami disin-
da olan ama ayr1 ve kapsamli bir raporda ele alinmasi gereken uzun siireli saglik hizmetleri
icin de bazi sonuglar s6z konusu olacaktir. Saglik hizmetleri talebi agisindan 6nemli bir be-
lirleyici olan kaba 6liim hizi, ayn1 donemde Tirkiye’de 1000 kiside yaklasik 6’dan 7’ye yiik-
selerek oldukca hafif bir artis gosterecektir. Saglik hizmetlerine yonelik talebin bir bagka be-
lirleyicisi olan dogurganlik hizinin ise daha geng ve bagiml yas araligindaki niifus sayisin-
da azalmaya yol acarak diismeye devam etmesi beklenmektedir.

Bu degisen niifus yapisinin, saglik sistemi ve bireylerin kars: karsiya kalacag hastalik
yuki tzerinde onemli etkileri olacaktir. Sonug olarak, burada gosterildigi gibi bu niifus ya-
pisinin Tirkiye’de yarattigl hastalik yiikii, 2000 yilindaki (Saglik Bakanligl, 2004) diizeyinden
dnemli oranda bir sapma gosterecek ve DSO’niin tahmin ettigi 2020’ye ait, Avrupa ve Orta
Asya’daki degerlere yaklasacaktir (Sekil 4.1).

Boylelikle Tiirkiye'nin saglik sistemi ve saglik finansmani; sagligin tegviki ve korunma-
sina yonelik etkin politikalar gerektiren, bulasici olmayan hastaliklarin tedavisine yonelik
ihtiyaca dayali olacaktir. Benzer bicimde Tirkiye'nin hastalik profili, daha ytiksek gelire sa-
hip diger ilkelerinkine yaklastikca saglk sisteminin fiziki altyapisi ve insan kaynaklarn-
nin da bunlara uyum saglamas: gerekecektir. Temel halk saghg politikasinin da beslen-
me gibi sektorler arasi zorlu konulara egilmesi gerekecektir. Clinkl asir1 beslenmeden kay-
naklanan hastalik yiiki ve bunun olumsuz etkileri, kaydedilen 6nemli ilerlemelere ragmen
Turkiye’nin bazi bolgelerinde bir sorun olmaya devam eden yetersiz beslenmenin etkilerin-
den fazla olmaya baslamigtir (Akdag, 2008). Acikca goriilmektedir ki tibbi agidan ve kullanici
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Sekil 4.1. 2002 Y1l Tiirkiye’deki Hastalik Yiikii ve 2020 Yih Diinya Bankas1 Avrupa
ve Orta Asya Bolgelerindeki Hastalik Yiikii, 2020
Tirkiye 2002 ECA 2020

Yaralanmalar

9 Yaralanmalar
1% 158

BH
3%

BH
23%

BoH
66%

BoH

80%

Not: BH = Bulasic1 hastaliklar; ECA = Avrupa ve Orta Asya; BoH = Bulasici olmayan hastaliklar.
Kaynak: DSO ve Saglik Bakanlig, Tiirkiye Saglik Kurumu (2004).

egitimi agisindan bu alanda da dikkatli koordinasyon gerekmektedir. Tiirkiye’deki yiiksek
trafik kazasi oraninin ve yaralanmalarin diger ekonomik, sosyal sebeplerinin de dikkate alin-
mas1 gerekecektir. Clinkl bu alan, gelecege iliskin hastalik yiikiinlin artan ve pahali bir bolii-
miuni olusturmaktadir. Hastalik yiikiiniin her iki acidan da ele alinmasi ve bulasici olmayan
hastaliklara gecis ve yaralanma sebebiyle ortaya c¢ikan hastalik ylki; halk saghigi, hizmet su-
num sistemi ve saglik finansmani acilarindan asilmasi gereken énemli bir zorluktur.*

Makroekonomik ihtimaller

Onem arz etmekle birlikte demografik degigiklikler, Tlrkiye’de saglik hizmetlerine y6-
nelik talebin diger belirleyici unsurlarn kadar 6nem kazanacak gibi gériinmemektedir. T4m
OECD iilkelerinde 1981 ve 2002 yillan1 arasinda (OECD, 2006b) saglik alaninda artan reel
kamu harcamalar konulu yeni bir OECD analizi, saglik icin yapilan kamu harcamalarinda
ortalama yillik artisin %3,6 oldugunu gostermistir. Gelir esnekliginin 1 oldugu varsayilirsa
bu yillik artisin yaklasik olarak iicte ikisi, kisi basina diisen GSYiH'nin artisina baglanabi-
lir. Artisin ceyreginden fazlasi ise degisen tibbi teknoloji ve “goreli fiyat etkisi” denen etki-
nin bilesimine (yani saglik sektoriindeki iiretkenlik, biitiin olarak ekonomide goriilen tret-
kenlikten daha yavas artma egiliminde oldugu icin saglik hizmetlerine iliskin fiyatlarn za-
man icinde genel enflasyona gore daha hizli artma egilimi gdstermesine) bagh olabilir. Yil-
lik artisin %10'undan daha azi ise demografik degisikliklere dayal olabilir. Tirkiye’de eko-
nomik bliytimeye iligkin iyimser 6éngorilerin yani sira saglik hizmetlerinde teknolojik de-
gisime aciklik goz oniine alindiginda, biiytk olasilikla, Tilrkiye'nin ontimizdeki yillarda di-
ger OECD {lkelerindekine benzer bir talep baskisiyla kars: karsiya kalacag goriilmektedir.
Son on yil i¢inde yalnizca bir OECD {ilkesi (Cek Cumhuriyeti) saglik harcamalarindaki biiyi-
meyi GSYIH bilylimesinin altinda tutabilmistir. Esasen, 1990-2006’da saglik harcamalarinin
GSYiH'ye oranla nominal esnekligi, Tiirkiye icin sadece %1,07 iken, tiim OECD iilkelerinin
ortalamasi %1,29 idi. Diger bir deyisle, bu siire boyunca saglik harcamalarn Turkiye’'de yillik
olarak, GSYiH’den, %7 oraninda daha hizli artmistir; ancak bu hiz, diger tiim OECD iilkeleri
icin %29 olmustur. Yakin gecmiste, harcamalardaki artiglani GSYIH artisi ile paralel oranda
tutmaya iligkin Tiirkiye'nin géstermis oldugu basar (¢linki Tlrkiye genel saglik sigortasina
gecisi tamamlamakta ve hizmet sunum kapasitesini de onemli dlglide artirmaya devam et-
mektedir), daha gelismis OECD saglik sistemlerine 6zgii bu artan maliyet baskilar ile yiiz-
lesmek durumunda kalacak gibi gorinmektedir.
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Tirkiye icin cizilen gelecege iliskin makroekonomik gériiniim, olumlu olmakla beraber
ekonomiyi raydan c¢ikarabilecek olasi riskler oldugu da agiktir (IMF, 2008). OECD’nin gelece-
ge iligkin ortalama tahminlerine gore 2010’a kadar yillik yaklasik %5’lik bir ekonomik bii-
ylme orani gerceklesecektir. Bu da Dlinya Bankasi’nin ilk tahminlerinin 6niimiizdeki 25 yil
icinde surdirilebilir olacagini ortaya koymaktadir. Tiirk Hiitkimeti ise 2035’e kadar daha
yuksek diizeyde bir ekonomik biiylime orani tahmininde bulunarak biiylimenin %6’dan faz-
la olacagini 6ne stirmiistiir. Bu farkl biiylime senaryolari, agsagida yer alan GSS kapsaminin
maliyeti ve slirdlrilebilirligini degerlendirme calismalan icin aktiieryal analizlerde kulla-
nilmaktadir.

Konuyla ilgili ve 6nemli bir soru da saglik konusuna tahsis edilebilecek ek bir devlet biit-
cesiicin “mali imkan” temin edilip edilemeyecegidir. Bu, yalnizca gelecekteki ekonomik bii-
ylime oranina degil; ayni zamanda bor¢lanma, hibeler, hitkiimranlik hakk: politikalan ve
sektorler arasi kamu harcamalarinin etkinligine de bagh olacaktir. (Heler, 2005) Mevcut sart-
larda Bolim 3’te ve Ek 3.A1’de gosterildigi tizere, Tirkiye, devlet bilitcesinin 6nemli bir bo-
limiind saglik icin ayirmaktadir. Bu da aslinda Tirkiye'yle karsilagtinnldiginda daha diisiik
ve orta gelire sahip tilkelere gore oldukca yiiksek bir paydir. Saglik ve diger kamu program-
lanndaki verimlilik kazanimlan ve gelecekteki bliylime, biit¢enin; Tirk ekonomisinin gele-
cege iliskin mali stirdiiriilebilirligini tehlikeye atmadan; GSS’nin artan maliyetleri, teknolo-
jideki blylime, goreli fiyat degisiklikleri, demografik, epidemiyolojik ve beslenme gegisle-
ri ve diger hiikkiimet 6nceliklerini icine alacak sekilde geniglemesine imkan verebilecek mi-
dir? Hiikklimet nispeten diisiik olan gelir saglama ¢abalarini iyilestirebilir mi?* Tlrkiye diger
Oonemli sektorlerden gelen rekabet halindeki talepleri, artan saglik harcamasi baskilariyla
nasil dengeleyecektir?® Genel gelirlerden elde edilen GSS finansmanina primsiz 6demelerin
payl, basta onerilen tahmini pay olan GSS maliyetlerinin %25’i diizeyinde mi kalacak; yok-
sa asagida ele alinan politika senaryolarinin 6ngdrdiigi gibi, genel hiikiimet biitgesi lizerine
surekli artan bir yiik mii bindirecektir? Asagida yer alan aktlieryal analiz, etkin harcama ki-
sitlama politikalar temeline sikica baglh olan bir GSS uygulama programi gelistirme ihtiya-
cina iliskin erken uyarnlarda bulunmaktadair.

4.4. SDP’nin Bugiine Kadarki Degerlendirmesi

Asagida yer alan SDP’ye iliskin degerlendirmeler, saglik politikasinin, 3. B6limin basin-
da belirtilen ¢ temel hedefine dayandirlmigstir: i) Saglik sonuglarinin ve kullanicilara cevap
verebilirligin en st diizeye getirilmesi ii) Bu sonuglarin elde edilmesine bagli olarak mali-
yetlerin en aza indirilmesi iii) Beklenmeyen katastrofik saglik harcamalarina kars: mali ko-
ruma saglanmasi ve saglik hizmetlerine erisim a¢isindan hakkaniyetin gézetilmesi. Bunlar
ayrica bir onceki bolimde yer alan analize dayanmaktadir.

Bir¢ok agidan SDP’nin igerigi, Tiirkiye’de 2003 6ncesinde var olan sistemin zayif yonleri-
ni gidermeyi hedeflerken bu sistemin gli¢lii yonlerine dayanan bir saglik sistemine yonelik
bir dizi reforma ait bir “ders kitab1” gibi goriinmektedir. Eski sistem - bir¢ok diger orta gelirli
tilkelerde ve bazi OECD {ilkelerinde oldugu gibi — saglik sigortasinda asir1 bolinmeler ve ek-
sik bir sigorta kapsami ortaya koymus; hastanede yapilan, yliiksek maliyetli tedavi hizmet-
lerine odaklanmistir. Ayrica, yeni teknolojilerin getirilmesini sinirlamis; biiyiik kayit disi ve
cepten harcamalara yol agacak sekilde hekimlerin ¢ift yonld (kamuda ve 6zelde) ¢caligsmala-
rin1 tegvik etmis ve etkililik amacl tesvikleri sinirlamistir. S6z konusu sistem, yoksul kesi-
min ve kirsal kesimde yasayanlarin saglik hizmetlerine erisiminde ciddi 6l¢tide hakkaniyet-
sizlikler yaratmig ve niteliksiz saglik hizmeti sunmustur. SDP/GSS reformlar, sistemin te-
mel zayif noktalarini bertaraf etmek tizere kapsamli bir projeyi temsil etmektedir.
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Ayrica SDP/GSS reformlari, eski sistemin glicli yonlerine dayandirilarak tasarlanmistir.
Bu glicli yonler arasinda sunlar sayilabilir: Son on yilda yoksul kesimi hedefleyen Yesil Kart
uygulamasina gegis, Tlrkiye'nin bir¢cok bolgesinde devletin sundugu makul diizeyde kalite-
ye sahip uzmanlik hizmetleri, canl bir 6zel sektor, niifusun saglik durumunda iyilesme, nii-
fusun tiim kesimlerinin - 6zellikle de yoksul kesim ve diger az hizmet alan gruplara - kali-
teli hizmete erisimini saglamay: taahhiit eden bir hiikiimet ve SB.

SDP’yi yuriitmek icin atilan adimlar, sistemin igleyisinde 6nemli gelismeler olusturmus
gibi gorinmektedir. Saglk sigortasi incelendiginde, Yesil Kart'in kapsaminin 2005’te ayak-
ta tedavi hizmetleri ve ayakta tedavi goren hastalara recete yazilmasini icine alacak sekilde
genisletildigini goriiyoruz. Benzer sekilde SSK mensuplari da 2004’te tiim hastaneler ve 6zel
eczanelerden yararlanma hakkini elde etmistir. Bu degisiklikler, 2003 ve 2007 yillan arasin-
da Yesil Kart sahiplerinin sayisinda %7,5 SSK mensuplarinin sayisinda ise yaklasik %33 ora-
ninda bir artigla iligkilendirilmektedir. Bu degisiklikler, ayrica hastanelere erisim ve ilaca
yonelik kisi basina diisen harcama miktarinda bu gruplar igin hizl artislara da yol agmis-
tir. Bunlardan ikincisi bir dereceye kadar ilag fiyatlarindaki indirimlerle dengelenmistir. On-
ceki bolimde de belirtildigi gibi, kullanicilarin kendi ceplerinden yaptiklari 6demeler aza-
lirken genel olarak saglik harcamalarinin diizeyi; 6zellikle de devletin bundaki payi, bu doé-
nemde onemli bir artis gostermistir. Olumlu bir gelisme olarak Turk Hukumeti bu artiglarn,
Tirkiye'nin bu donemdeki gliclii ekonomik biiylimesi sayesinde karsilayabilmistir.

Aslinda SGK ve SB, 2008 itibaryla saglik hizmetlerine 6nemli 6l¢lide ihtiya¢ duyan bir¢ok
Tirk vatandasinin hizmetlerden makul derecede yararlanabildigi distincesini tagimakta-
dir. Bunun sebebi ise birinci basamak saglik hizmeti ve hastanede acil servis hizmetine yo6-
nelik hicbir engel bulunmamasidir. Ayrica hak sahibi olmayanlarin sahtecilik yoluyla saglik
karnelerini kullanmalarina ek olarak Bag-Kur mensubu ve Yesil Kart sahibi olmak i¢in geri-
ye dogru se¢im olmasi sebebiyle, “resmi” sigorta kaydi verilerinin, kapsam dis1 niifusun %10
ila 15 oldugunu 6ngdérmesine karsin, onemli ihtiya¢lan olan niifusun biiytik bir kesimi dev-

letin karsiladig1 saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir.

Bu arada, Subat 2005’ten itibaren eski SSK hastanelerini de kapsayacak sekilde SB kuru-
luslarnina performans yonetim sisteminin getirilmesinin yaninda danigsmanlik imkanlaninda
yasanan gelismelerin, kamu sektoriinde uzmanlarin tam giin ¢alismasi ve hastane faaliyetle-
rinde 6nemli artiga yol actif1 goriilmektedir. SB'nin yayimladig1 son veriler, SB kuruluslarinda
tam giin ¢alisan hekimlerin sayisinin 2003’te %11’den 2008’de %73’e yiikseldigini gbstermek-
tedir. SB hastanelerinde destek hizmetleri konusunda disaridan kaynak temini oldukca art-
mistir. Calisanlann bircogu, 6zellikle de hemsireler, kamu sektoriinde ¢alisip atanmaya tabi
tutulmaktansa artik kisa donemli s6zlesmelerle caligtinlmaktadir.

Yeni aile hekimligi sistemi, Agustos 2008 tarihi itibariyla 23 ilde uygulanmaktadir ve
2009 yili sonu itibanyla 59 ili kapsayacaktir. Nifusun yaklasik %20’si, birinci basamak sag-
lik hizmetlerini almak tizere aile hekimlerine kaydolmustur. SB, bu oran1 2009’'un ilk ¢eyre-
gl itibanyla %50’ye yiikseltmeyi planlamaktadir. Pilot projelerle ilgili birtakim degerlendir-
meler yapilmaktadir ve belirli sonuglara iligkin ilk sonuglar da alinmaya baglanmigtir. Orne-
gin, hasta memnuniyeti, aile hekimligi sistemini uygulayan illerde artis géstermistir. Yeni
sisteme gecen illerde birinci basamak saglik hizmeti kuruluslarina yapilan basvuru sayisi
%27 oraninda artig gosterirken bu sistemi heniiz benimsememis illerde %23’liik bir artig go-
rilmistir. Buna, diger illerde hastanelere yapilan bagvuru sayisinda goriilen %16’lik bir ar-
tis karsiliginda aile hekimligi sisteminin oldugu illerde ikinci basamak saglik hizmeti su-
nan kuruluslara yapilan bagvurularnn sayisinda %1 oraninda bir diisiis eslik etmistir. Has-
tanelere yapilan bagvurular, aile hekimligi sisteminin uygulanmaya baslanmasindan 6nce
% 58 oranindayken aile hekimligi sisteminin benimsenmesiyle bu oran %41’e gerilemisgtir.
Sevk sistemi cezalarinin durdurulmasina karsin, aile hekimligi sistemini uygulayan illerde
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2008’de birinci basamaga basvuran kisi sayis1 %51, ikinci basamaga bagvuran kisi sayisi ise
%49 olmustur. SB, uygulamaya konan katk: pay1 kurallan ile, birinci basamaga bagvurma
oranini %60’a ¢ikarmayi planlamaktadir. Bu ilk degerlendirmelere gore sistem; saglik hiz-
metleri kullanimini, ikinci basamaktan birinci basamaga kaydirarak hasta memnuniyetini
artirmistir (Aile Hekimligi Daire Bagkanligi; Akdag, 2008). Yeni sistemin sonuclar tizerindeki
etkileri, halihazirda yapilmakta olan genis ¢apli degerlendirmelerin sonucunu beklemektir.
Bu degisiklikler hekimlerin Tirkiye’deki cografi bolgelere dagiliminda kaydedilen ilerleme-
lerle, isin hizmet sunumu yoniinden de desteklenmistir.

Arz s6z konusu oldugunda, ayakta tedavi hizmetlerinin biiylik oranda “yanlhs” yerde -
yani hastane polikliniklerinde - yayginlasmasi konusu tartismaya acik olsa da, yukarida
bahsedilen degisikliklerin, kapasite ve iiretkenlik a¢isindan iyilesme olusturdugu goriilmek-
tedir. Ozellikle, performans yénetim sisteminin uygulamaya konmasinin ve tam zamanl
calismaya yonelimin ardindan, hekime yapilan bagvuru sayisi keskin bir sekilde artmigtir.
Bu bakimdan, kapsam konusundaki gelismeler, birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti ka-
pasitesinde yeniden dagilimin hakkaniyetli yapilmasi ve bu hizmetlere erisimin saglanma-
siyla eslestirilmistir. Tiirkiye'de bu reformlardan 6nce karsilanmayan ihtiyaclar oldugu di-
sliniildiiglinde bunlarnn saglayacag sonuglar, en azindan 6nceden bu hizmetlere erisimi en-
gellenmis insanlar acisindan daha iyi erisim ve hakkaniyet olacaktir. Kapasite ve iiretkenlik
alanlarinda gelismeler yagsanmasaydi, saglik hizmetleri icin artan talep, insan kaynaklan ve
tesis yetersizligi sebebiyle karsilanamazdi.

Baslangic yillarinda SDP’ye ait harcamalarnn karsilanabilir oldugu gorilmektedir. Saglhik
harcamalarindaki artis, GSYIH biiylimesiyle paralel gitmistir. Erisim ve personel gelirlerin-
deki iyilestirmelerin maliyetleri, en azindan, verimliligin artmasi ve ilag fiyatlarinin diisme-
si ile kismen de olsa telafi edilmis goriinmektedir. Saglik hizmetleri i¢in ayrilan kamu har-
camalari, 2003-2006 arasinda yilda ortalama %7 civarinda ve 1999-2004 arasinda yillik %10
artig gbstermistir. GSYIH icinde toplam saglik harcamalarinin payi, 1999 ve 2003 yillan ara-
sinda yaklasik bir puan artmis olmakla beraber, 2003 ve 2006 arasinda giicli ekonomik bii-
yume sebebiyle neredeyse sabit kalmistir.

4.5. SDP’nin Tamamlanmasi, 2009-2013

SDP’nin, 2008’de heniiz tamamlanamamaig olmasi sunlara baglidir: Reformlar konusunda
yasal gecikmelere yol acan TBMM ve mahkemeler arasinda uyusmazliklar; 6zel hizmet su-
nuculann ekstra faturalandirma yapmasi ve biitgeye sinirlamalar koyulmas: gibi zorlu poli-
tika secimleri; DRG'ler gibi tegvik 6deme sistemlerinin olusturulmasi, biiyiik miktardaki yeni
O0demelerin yapilabilmesi icin SGK’nin kapasitesinin artirilmasi, yeni personelin egitilmesi
ve mevcut personelin yeniden egitilmesi gibi konularda karsilasilan kaginilmaz gecikmeler.

Finansman acgisindan, sosyal giivenlik yasasinin GSS ile ilgili boliimleri, TBMM’den an-
cak Nisan 2008’de gecebilmistir. Yesil Kart uygulamasi, hentiz SGK tarafindan biitiintyle be-
nimsenmemistir; ancak bunun 2009 itibariyla basarilabilmesi i¢in planlar yapilmigtir. Yesil
Kart almaya hak kazanmak ic¢in tanimlanan gelir diizeyinin fazlasina sahip bir¢ok Tiirk va-
tandas: kayit dis: sektorde caligmakta ve bircogunun sosyal giivenlik kayd: bulunmamak-
ta ya da saglik sigortasi i¢in prim 6demesi yapmamaktadir. Yesil Kart almaya hakk: olan-
lar ve 6nceden sigortasi olmayanlar i¢in SGK’nin nasil para ve mal varlig sorusturmasi ya-
pacagina iligkin yeni prosediirler heniiz belirlenmemistir. Katk: pay1 6demesi oranlanyla il-
gili kararlar, GSS Yasasi’'nin ge¢mesinin ardindan ikincil mevzuati beklemektedir. Ne var ki
bir Aile Hekimi’'nin sevki olmadan hastane polikliniklerine yapilan bagvurular da dahil ol-
mak lzere, kendi kararlan lizerine ve uygun dismeyecek bicimde basvurularda bulunanla-
rin 6deyecegi katk: pay1 oranlarinin daha yiiksek olacag 6ngoriilmektedir. Bagvuru sistemiyle
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ilgili nemli konular askida kalmigtir. Aile hekimligi sisteminin tamamlanmasini beklemek-
tedir (yani SB’ye gore bunun anlami 30.000 tane yeni aile hekiminin egitilmis ve ¢alisir du-
rumda olmasidir). Benzer sekilde, 6zel hastanelerin ekstra faturalandirmalarina iligkin tavan
oranlarla ilgili kararlar, ekstra faturalandirmayi %30 ile sinirlandiran yeni taslak kurallarn uy-
gulanmasini beklemektedir. Ayrica, GSS Yasasi, SGK'nin kamu saglik hizmetleri kurumlariyla
(SB ve Universite) global biitge uygulamasina gidecegini belirtmesine karsin SGK'nin 6zel sag-
ik hizmeti kuruluglanyla nasil ¢calisacagi kesinlik kazanmamastir. Bu, 6zel saglik hizmetle-
1i kurulusglarina yapilan harcamalar, SGK harcamalarinin en hizli biiyliyen bileseni oldugun-
dan ve biiylik ihtimalle 2008 yilinda SGK’de bir biitce agig olusturacagindan biliyiik 6nem ta-
simaktadir.

Hizmet sunumu agisindan, yukarida da soz edildigi iizere aile hekimligi hizmetleri
Tirkiye’deki 81 ilin 23 tanesine yayilmis durumdadir. Devlet hastanelerinde hentiz 6nem-
li 6l¢tide bir 6zerklik saglanamamistir ve satin alict hizmet sunucu ayrimi, hentiiz SB hasta-
nelerinde tam islerlik kazanmamistir. Ayrica Tlrkiye’'nin bazi bolgelerinde doktor ve hem-
sireler arasinda, genisleyen kapsamin getirdigi artan talep ve hareketli 6zel sektor tarafin-
dan tetiklenen kapasite sikintilar: da ortaya ¢ikmaya baglamistir. Hikiimet, tip fakiilteleri-
ne kabul edilecek 6grenci sayisinin yilda 4500’den yaklasik 6000’e ¢ikartilacag duyurusunu
yapmistir. 2008’in ilk aylarinda da yeni planlama yonetmelikleri yayimlayarak kamu sekto-
riniin ve 6zel sektorlin ortak kapasitesini akilci hale getirmek lizere yeni 6zel hastaneler ile
ayakta hasta klinikleri ve tedavi merkezleri i¢in standartlar belirlemistir.

SDP’de ongoriilen yeni 6deme sistemi; yani DRG'ler uyannca paranin hastalann pesinden git-
mesinin saglanmasi, heniz islerlik kazanmamaistir. SB hastaneleri icin SGK’'den SB hastaneleri-
ne akan doner sermayeyi de iceren biitceler ve aylik 6demelerle ilgili kararlan halen SB vermekte-
dir. SGK fonlan, SB hastanelerine sunulan hizmetler karsiifinda verilen faturalardan ¢ok SB ka-
rarlanna gore aylik olarak tahsis edilmektedir. Ayrica Bakanlik, kamu hastanelerindeki ¢calisanla-
nn maaglannin bir bolimiini ve yeni aile hekimligi projelerini de icerecek sekilde birinci basa-
mak ve kamuya ait saglik hizmetleri i¢in gerek duyulan fonlan édemektedir. Hastane hizmetle-
rinde DRG’lerin olusturulmasi halen tasanm asamasinda olmakla beraber denenmeye hazirdir ve
bunun icin 47 hastanede kesif amach projeler yapilmistir. Hastane performans: standartlar, has-
tane faaliyetlerini artirmig olsa da PDEO Sistemindeki tegviklerin (bk. Yukandaki Kutu 2.1) 6ne-
rilen DRG sistemi dogrultusunda uygulanmas: gerekmektedir. Hem hekimlerin hem de kurum-
sal Uretkenligin artinlmasi, tahsisatin ve teknik verimliligin gelistirilmesi ve gereksiz hizmetle-
rin 6niinii keserek genel maliyetleri kontrol altina alip makro verimlili§in saglanmasi icin, devlet
hastanelerindeki biitgelerde bu eksik unsurlann tamamlanmasi gerekmektedir.

Son olarak, SDP’de 6ngoriilen yonetisim degisiklikleri heniiz tamamlanmamistir. SGK,
hentiz alacaklarini yeterli oranda isleme koyma ya da yenilikci tegvike dayali 6deme sistem-
lerini tasarlayip uygulamaya sokma kapasitesine erisememistir. SB, sevk ve idare eden ro-
lint benimsemektense halen yogun bir bicimde birinci ve ikinci basamak hizmetleri temin
etme ve bunlarnn biitcesini olusturma konularnyla ilgilenmektedir.

Bu sebeple, halen son ayrintilarnn belirlenmesi icin bekleyen pek cok kilit politika kara-
11 bulunmaktadir ve bunlarn bazilan uzun yillar stirecektir (6rnegin hekim sayisinin artiril-
masl). Bu da en sonunda Tiirk niifusu icin saglik durumunun, mali korumanin ve kullani-
ciya cevap verebilirligin gelistirilmesi konusunda GSS’nin etkinligi, harcamalarinin karsila-
nabilirligi ve siirdiiriilebilirligini tespit edecektir. SDP’nin tamamlanmasina iligkin kilit uy-
gulama karar alanlar, asagida tartisilmistir.

Finansman, Temel Teminat Paketi (TTP) ve Satin Alma

SDP’de, uygulamaya konmay1 veya yakin gelecekte ayrintilarinin biraz daha belirlenme-
sini bekleyen cok sayida finansman meselesi ve politika vardir. Bunun kapsaminda sunlar
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bulunmaktadir: Kayit disi sektorin kayit altina alinmasi ve prim 6demeyenler icin yeni he-
def mekanizmalari; Yesil Kart hedefi; Hikliimetin GSS’ye katkisinin kapsami, TTP'nin genis-
ligi; kullanici licretleri ve kayit dis1 6demeler; 6zel hizmet sunucularnin ekstra faturalandir-
ma kapsami; saglik finansmaninda 6zel sekt6riin rolii; DRG’ler ve ayakta tedavilere yone-
lik toplu 6demeler gibi tegvike dayali 6deme sistemlerinin ve diger muhtemel risk paylagimi
diizenlemelerinin gelistirilmesi, denenmesi ve uygulamaya konulmasi; Global harcama ki-
sitlamalarinin roli ve kapsami; tip egitimi finansmani ve ilag politikalari. Bu konularn her
birine sirasiyla deginilecektir.

Kayit Dis1 Sektor Calisanlar

Kayit dis1 sektor ¢alisanlar, istthdamin %22’sini olusturmakta ve isgliciniin %25’i bir-
takim sebeplerle kazandig: gelir karsiliginda vergi beyannamesi doldurmamaktadir (OECD,
2008a, Bolim 2). Geng ve saglikli baz kisiler katkida bulunmak icin pek bir sebep gérmeye-
cektir. Bu da gonulli ve zorunlu sigorta sistemlerinde karsilasilan en buiyuk zorluktur. Bu
grupta yer alan ¢alisanlar tanimlamak ve bu kisilerin prim édemelerini yapmalarini sagla-
mak, tim tilkelerin karsilastigi 6nemli bir sorundur. Tayland gibi baz lilkeler, bu grupta yer
alan kisileri, yoksullar i¢in uyguladig1 prosediire tabi tutarak katki pay: almadan sigorta kap-
samina almaktadir. Diger tlkeler ise kamu kuruluglarinda tiim fiyat siibvansiyonlarini kal-
dirarak, glicli negatif mali tesvikler saglama yoluyla kendi istekleriyle kaydolup primlerini
O0demelerini temin etmektedir. Turkiye’'de yeni GSS uyarnca Tiurk vatandaslari, birinci ba-
samak saglik hizmetlerinden yararlanmak icin saglik sigortasi fonuna katkida bulundukla-
rnin1 kanitlayacak bir belgeye gereksinim duymayacaktir; ancak prim ddemeyen bu kisilerin,
hastanelere acil olmayan bir hizmet almak i¢in 6deme yapmalar: gerekecektir. SGK'nin poli-
tikasi; hastanelere bagvurmak istediklerinde prim ¢demeyen kisileri kayit altina alip bu kisi-
lerin 6demelerini takip etmek ya da bir bagka secenek olarak bu kisilere Yesil Kart dagitmak-
tir. Ne var ki kayit disi: sektor calisanlan devlet hastanelerinden uzak durdukca kayit altina
alinmadan faaliyetlerini stirdiirebilmekteydi. Diger iilkeler, bu sorunla basa ¢ikabilmek icin
idari bakimdan, talep ve arz agisindan cesitli diizenlemeler ortaya koymustur. Talep agisin-
dan yapilan diizenlemeler arasinda sunlar sayilabilir: Prim siibvansiyonlar saglamak, hiz-
metlerin maliyetini timiyle yansitan ticretler getirerek kamu kuruluslarina uygulanan fiyat
siibvansiyonlarini kaldirmak, 6zel sektor kuruluslarina da istedikleri oranda ticret almalar-
na izin vermek. Arz yonlii siibvansiyonlar ve idari diizenlemeler arasinda ise sunlar sayila-
bilir: Cazip bir teminat paketinin sunulmasi, bireylerin; birlikler, sendikalar ve diger toplum
orgltleri yoluyla kayit altina alinmasi; iyi yonetisim saglayarak ve yolsuzlugu énleyerek Hi-
kiimetin uygulamalarna duyulan giivenin artirilmasi.’

Yoksul Kesimin Tanimlanmasi ve Hedeflenmesi

Yoksul kesimin tanimlanmasi ve hedeflenmesi de bagka bir idari sorundur. 2003-2006’dan
beri, Yesil Kart kapsami, en diisiik gelire sahip %10’luk kesimin %25’inden %54’line yiksel-
mistir. Merkezi yonetimin atadigi Kaymakamlarin kart dagitma yetkisinin oldugu toplum he-
defli program, iyi isliyor gériinmektedir; ¢linkii Yesil Kart programinin sagladig1 faydanin
%83’1 gelir dagiliminin en altinda yer alan iki gruba tahakkuk etmistir (Aran ve Hentschel,
yayima hazirlaniyor). Bu arada, sartli nakit transferlerini hedefleyen para ve mal varligi so-
rusturmasi sisteminin, hedefini beklenenden de iyi gerceklestirdigi distinilmektedir; an-
cak oldukga kiictk, kisith bir lehdar grubuna hitap etmektedir. Mevcut Yesil Kart’tan para
ve mal varlif1 sorusturmas: sistemine gegig, a) Onemli oranda mevcut Yesil Kart galiganlari-
na yeniden egitim verilmesini b) Bir kurumdan (SB’nin verdigi Yesil Kartlardan) digerine ge-
¢is yapmay (Sosyal Yardimlagma ve Dayanismayi Tesvik Fonu'ndaki para ve mal varlig: so-
rusturmasi) ve c) Verilerin bilgisayara islenmesi ile internet baglantisinin saglamasini (para
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ve mal varlig sorusturmasi, internet veri tabanina dayal olarak yapilmaktadir) zorunlu ki-
lan pek ¢ok lojistik zorluk olusturacaktir. Tirkiye, Yesil Kart'1 devam ettirme veya GSS mu-
afiyetlerini hedef alma yolu olarak para ve mal varligi sorusturmas: mekanizmalarina geci-
sin maliyet ve faydalarini dikkatlice tartmalidir.

GSS’ye Hiikiimet Katkisinin Kapsami

Hikimetin GSS’ye katkisimin kapsami, dikkatlice incelenmelidir. Tiirk yetkililerinin
ekonomiye y6nelik onde gelen amaclarindan biri de biiylime ve iretkenligin artirilmasi
amaciyla Tiirk is glicliniin kayit altina alinma oraninin ytiikseltilmesidir. Buna katkida bu-
lunacak bir politika, Tirkiye’de kayitl sektorde istthdami olumsuz etkileyen gelire uygula-
nan yiiksek vergi oranlannin diisiiriilmesi olabilir. Bu, 2008 istihdam Gériintimii'nde (OECD,
2008a) yer alan bir analiz ve OECD’nin yeni yayimladig1 Tlrkiye'nin Ekonomik Aragtirmasi
(OECD, 2008Db) ile desteklenmistir. Saglik sigortasi katkilari, vergiden kaynaklanan engelle-
rin bir béliminu olusturmaktadir. Belki de basta asil amag, genel gelirler payinin GSS mali-
yetinin % 25’i dolaylarinda tutulmasi olmugken, ek genel gelirlerle saghk sigortas: katkilari-
n1 ikame ederek katkilarin biiylime oranini sinirlama, hatta bunlarn azaltma secenegi mev-
cuttur. Yetkililerin, bu alternatif vergi/gelir kaynaklarinin verimlilik ve hakkaniyet bakimin-
dan ortaya koyabilecegi etkileri, dikkatli bir sekilde dengelemeleri gerekmektedir.

OECD iilkelerinin cogu ve gelismekte olan bircok tilke, GSS programlarini genel gelirler
ve maagtan kesilen vergilerin birlesimiyle karsilamaktadir. Estonya, sosyal saglik sigorta
sistemini neredeyse sadece maastan kesilen vergilerle karsilayan belki de diinyadaki tek l-
kedir. OECD tlkelerinin bircogu, GSS programlarini, esas olarak genel gelirlerinden karsila-
maktadir. Fransa ve Almanya da dahil olmak tizere Bismarkgi sistemlere sahip diger OECD
iilkeleri, Tirkiye gibi kamu sistemlerinin finansman dengesini, maastan kesilen saglik kat-
kilarindan genel gelirlere dogru kaydirmislardir. Bunun sebebi de kismen calisanlar ve igve-
renlerin tizerindeki vergi ylikini azaltmaktir. Bu, genel gelirlerle karsilanmakta olan buyi-
yen sosyal glivenlik aciklarindan dolay: bir dereceye kadar Tirkiye’de fiili olarak gerceklesi-
yor gorinmektedir. Acitkca goriilmektedir ki acik uclu vergi ylikiimliliigi kaynagindan sap-
malar olmasi, arzu edilen bir durum olmayacaktir. Bundan dolayi, gelecege iligkin harcama
yukimliliklerinin hem karsilanabilir hem de stirdiiriilebilir olmasi; Hitkklimet biitgesi lize-
rinde sinirsiz bir beklenmedik maliyet yikimliligi olusturmamasi saglanmalidir. Bu tiir
bir fiili kaymay: tetikleyecek 6nemli etkenlerden ikisi, icret tabaninda olusabilecek biiylime
ve bu Ucret biiylimesinin tizerinde gerceklesebilecek saglik harcamasi artiglaridir. Asagida
gosterildigi lizere, bireysel katkilardan genel gelirlere muhtemel biiyiik gecisin kritik belir-
leyicilerinden biri, harcama etkinligi olacaktir. Aktiieryal 6deme giicti ve harcamalarin sinir-
landirlmasi ile ilgili konular agagida ele alinmaktadar.

Temel Teminat Paketi’nin Genisligi

TTP’nin genisligi de yetkililer i¢cin 6nemli bir konudur. TTP; GSS’nin saglk ciktilari, mali
koruma ve kullanicilara cevap verebilirligiyle ilgili olusturacag etkileri belirlemede kilit bir
aractir. Bagh basina tartismali bir konu olmamakla beraber, GSS teminat paketi kapsams,
sistemin harcamalarinin gelecekte de karsilanip karsilanamayacagi sorusunu akillara getir-
mektedir. Genel teminatlar, kullanicilara cevap verebilirlik ve mali koruma acisindan stip-
hesiz iyi bir seydir. ilke olarak, hizmetlerin bircogu, énemli koruyucu hizmetler ve birinci
basamak hizmetlerini de icerecek sekilde kapsama aliniyorsa, tahsisat verimliligi ve sag-
lik sonucglan genisletilmelidir. Ama bu tip risk birlestirme mekanizmalarindan elde edi-
len sosyal ve bireysel faydalarin, bu mekanizmalarin tahmin edilebilir kiigiik harcamala-
ra degil tahmin edilemeyen biiyiik tibbi harcamalara kars1 sagladigl mali korumaya mahsus
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oldugunu da unutmamak gerekir. Bir¢ok lilkede kapsamli teminat paketi olmasina ragmen,
genelde biitge kisitlan, katk: 6demeleri ve arz yonli kisitlarin gesitli birlesimleri, maliyetle-
ri sinirlamaktadir. Tirkiye’de, en azindan fiziki altyapi, ekipman ve insan kaynaklan agisin-
dan bu kisitlarin bir bolimiinii en kisa slirede kaldirmaya calisan Hiikiimet sayesinde TTP,
bazi yonlerden gelecege iliskin tibbi tiiketim agisindan bos bir ¢ek gibi gortinebilir. Ayrica,
vatandaslar (6zellikle de prim 6deyenler) GSS’yi kendileri ve Hiikiimet arasinda bir s6zles-
me gibi gordiigli siirece yetkililer, maliyetleri ne olursa olsun kapsamli teminatlar saglama-
s1 yoniinde artan bir baskiya maruz kalacaktir.

Yukarida da s6z edildigi tizere tibbi teknolojilerdeki degisiklikler, OECD saglik sistemleri-
nin bircogunda maliyeti artiran énemli bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiirkiye; ih-
tiyath satin alma, disaridan hizmet satin alma, {iretkenligin gelistirilmesi ve hizli GSYiH ar-
tis1 ile SDP’nin uygulanmas: siiresince saglik harcamalarini GSYIH dogrultusunda tutabil-
mekte gorece basarili olmus gibi goriinmektedir. Ama yukarida belirtilen pek ¢ok OECD dl-
kesinin deneyimlerine ve yakin zamanda Geligmekte Olan Ulkelerde Hastalik Kontrol Oncelikle-
i (Weatherall ve ark., 2006)'nde 6zetlenen tibbi teknoloji literatiiriine gére, gelecekteki ma-
liyet baskilarina direnmek durumunda kalacaktir. Hemen hemen sinirsiz bir teminat paketi
ve artan hizmete erisimle birlikte yetkililerin, gercekte bu derecede acik uglu (ve ¢ok az kim-
seyi disarida birakan) bir paketin harcamalarini karsilayip karsilayamayacagini yeniden de-
gerlendirmesi gerekebilir. Yeni teknolojilerin kapsama alinmasiyla ilgili kurallar, gelecekte-
ki maliyetleri sinirlandirmanin énemli bir unsuru olacaktir. Maliyet etkinligiyle ilgili kistas-
larin da dikkate alinmasi, gelecekte dogabilecek ve genis ¢apli beklenmedik bu yikimlilik-
leri sinirlamanin 6nemli ilk adimlarini olusturacaktir.

Kullanma Ucretleri (Kayith ve Kayit Dis)

Kullanica iicretleri (kayith ve kayit disi), tim hiiklimetlerin kars: karsiya kaldig en tar-
tismali ve siyasi sorumluluk tasiyan konulardan biridir. Kullanici licretleri, bir gelir kayna-
g1 olmanin yaninda uygunsuz hizmet alimini 6nleyen bir mekanizmadir (6rnegin ahlaki ha-
sarla iligkili olarak). Yeni Sosyal Glivenlik Yasasi, yetkililere, bagvuru basina 10 YTLlik kul-
lanici licreti alabilme imkani tanisa da sartlar ve licret diizeylerine iligkin ayrintili politika-
lar Gzerinde heniliz calisilmamistir (SGK'nin listeledigi bazi kronik hastaliklar muaf tutula-
caktir). Bu konu, kismen hastalarin sevk zincirine uymalan gerekliliginin ertelenmesiyle il-
gilidir. Tani sonrasi ilk tedavi konusunda birinci basamak hizmet sunucularinin yetersiz sa-
yida olmasi sebebiyle yetkililer, sevk sisteminde gerekli yollan izlemeyenler i¢in uygulana-
cak parasal yaptinmlar yaninda aile hekimlerine bagvurulmasini saglama hedefini de aski-
ya almigtir. Ayrica bireylerin kendi kendilerine tiim hastanelere gidebilmeleri, rutin vakala-
rin daha maliyetli uzmanliklar ve egitim hastaneleri tarafindan tedavi edilmesine, kaynak-
larin ve verimliligin bosa gitmesine yol agmaktadir. Neredeyse tim OECD {ilkeleri, geregin-
den fazla kullanilma egiliminde olan hizmetler i¢in katk: pay1 almaktadir. Yukarida sozii ge-
cen kiiresel kanit temeli, birgok iilkenin, saglik sigortasi kapsamindaki 6nemli genislemele-
ri karsilayabilmek icin katki paylarindan yararlandigini géstermektedir.

Ortalama kaynak kullaniminin %5’i olarak belirlenen yoksul olmayan mensuplar i¢in
katk: pay1 6demelerinde gozlemlenecek bir artig, toplam GSS finansman gereksinimlerinin
yaklasik %0,8’ini dogrudan iiretecek ve toplam GSS harcamasini %0,5 oraninda azaltacaktr.
Bu da genel SGK finansman gereksinimlerinde %1,3 oraninda bir diisiisle sonu¢lanacaktir.
Yeni yapilan ¢alismalardan biri gostermektedir ki 2002 yilinda kullanicilarin kendi ceplerin-
den yaptiklann 6demelerin %25'ni hizmet sunucularina yapilan kayit dis1 6demeler olustur-
musgtur (Tatar ve ark., 2007). Ne var ki hekimlerin gelirlerindeki onemli artis ve resmi katk:
pay1 6deme zorunlulugu, kayit dis1 6demeleri “digarida birakmalidir”; cinkl hastalar, iki kez
o0deme yapmay1 kabul etmeyecektir. Her durumda yetkililer, Tiirkiye’deki mali korumanin
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yiksek diizeyinin ve hakkaniyetli dagiliminin riske atilmamasini saglamak icin bu alani iyi
izlemelidir.

Ekstra Faturalandirma

Ekstra faturalandirma; GSS programi maliyetleri, toplam saglik hizmetleri maliyetleri,
hakkaniyet ve mali koruma acilarindan onemli sonuclar doguran ve iizerinde durulmasi
gereken bir bagka konudur. Su anda ekstra faturalandirma, belirli sartlar altinda {iniversi-
te hastanelerinde (konfor, tiniversite kadrosu tarafindan tedavi edilmek) ve yeni Sosyal Gii-
venlik Yasasindan kaynaklanan yeni kanunlar kapsaminda, SGK tarifesinin %30 fazlas: ek
ucret, ilaveten konfor icin ekstra ticret alabilecek olan 6zel hastanelerde uygulanabilmekte-
dir. Burada mantik, kismen bir esit rekabet ortami olusturmak ve SB hastanelerine diizenli
olarak SB biitcesinden verilen arz yonli stibvansiyonlara karsilik (6rnegin personelin taban
maaslari, bazi sermaye maliyetleri, arsa maliyetleri vb.) 6zel hastanelerin maliyetlerinin te-
lafi edilmesine imkan tanimaktir.

Ne var ki ekstra faturalandirma hastalar acgisindan hi¢ de adil olmayan yuktumlilikler
olusturmakta, 6zel/cepten yapilan ddemeleri ve toplam saglik hizmetleri maliyetlerini artir-
maktadir. “Esit sart ortami” meselesiyle basa ¢ikabilmenin en tatmin edici yolu, kamu kuru-
luslarnina taninan arza dayali siibvansiyonlarin kaldirilmasi ve tim hastaneler icin geri 6de-
me diizeylerinin tam etkinlige sahip liretim maliyetlerine yaklagmasinin saglanmasi olacak-
tir. Ne var ki bunun i¢in devlet hastanelerindeki kamu hizmetine iligskin kural ve sartlara tabi
olarak istthdam edilen personel saysinda, emeklilik ve istifadan kaynaklanan kademeli bir
azalmanin beklenmesi gerekebilir. Ozel hastanelerde ekstra faturalandirma diizenlemesine
izin verilmesinin tek sebebi, devlet hastanelerine verilen siibvansiyonlarn telafi edilmesiy-
se bunu basarmanin en adil ve en etkin yolu, sigortalinin devlet hastanesine de 6zel hastane-
ye de gitse sigortasinin kapsami ayni olmasi gerektiginden, SGK’'nin geri 6demesinin bir boli-
mi olarak ekstra bir 6demeyi de kapsama almak olacaktir. Konfor agisindan daha iyi kogullar
soz konusuysa, temel tarifenin kapsadig bir dizi konfor standard: olusturulmali ve tim has-
tanelerin iyi tanimlanmis ek konforlar igin ekstra faturalandirma yapmasina izin verilmelidir.

Ne var ki kamu hastanelerine yapilacak maas siibvansiyonlarini dengelemek amaciy-
la, 6zel hastanelerin yaptig ekstra faturalandirmaya yonelik devletin yapacagl édemelerin
- belki de katk: oranlarnin yikseltilmesi yoluyla - finanse edilmesi gerekecektir. Yesil Kart
sahiplerinin, bu tlir 6demeler yapip yapmamalari gerektigi de cevaplanmasi gereken ayr
bir sorudur; ¢linkii GSS’ye kaydolduklan andan itibaren sigortali olan diger bireylerle ayni
teminat paketine sahip olacaklardir (6zel saglik hizmeti sunan kuruluslardan yararlanma
hakki da dahil olmak tizere). Bu sebeple, hakkaniyet, mali koruma ve genel maliyet sebeple-
riyle yetkililerin, bu ekstra faturalandirma politikasini nasil yiirtiteceklerini ve ekstra fatu-
ralandirmanin sigortali bireyler mi yoksa SGK tarafindan m1 6denmesi gerektigini ele alma-
lan gerekmektedir. Zaman i¢inde kamu kurumlarina uygulanan arz yonli stibvansiyonla-
nin kaldinlmasi, satin alici hizmet sunucu ayrimini hayata gecirmek ve 6zel sektor icin esit
sart ortami olusturmak amaciyla daha dogrudan ve etkin bir yol olabilir.

Ozel Finansmanin Rolii

OECD Health Data verilerine gore su an 6zel sektor harcamalari, Tlrkiye’deki saglik har-
camalarnin %28’ini olugturmaktadir. Ozel finansmanin rolii (daha énce tartigilan katk: pay-
lar1 ve ekstra faturalandirma konularinin 6tesinde) 6nemli olmakla beraber genelde ihmal
edilen bir konudur. istege bagh 6zel saglik sigortasinin rolii, iizerinde durulmasi gereken bir
konudur. Onemli bir OECD ¢aligmasi, OECD tlkelerinde 6zel saglik sigortasinin farkh rolle-
rini incelemistir (Tapay ve Colomco, 2004). Tiirkiye, genel bir saglik sigortas: kapsami ge-
listirdigine ve kapsaml bir teminat sistemine sahip olduguna gore, istege bagli 6zel saglik
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sigortas1 acgisindan sinirh bir rol s6z konusu olacaktir. Bu rol, teminat paketinde sunulan-
dan daha ylksek konfor standartlar1 ve SGK ile anlagsmasi olmayan kaliteli ve belirli konu-
larda uzmanlagmis 6zel kurumlarnn sundugu bakim gibi ek hizmetleri de kapsama almak
icin tamamlayic1 sigorta temin edilmesini de kapsayabilir. istege bagh 6zel saglik sigorta-
sinin rolii bu tiir bir sistemde kisitli olsa da sektoriin ayakta kalmasi ve tliketicinin korun-
masl i¢in nitelikli diizenlemelerin yapilmasi 6nem tasimaktadir. Ayrica yetkililerin, Kanada
ve diger baz lilkelerde oldugu gibi 6zel sigortacilarin kamu sistemindeki katk: paylarini da
kapsama almalarini yasaklayip yasaklamamay: diistinmesi gerekecektir. Uluslararasi dene-
yimlerin de gosterdigi tizere imkanlara sahip olduklan stirece kullanicilar, 6zellikle devletin
birden fazla sigorta programi uyguladig yerlerde karsilanmayan katki paylarinin 6denmesi
icin 6zel sigortalara bagvuracaklardir (Ornegin, Fransa nifusunun %80’i Fransiz sosyal sag-
ik sigortasi sistemindeki katk: paylarini karsilamak i¢in Mutuelles’den kapsam satin almak-
tayken ayni orandaki Medicare lehdarlar1 da ABD’de benzer diizenlemeler yapmaktadirlar.).
Ancak, kamunun ihtiya¢ duydugu katk: pay: 6demelerinin kapsama alinmasiyla devlet si-
gorta sistemine ek maliyetler yliklenmektedir; ctinkl lehdarlar hizmet noktasinda herhan-
gi bir maliyetle karsilagmadiklarindan kamu hizmetlerinden daha ¢ok yararlanma egilimin-
de olacaktir. Bu tiir bir kapsam yaygin olmadig icin, genel saglik sigortas: kapsamina geci-
sin bu evresi yetkililerin, istege bagh 6zel saglik sigortasina iliskin diizenleyici politikay: ele
almasinin tam zamani olacaktir.

Tegvike Dayali Odeme Mekanizmalarinin Gelistirilmesi ve Uygulanmasi

SDP; DRG'ler ve diger paket halindeki 6deme programlan gibi tesvike dayali 6deme me-
kanizmalarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in hikimler icermektedir. Ayrica perfor-
mansa dayali ek 6deme sisteminde Cari Prosediir Terminolojisi kodlu, kaynaga dayal goreli
deger 6lcegi kullanilmaktadir. DRG’ler bir siiredir gelistirilme asamasindadir ve 47 hastane-
de (33 SB, 7 Universite ve 7 0zel hastane) degerlendirilme siirecindedir. DRG hastane 6deme
sistemleri, OECD tilkelerinde yaygin bir bicimde kullanilmaktadir; genel olarak kaynak ve
kalitenin etkin kullanimini artirdiklan distnilmektedir. Bununla birlikte, paket halinde ol-
malarina ragmen DRG’ler hizmet basi 6deme mekanizmalaridir. Maliyetlerin ve alinan hiz-
metlerin kalitesinin izlenerek DRG'nin ¢ok agir hareket etmesi (daha yogun vakalarin bildi-
rimi), ayrnim kabulleri ve ek kabuller gibi DRG’nin kendinden kaynaklanan baz: ters tegvikle-
ri gidermeye hazir olunmasi arzu edilmektedir.

Tepe Teknoloji ve Hacettepe Universitesi’nin gelistirme ¢aligmasinin; SGK tarafindan pi-
lot testinin yapilmasi, iyilestirilmesi ve uygulanmasi 6nem tasimaktadir. Tlrkiye’'nin, ayni
zamanda, hem OECD tiilkelerinde kullanilan daha yenilikci, toplu, ileriye doniik, ayakta te-
davi 6deme sistemlerine (yani ABD Medicare programinin Ayakta Tedavi Odeme Siniflan-
dirmasi Sistemi gibi DRG’leri model alan yeni, ileriye dontik, ayakta tedavi 6deme sistem-
leri) uyum saglamak hem de yonetilen pek ¢ok saglik planinda bulunan risk paylasim di-
zenlemelerini isin i¢ine katmak lizere, hizmet basina 6édemeye dayali ayakta tedavi 6deme
sistemlerini yeniden yapilandirmay: da géz ontinde bulundurmas: gerekir. Uzmanlara, tani
testlerine ve hastanelere yonelik gereksiz sevkleri azaltmak i¢in hizmet sunuculara giicli
tesviklerin verilmesi yoluyla 6énemli verimlilik kazanimlarn elde edilebilir. Secici s6zlesme,
bu tur diizenlemeler i¢in 6nemli ve gerekli bir sart olabilir. S6z konusu yontem, bireysel hiz-
metler karsiligindaki 6deme diizeylerinde kiiciik kesintiler yapilmasindan ¢ok daha etkili
bir maliyet kontrol yontemi olabilir. Bu, Tiirkiye'nin ayakta tedavi kliniklerine yonelik yakin
zamandaki mahkeme zorluklarini ele almasinda yardima olacaktir.

Hem Tirkiye’deki mevcut 6deme mekanizmalar: hem de asagida soz edilen global biit-
celerle ilgili aragtirilmasi gereken bir bagka teknik konu da hastanelerde performansa daya-
11 ek 6deme sistemi yoluyla verilen tegviklerde (Kutu 2.1) ve hastanelere yonelik DRG 6de-
me sisteminde tutarlilik saglanmasi ihtiyacidir. Ornegin, Cari Prosediir Terminolojisi kodlu,
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kaynaga dayali goreli deger Olceklerindeki goreli agirliklar, DRGler ve toplu ayakta tedavi
O0demeleri ile ayn1 mali tedavi tesviklerini mi icermektedir? Bu tesvikler, global biitce kisit-
lamalarnyla ne dlgtide zithik tagimaktadir? Odeme mekanizmalar ve global biitceler; farkh
hizmet tiirleri (ayakta tedavi hizmetlerine karsin yatakl tedavi hizmetleri) ve hizmet sunu-
cular (SB, Universite ve 0zel kesim) ¢capinda ayni tesvik mekanizmalarini desteklemekte mi-
dir? Mevcut durumda, bu farkl alanlarin her biri ile saghk sistemindeki farkli kurumlarnn il-
gilendigi ve bu farkli mekanizmalara yonelik tegvik unsurlarinin hepsinin, birbiri ile etkile-
sim icerisinde oldugu gorilmektedir.

Eski IMF tavan fiyatlanina uygun olarak, global kisitlar; yetkililerin genel saglik hizmetle-
ri maliyetlerini kontrol etme amaci tasiyan politikalarninin 6nemli bir unsuru olmustur. Bun-
lar SDP’'nin baslangi¢ yillarinda harcamalannin karsilanabilmesi ve bu diizeyin korunabil-
mesi i¢in onemli bir rol iistlenmislerdir. Ne var ki bu tavan fiyatlar, yalnizca SB hastanelerin-
de uygulanmistir. Yeni Sosyal Giivenlik Yasasi'nin 73. Maddesi, hiikiimete tiniversite hasta-
neleri de dahil olmak Uizere tim devlet hastanelerine kisit uygulama yetkisini vermistir. Glo-
bal bir sinirlama olmadan, 6zellikle de ek hizmet sunumunu tesvik eden hastane performan-
sa dayali ek 6deme sistemi kurulmusken saglik hizmetleri maliyetlerinin kabul edilemeyecek
derecede ytiiksek diizeylere ¢ikmasi, biiylik ihtimal tagimaktadir. Uzun vadede maliyeti kont-
rol altina alma konusu asagida incelenmistir. Ne var ki yakin gelecekte de maliyet kisitlama-
s1 sorununa egilmek 6nem kazanacaktir. 73. Madde’nin uygulamaya koyulmasinin yani sira,
SDP’nin II. Faz1 sirasinda tiim SGK harcamalarina yonelik bir sinir belirlenmesi dikkate alin-
mali; Uiniversite hastaneleri ve 6zel hastaneler ile ayakta tedavi hizmetleri kisitlama kapsami-
na dahil edilmelidir. “Nasil Yapilir: Saglik Hizmeti Sunucularnna Yapilan Odemeler icin Sistem
Tasarlanmasi ve Uygulamasina Yonelik Kilavuzlar” isimli yeni bir Diinya Bankasi yayini; has-
taneler icin vakaya dayali 6deme sistemlerinin ve global biitgelerin uygulamasi; satin alicilar
ve hizmet sunuculara yonelik s6zlesme ve yonetim bilgi sistemleri ile ilgili detaylh politika ve
teknik rehberlik saglamaktadir (Langenbrunner ve ark., yayima hazirlaniyor).

Tip Egitiminin Finansmani

Yukarida soz edildigi lizere, hekim sayisinda ongoriilen buiylik caph artis ile birlikte, Tiir-
kiye, tip egitiminin finansmani konusunda net bir politikaya ihtiya¢ duymaktadir. Tip egiti-
mi, hem dogrudan maliyetler (profesor, uzman ve asistan maaglar) hem de dolayl maliyet-
ler (6rnegin; egitim islevinin bir bolimu olarak istenen ilave testler) icermekte olup tibbi aras-
tirmalann finansmaniyla da yakindan ilintilidir. Universite hastanelerinin gesitli ¢iktilan bu-
lunmaktadir: hasta bakimi, tip egitimi ve arastirma. Bu ¢iktilann eszamanl iiretimine iligkin
olarak, olcek ve kapsam ekonomileri s6z konusudur. Su anda 6nde gelen birtakim tiniversite
hastaneleri iflasin esigindedir; bunun sebebi, kismen, doner sermaye 6demeleri ve Milli Egi-
tim Bakanligr (MEB)'nin sagladig1 diger pedagojik finansman kaynaklarinin tip egitimini des-
teklemede yetersiz kalmasi ve kismen de, ¢ok sayidaki rutin hastanin, daha pahali olan bu
egitim hastanelerinde gereksiz yere tedavi olmasina yol agan hastanin hastane se¢me 6zglir-
ligldir (8). Ayrica, Tiirkiye’deki egitim hastanelerinin verimliligine iliskin endigeler de dile
getirilmektedir. Bu konular, iyi egitimli ve en son teknolojiyle donatilmis saglik is glictintin
yayginlastirilmasi, Giniversite hastanelerinin fonksiyonlarini verimli bir sekilde yerine getir-
melerinin saglanmasi ve bu hastanelere ¢alismalarini siirdiirmeleri icin yeterli finansmanin
temin edilmesi yonindeki hedeflerle tutarh net politikalarn gelistirilmesi amaciyla, Bagkan-
ik Komisyonu ya da ulusal bir komisyon vasitasiyla ele alinabilir.

Ilaglar

Maglar, Tiirkiye’deki toplam saglik harcamalarinin yaklasik iicte birini olugturmaktadir.
Bu da etkinligin artirilmasiyla elde edilecek tasarruflarin, SDP’'nin ikinci basamagina énemli
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Olclide finansman katkisinda bulunabilecegini ortaya koymaktadir. SDP uyarinca Tiirkiye,
ilag politikalarinda reform yapmak icin 6nemli adimlar atmis bulunmaktadir. Farkl saglk
sigortasi fonlarinin geri 6deme listeleri, ortak bir SGK listesinde birlestirilmistir. Fransa, ital-
ya, Ispanya, Portekiz ve Yunanistan olmak {izere bes AB iilkesindeki en ucuz fiyata dayali re-
ferans fiyatlar belirlemeye iligkin 14 Subat 2004 tarihli kararname, 900’den fazla ilac fiyatin-
da %80’e varan indirime yol agmistir. Ayni sene icerisinde KDV’de yapilan indirimler de ilag-
lann maliyetlerini daha da dustirmustir. Geri 6demeye iligkin kararlar, SGK blinyesindeki
merkezi bir komisyon tarafindan alinmaktadir. Bu komisyon, geri 6deme listesine yeni bir
ilac1 ekleme karsiliginda iireticilerden daha diisiik fiyatlar almak icin pazarlik gliciini kul-
lanmaya baglamistir. Jenerik ilaclar icin fiyat: en diisiik olan secenek degerlendirilerek 6de-
me yapilmaktadir ve hastanin daha pahali bir ilaci se¢gmesi halinde fiyat farkindan hasta
sorumlu tutulmaktadir. Hekimlerin recete yazma tutumlarni izleme amach yeni bir sistem
geligtirilmektedir. Uretici ve perakendeci diizeyinde uygulanan yasal indirimler, raflarda si-
nirli yeri olan ve ortak jenerik kategorilerde pek ¢ok esdeger iirliniin bulundugu bir piyasa-
da, ureticilerden toptancilara ve perakende saticilara devredilen birtakim kayit dis1 miktar
indirimlerini “kaptirmamak” icin SGK'nin yaptig1 girisimlerdir. Tim bunlar, son iki yil icin-
de ila¢ harcama blytimesinde 6nemli dl¢lide yavaslamaya yol agmistir.

Ne var ki ilag sektoriinde halen énemli 6l¢tide bir etkinlik rezervi bulunmaktadir. Maliyet et-
kililik kriterleri, geri 6deme kararlan agisindan tutarh bir sekilde hayata gecirilmemektedir. Bu
da geri 6deme listesinin baz1 agilardan Almanya ya da isveg gibi yiiksek gelire sahip baz tilke-
lere gére daha comert gérinmesine yol agmaktadir. Ornegin, Tlrkiye'nin tersine, farkh ilacla-
rin benzer klinik etkinlik ve giivenlige sahip oldugunun kanitlandigr durumlarda Almanya, bir-
den fazla molekiili kapsayan geri 6deme tavanlanni isleme sokmaktadir. Bu, pahali “ben de”
urtinlerini, daha ucuz ve eski iirtinlerle ayni fiyat tavani altina ¢ekebilmektedir. Yeni ¢ikan jene-
rik ilaclann fiyatlan (patent tarihinin ge¢gmesinin ardindan ¢ikanlar), daha rekabetci piyasalar-
daki fiyatlara oranla nispeten daha ytksektir. En onemlisi ise Tiirk hekimlerin halen higbir ge-
kilde sorumlu tutulmadan akilci regete yazma kurallarini hem nicelik hem nitelik agisindan goz
ard1 ediyor olmalandir, bu da hekimlerin akilci ilag kullanimi konusunda egitilmesini biiytik bir
oncelik haline getirmektedir. SGK, belirli ilaglar icin geri 6deme tavanlarn benimseyerek kendi-
ni bir 6l¢tide koruma altina almigken daha pahali ilaclann recete edilmesi ve dagitilmasini teg-
vik edecek sekilde dlizenlenen ve hizmet sunuculara taninan mali tesviklerin bir sonucu ola-
rak hastalarin kendi ceplerinden 6dedikleri miktarlar gittikce artmaktadir (Celik ve Seiter, 2008).

Hizmet Sunumu Sistemindeki Degisiklikler

Yukanda da soz edildigi tizere, basarili finansman reformlar yapan tilkeler, es zamanh ola-
rak 6zenli bir sekilde ayni zaman dilimine denk getirilmis hizmet sunumu sistemi degisiklik-
leri yapmuglardir. Yetkililer, bu tiir tamamlayici degisikliklerin gerekliligini onceden fark etmis;
erisim agisindan gereken artiglar icin kapasitenin artinlmasi, kalitenin iyilestirilmesi, tahsis ve
teknik etkinligin artinlmasi ve 6zel sektor icin uygun bir roliin gelistirilmesi amagclan dogrultu-
sunda Ozenli bir sekilde SDP’yi tasarlamislardir. Ne var ki aile hekimliginin yayginlagtinlmasi-
nin tamamlanmasi ve Tiirkiye genelinde aile hekimlerinin egitilmesi i¢in; aile hekimligi ile top-
lum saghg hizmetleri arasindaki iligkinin ¢6ziilmesi; hekim ve hemsire sayisinin artinnlmasi ve
beceri dagilimlarnnin en Gst noktaya ¢tkarilmasi; hastane 6zerkliginin hayata gecirilmesi ve GSS
sisteminde yer alan ¢zel sunuculardan en iyi sekilde yararlanilmasinin saglanmasi gibi 6nemli
konulara egilmek gerekmektedir. Bu konular, sirasiyla asagida tartisilmaktadir.

Aile Hekimleri

Yeni aile hekimligi sisteminin Trkiye capindaki gelisimini tamamlamak, hi¢ sliphesiz,
reformlarn tam anlamiyla gerceklestirilmesinin kilit unsurudur ve verimlilik kazanimlarn
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icin 6nemlidir. Yukarida bahsedildigi tizere, yeni sistem Ekim 2008 itibariyla 23 ilde uygu-
lanmaktadir.

Uygulamanin, 2009 yili sonuna kadar 59 ilde baslatilmasi planlanmaktadir. SB’ye gore
uygulama 2010 yili itibariyla Tiirkiye’deki tiim illere yayilmis olacaktir. Ancak istanbul’da
potansiyel aile hekimi eksikliginden dolay: bu ilin, s6z konusu takvime dahil edilmesi zor
gorinmektedir. Aile hekimleri ile hastane poliklinikleri arasindaki bagvuru dagiliminin, aile
hekimligi sistemi yayginlastirilirken aile hekimligi sisteminin lehine bir sekilde diizenlen-
meye devam edecegi tahmin edilmektedir. Ne var ki maliyet agisindan aile hekimligi siste-
minin tim faydalar, simdilik ertelenmis sevk sistemi yeniden kuruluncaya ve uygun kat-
k1 pay: tesvikleri olusturulana kadar gerceklesemeyecek gibidir. Yetkililere gére zorunlu bir
sevk sistemi kurulmadan 6nce, hem aile hekimligi sisteminin tam uygulanmasi hem de
halihazirda 3000 kisi olan ortalama hasta listesinin 2000-2500’lere distirilmesi gerekmek-
tedir. Esasen, aile hekimlerinin hasta yiki asin goriilmektedir. Mart 2008 verilerine gore,
hekim basina giinliik tibbi muayenelerin sayisi ortalama 44 seviyesindedir (bu da klinik mu-
ayene basina ortalama 7,5 dakika anlamina gelir).° Hastalara sevkli veya sevksiz hastane
basvurulan icin farkl katk: pay1 6demesi getirilerek uygun kullanim iyilestirilebilir.

Aile Hekimlerinin Gelecekteki Egitimi

Tiirk yetkililer, yeni aile hekimligi hizmetinin tam anlamiyla uygulanmasini temin igin
25.000 ila 30.000 yeni aile hekimine ihtiya¢ oldugunu tespit etmistir. SB bunun toplamda
40.000 ila 45.000 aile hekimi tutacagini tahmin etmektedir. Tip fakiiltelerine 6grenci alimin-
da %50 oraninda artinma gidilmesi yoniinde agiklanan politikanin, 6niimiizdeki 5 sene bo-
yunca sunulacak hizmetlere herhangi bir etkisi olmayacaktir. Glinku Tirkiye’de doktorlarin
egitimi en az 6 sene siirmekle birlikte uzman aile hekimi yetistirilmesi daha fazla bir siire
almaktadir. Kapasitede istenen artinnmlar, mevcut pratisyenlerin yeniden egitilmesi ile kis-
men basarlabilir. SB, li¢ agsamali yeni bir egitim programin: uygulamaya koymustur. Egi-
timin birinci agamasi, 10 glin siirmekte ve uyum tizerinde durmaktadir. Tim aile hekim-
lerinin bu egitimi almasi zorunludur. Mart 2007 itibariyla, Tlrkiye’de kamu hizmetindeki
25.000 kadar pratisyenden 11.430’u bu egitimi almistir. Egitimin ikinci asamasinin uzaktan
egitim metoduyla verilmesi planlanmaktadir. Egitim 40 modiilden olusacak ve bunlardan
3’4 uygulamali olarak verilecektir. Egitim alanlarn performansina bagh olarak, egitimin su
an 12 ay slirmesi planlanmaktadir. Egitimin bu fazi heniiz baglamamistir. Uclincli asama ise
heniiz tamimlanmamistir. Egitimin t¢lincli agsamasinin, Tipta Uzmanlik Sinaw ile yarn za-
manl olarak verilmesi ve esasen klinik tabanli olmasi planlanmaktadir. Hiikkimet, internet
tabanli egitim ve klinik egitimi birlestiren bu modiiliin iyilestirilmesi i¢in, OECD {ilkelerin-
deki diger birinci basamak egitim modellerini incelemeyi diisiinebilir.

Tegvik yonlinden, mevcut gelir sistemi, aile hekimlerine, aile hekimligi egitimi almalan
ve bu sekilde ¢alismalar icin gliclii mali tesvikler saglamaktadir. Bir aile hekimi i¢in toplam
gelir (maas veya kisi bagina diisen 6demeler + ek 6demeler), hastanede ¢alisan bir pratisyen
hekimden biraz, saglik ocaginda ¢alisan bir pratisyen hekimden ise belirgin derecede yiik-
sektir. Ayrica, ihtiyag icindeki bolgelerde aile hekimlerinin geliri, tipik olarak daha ytliksek-
ken - cografi dagilim bozuklugunu gidermek icin boyle olmasi gerekir — hastaneler ve saglik
ocaklarindaki pratisyen hekimlerin gelirleri yiiksek degildir. Bu da, kuruluslar, ¢calisma se-
killeri ve cografi bolgeler bazindaki {icret yapisinin; tip fakiiltesi mezunlarinin aile hekimli-
gi dalinda egitim alma yoniinde tegvik edilmesine yardimci oldugu anlamina gelmektedir.
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Aile Hekimleri ve Toplum Saghg: Hizmetleri

SDP kapsaminda, halk sagligi uzmanlarinin toplum sagligi merkezlerinde, bunun yanin-
da aile hekimlerinin ise saglik ocaklarinda - her ne kadar bazen bu iki yap1 ayni olabilse de
- calismaya devam etmesi distiniilmektedir. Bu iki 6nemli unsur arasinda is bolimi yapil-
mast, yerel diizeyde halk saghiginin etkin bir gekilde gelistirilmesinin gsart1 olacaktir. Orne-
gin, aile hekimleri, kendilerine kayith ailelerin sigara i¢me aliskanliklarini sorusturabilme
firsatina sahip olabileceklerdir. Sigara icenlere, aligkanligl birakmalar yoniinde birinci basa-
mak hekimlerince kisa bir danismanlik verilmesi, kii¢ciik bir hasta grubu icin basarili ve ol-
dukca maliyet etkili bulunmustur. Ne var ki pek ¢ok sigara tiryakisi kendi aile doktorunun
yaptigl kisa danismanliktan sonra sigara i¢meyi birakamayacak veya ara verdikten sonra ye-
niden i¢cmeye baslayacaktir. Bu noktada hastanin, toplum sagligi merkezince bir sigara bi-
rakma klinigine sevki uygun olacaktir.

Hemsire Hekim Beceri Dagilimi

Yukarida bahsedildigi {izere Tirkiye; OECD bdlgesinde, calisan hemsirelerin calisan
hekimlere orani agisindan en disik oranlardan birini bildirmektedir: 2006’da bu oran,
Tirkiye'de 1,4 iken OECD’de 3,1 idi. Bu durumun maliyet etkili bir beceri dagilimi olup ol-
madig tartisilabilir. Ayrica, Tlrkiye’de hemsire mezuniyet orani, 1000 hemsirede 30,7 olarak
gortilmektedir ki bu da 2005’te 45,7 olan OECD ortalamasinin olduk¢a altindadir. Ancak, he-
kimlerin egitiminden farkli olarak hemsire egitimi konusunda, mevcut durumu iyilestirme-
ye yonelik bir plan bulunmamaktadir. Kamu igin, bir hemsire yetistirmek, bir doktor yetis-
tirmekten ¢ok daha az zaman ve maliyet alir. Yetkililer, hizmet sunumunu maliyet etkili ve
hizli bir bicimde gerceklestirmek amaciyla hemsirelerin hem egitim oranini hem de klinik
roliind genisletmeyi diisiinebilir. SDP’yi tamamlamak i¢in 6ngoriilen zaman cizelgesi kap-
saminda ek hemsireler yetistirilebilir.

Hastane Ozerkligi

Devlet hastanelerine, verimli bir sekilde ¢aligabilmeleri icin daha fazla 6zerklik vermeyi
amagclayan hastane 6zerkligine iligkin yeni yasa halen TBMM’de goriisiilmektedir. Yasa ta-
sarsi devlet hastanelerini yonetmek icin yerel Yonetim Kurullan kurulmasini énermekte-
dir. Tasar1; Kurulun kapsamini (ilgili niteliklere sahip deneyimli memurlar), Kurul tyelerine
yapilacak 6demeleri, yetkilerini (personel alimi ve ¢ikarimi, tibbi hizmetler de dahil olmak
uzere hizmet satin alimi, tasinir ve tasinmaz varliklarn satilmasina iliskin haklarn) tanimla-
maktadir. Ozerklik, her bir hastanenin gosterdigi performansin degerlendirilmesi sonucun-
da hastanelerin bunu “kazanmasi1” esasina dayanarak verilecektir.

Onceki bélimde bahsedildigi tizere, SB hastanelerindeki yoneticiler; sdzlesmeli personel
isttihdam etme, personel performansini 6diillendirmek iizere performans yonetim sistemi
kullanma, yemek ve temizlik gibi bazi hizmetleri 6zel sektorden ihale yoluyla alma seklinde
baz1 yeni ozgurlikleri halihazirda kullanmaktadir. 3. Bélim’de Onerildigi tizere bu degisik-
likler tibbi personelin daha ytiiksek gelir elde etmesi ve verimlilik kazanimlarn ile iliskilendi-
rilmigtir. SB, hastane personelini yonetim konusunda egiten, uzaktan egitim programlarina
onemli yatinmlar yapmistir. Ancak bu alanda daha fazla ¢aba gerekmektedir.

OECD i{ilkelerindeki deneyim; Onerilen yasada 6ngorildigi sekilde, daha fazla “kaza-
nilmis” 6zerkligin, devlet hastanelerine, 6zel hastanelerle etkin gekilde rekabete girebil-
me ve Tiirkiye’deki hastane hizmetleri baglaminda yeni satin alici/hizmet sunucu ayrimin-
dan kaynaklanacak verimlilik kazanimlarini tam kapasiteyle gerceklestirebilme firsati sag-
lamak i¢in hemen hemen zorunlu bir unsur oldugunu 6nermektedir. Ne var ki 6zerkligi
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desteklemek tzere gerekli yonetim kapasitesi diizeyini guvence altina almak igin yoneti-
cilere ek egitimler verilmesi gerekecektir. Ayrica, yeterli bilgi ve tesvikler - DRG 6deme sis-
teminin ve SGK ile yapilacak yeni s6zlesme diizenlemelerinin tamamlanmasi gibi — olma-
s1 onemlidir. Merkeziyetcilikten uzaklasmis bir karar alma yapisina uygun tasarlanmis bir
hastane bilgi sisteminin olmas: da zaruridir. Ozerkligin bagarili olabilmesi i¢in kamu hasta-
nelerinde yeni davranis seklinin 6grenilmesi gerektiginden, bu tiir bir davranisin sadece 6g-
renilmesi degil, ayn1 zamanda gosterilmesi i¢in zaman tanimak dogru bir yaklagimdir. Bu
da, ontimuzdeki birkac yil boyunca kamu hastanelerinde ayni anda SB idaresinin ve 6zerk-
lik rejimlerinin, varliklarini birlikte devam ettirmeleri gerekebilecegi anlamina gelmektedir.

Saglik Hizmetleri Sunumunda Ozel Sektériin Rolii

Ozel sektoriin saglik hizmetleri sunumundaki rold; erigim, verimlilik ve sistemin gele-
cekteki siirdiiriilebilirligi bakimindan kritik 6nem arz etmektedir. Tiirkiye, diger pek ¢ok tl-
kenin aksine, 6zel hizmet sunucularnna, devlet sigortas: altindaki hastalar tedavi etme ve
bunun i¢in 6deme almaya izin verme anlaminda bir esit sart ortami olusturmaya calismis-
tir. Ayrica, kamu hastanelerindeki destek hizmetlerinin ihale yoluyla 6zel sektérden alin-
masini tesvik etmistir. Bunlarin sonucunda son 5 yil igerisinde 6zel saglik sektoriinde belir-
gin bir bllylimenin gerceklestigi goriilmektedir.

Ozel sektor hizmet sunumuna iligkin destekleyici bir politikaya ragmen SB, %70 civarin-
daki SB hekimlerinin mevcut durumda kamuda tam zamanl ¢alismasini ve 6zel sektorde
calismamasini saglamak icin performans ek ddemelerini yiikseltmistir. Yeni aile hekimligi
sistemi kuruldugu bazi illerde (6rnegin Eskisehir) birinci basamak saglik hizmetlerinde 6zel
sektér hemen hemen digsarida kalmistir. Benzer sekilde, kamu sektoriindeki teknolojik bii-
yume, baz1 durumlarda mevcut 6zel sektor kapasitesini tekrarlayarak 6zel tani merkezleri-
nin lizerinde daha fazla yagam baskisi kurabilir. Ote yandan SB, zaten az sayida olan alt dal
uzmanlarini 6zel sektére kaptirmanin endisesini giderek daha fazla yagsamaktadir. Clinki
ekstra faturalamadan ve kisitlama olmaksizin hasta sevki saglayan mevcut politikalardan
dolayi, eksikliklerin oldugu bu yerlerdeki 6zel sektor kuruluslari, bu uzmanlara, kamu sek-
tortinlin verdigi maasin 1,5-2 kati1 daha fazla iicret 6deyebilmektedirler.

Kamu sektorl ve 6zel sektor hizmet sunum kapasitesi bilesimini akilc1 hale getirmek
icin, mevzuat olusturulmustur. Bununla birlikte, uzmanlagmis saglik personeli, 6zellikle
hekim eksikligi yliziinden yetkililerin 6zel sektore yonelik tutumunun bazen celiskili ola-
bildigi gortilmektedir. Uzun vadede, kamu sektorl ve 6zel sektdr arasinda canli bir igbirligi
ve rekabet saglamak amaciyla politikalar matrisi genelde iyi tasarlanmistir. Ama orta vade-
de, devlet hastanelerine uygun diizeyde 6zerklik vermeye yonelik kisitlamalar yliziinden ve
devlet memurlugu sartlarina tabi hastane personeli sayisinin, emekliye ayrilma ve istifa se-
bebiyle azalmasi ylziinden taviz verilmesi gerekebilecektir. Hikiimetin, bu endiseleri dik-
katle dengelemesi gerekmektedir. Kamu sektoru ve 6zel sektor ortak hizmet sunum kapasi-
tesinin etkinligini en lst diizeye ¢ikarmanin ana sartlarn sunlardir: Tesviklerin dogru yapil-
masl ve hizmet sunucu/satin alic1 tarafinda esit sartlar olusturulmasi.

Yonetisim ve idare

Hala ele alinmasi gereken, SB, MEB ve SGK gibi diger ilgili hiikiimet kurumlarnni ilgilen-
diren pek ¢ok 6nemli yonetisim ve idari konu bulunmaktadir. Bunlardan bazilar, SDP’de
ongoriilen saglik sistemindeki iglev degisikliklerinin halen baslangic asamasinda olmasin-
dan kaynaklanmaktadir. SB, hizmet sunanlarn finanse etme ve hizmet sunma islevinden
hentiz ¢cok uzaklagsamamistir. SGK’'nin GSS 0Odeyicisi olarak belirlenen islevini tam olarak
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ustlenmesi i¢in gerekli giict zayiflamaktadir. SGK’nin, hem islemsel alacaklarin 6denmesi
fonksiyonlar agisindan hem de GSS’nin stirdiirilebilirligi ve 6deme giicliniin en iyi sekilde
tahmin edilmesiyle ve hizmet sunucu/6deme reformlarn gibi konularla ilgilenen bir politika
yapici organ olarak kapasitesini gliclendirmesi gerekmektedir.

Yukarnda bahsedildigi {izere; SB, MEB, SGK ve saglik meslek gruplarn arasindaki iligkile-
rin ve rollerin - 6zellikle saglik is gliclinde onerilen biyiik artiglar ve tip egitimi ile tip aras-
tirmalarnnin finansmanina yonelik acik politika eksikliginin goriiniirdeki sebebi 1s18inda —
daha fazla netlik kazanmas: gerekmektedir.

Bu bolimiin son kismi; SDP/GSS reformlan tamamlandiginda Tiirk saglik sisteminin
karsisina zorluk olarak ¢ikabilecek uzun vadeli sorunlara deginmektedir.

4.6. Tiirk Saghk Sisteminin Karsilagabilecegi Uzun Vadeli Sorunlar

Daha uzun vadede, tim T{rk vatandaslan saglik sigortasina kavustugunda ve sistem ti-
miyle modernize edildiginde bazi eski zorluklar devam edecek bu arada yenileri de orta-
ya gikabilecektir. GSS agsamasina ulagsmis OECD tiilkeleri; hastaliklarin onlenmesi, hizmet-
lere hakkaniyetli erisimin tam anlamiyla gerceklestirilmesi, kamu harcamalarinin ve genel
harcamalann kisitlanmasi, uzun vadeli mali stirdiiriilebilirligin saglanmasi ve verimliligin
en Ust diizeye ¢ikarilmasi gibi zorluklarla halen kars: karsiya kaldiklarini belirtmektedirler.

Halk Saghg: Zorluklan

3. Bolim’de bahsedilen bazi halk saglig1 zorluklari, gériiniiste hala devam etmekte ya da
daha da kotiilesmektedir. Zorunlu egitimin siiresini uzatarak ¢ocuklarin ortalama egitim
diizeyini gelistirmek lizere alinan son tedbirler, ancak zaman i¢inde sonug verecektir. Siga-
ra tiryakiligi gibi koklesmis aligkanliklar, hizli degisime direnecek gibi gérinmektedir. Ni-
fusun sagliksiz beslenmeye yonelmesine ve azalan fiziksel aktiviteye yol agan teknoloji ve
yasam bicimi degisiklikleri ki bunlar sonug olarak obezite ve kronik hastaliklan tetikler, de-
vam edecek gibi gorinmektedir.

Sektorler arasi (Bakanliklar arasinda) koruma politikalari, yalnizca Tiirkiye’deki saglik
durumunu diizeltmek agisindan degil, ayni zamanda saglik harcamalarinin tizerindeki bas-
kiy1 kaldirmak agisindan da dnemli olacaktir. Ornegin, 3. Bolim’de s6zi edilen kanit; egi-
tim durumunun, saglik durumunu belirlemede ¢ok 6nemli bir roli oldugunu gostermekte-
dir. Yani Turkiye’'de 6zellikle kizlar arasinda daha yiksek egitim diizeylerini ve egitim har-
camalarinin daha ylksek diizeyde etkinligini tegvik konusunda SB ile MEB ortak bir ilgiye
sahiptir. Ek egitim basarisina atfedilebilecek ekonomik ve kiiltiirel faydalara ilave edilecek
potansiyel saglik kazanimlan ve (gelecekteki saglik harcamalarindan yapilacak) potansiyel
tasarruflar vardir.

Sektorler arasi politikalarin da Tirkiye'nin, ko6t hayat sartlariyla baglantili biiyiiyen
hastalik yiklerine deginmesi gerekmektedir.’® Sigara tiryakiligi konusunda, tiittin kullani-
mini azaltmak tzere maliyet etkili, sektorler arasi politikalar tireten pek ¢ok tilke deneyimi
mevcuttur. Bu bilgi birikimine dayali politikalarin baz: tlkelerde sigara kullanim oranlari-
n1 bazen dramatik sekilde diislirmede basarili olduguna dair gliclii bir kanit bulunmaktadir.

Hizmetlere Erisimde Cografi Esitsizlikler

Diger OECD {lkelerindeki deneyim, Tirkiye’de koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetle-
rine erisimdeki cografi esitsizliklerin, GSS’nin uygulanmaya baslamasindan sonra bile de-
vam edecegini belirtmektedir. Bunun sebebi kismen, saglik hizmetleri i¢in gerekli insan
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kaynaklan ve fiziksel kaynaklarin cografi dagiliminda eskilere dayanan esitsizliklerin,
GSS’nin uygulamaya konmasindan sonra yillarca devam edebilecek olmasidir. Bu esitsiz-
likler, siklikla, saglik ¢alisanlarnin yoksul, uzak bolgeler ya da sikintili sanayi alanlan ye-
rine ekonomik, fiziksel ve sosyal agidan cazip alanlarda ¢alisma istegi ile varligini siirdiir-
mektedir.

Ekstra faturalandirma ve ikili (kamu ve 6zel) uygulama kurallari, dezavantajli grupla-
ra yonelik erisim hakkaniyetsizliklerini artirabilir ve 6zellikle daha zengin kesim ile yeter-
li hizmet alamayan kesim arasindaki esitligi azaltabilir. Hekimler ve diger saglik ¢alisanlar,
sadece bir isin gerektirdigi klinik yiik ve (yasam maliyetindeki yerel farkliliklan da gz oni-
ne aldiktan sonra) kazandiklarn net gelirle degil; barinma, ¢alisma saatleri disindaki yagsam
bigimleri, (eger ¢ocuklarn varsa) yerel okullarin kalitesi, egleri icin is olanaklar ve mesleki
gelisim firsatlarnyla da motive olacaklardir.

Ulkenin boyutu ve cografi cesitliliginden dolayi, Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erigimde
cografi esitligin uygulanabilmesi icin hi¢ kuskusuz siirekli dikkat gosterilmelidir. Talep agi-
sindan, para, 6zellikle de yeterli hizmet alamayan bolgelerde hastalan takip edeceginden, fon
akisinin dikkatli sekilde izlenmesi gerekecektir. Eger bu akislarda, uygun cografi ihtiyag¢ un-
surlan ile ilgili 6deme seklinde yapilan diizenlemelerden sonra ciddi esitsizlikler devam edi-
yorsa yetkililerin, ya 6deme sekline yonelik daha fazla diizenleme yapmayi veya cografi bol-
geye dogrudan siibvansiyonda bulunmay: diisiinmesi gerekecektir. Bu tip bir politika olustur-
manin énemli bir adimi da Tiirkiye’deki farkli bolgelerde saglik hizmetlerine iligkin hakkani-
yetli kamu harcamasi yapilabilmesi i¢in hedefler gelistirmek ve kamu harcamalarini bu he-
deflere kademeli olarak yaklastirmay1 amaglamak olacaktir. Her bir bolgede, hangi diizeyde
bir kamu harcamasi, Tiirkiye ¢capinda saglik hizmetlerine duyulan ihtiya¢ karsisinda esit te-
davi saglayacaktir? Saglik hizmetlerini cogunlukla vergi kaynakl fonlarla finanse eden cesit-
li OECD t{ilkeleri, cografi bolgeler bazinda saglik hizmetleri icin kamu kaynaklarinin tahsisa-
tin1 yonlendirmek lizere agirlikh kisi basi 6édeme hedefleri olusturmus ve bazilar da harca-
malan kademeli olarak bu géstergelerle (6rnegin, bk. Saghk Bakanhg, ingiltere 2005) uyumlu
hale getirmistir. Bir bolgedeki kaba niifusun, tipik olarak (yasla ilgili ihtiyaclar icin) yas yapisy;
yasa baglh 6liim ve (ek ihtiyaglar i¢in) sosyoekonomik durum gibi gostergeler; cografi bolgeler-
de saglik hizmetleri sunumunun maliyetindeki kaginilmaz degisikliklerin 6l¢imi (cografi fi-
yat ve licret degisikliklerine olanak tanimak i¢in) yoluyla o bolgedeki kaba niifusu agirliklan-
dirarak soz konusu niifusu diizenleyen formiiliin yardimiyla uygun hedefler belirlenmektedir.
SB, Tiirkiye’de bolgesel GSS saglik harcamalarina iliskin bu tiir hedefleri belirlemekle ve SGK
ise — 10 veya 20 y1l gibi - belirlenmis bir siire boyunca cografi harcamalarn kademeli olarak bu
hedefler dogrultusunda yonlendirmekle gorevlendirilebilir.**

Arz yonli atilacak onemli bir adim da, saglik calisanlarini, yokluk ceken bolgelerde ca-
lismaya tesvik etmek icin tlke politikalarini daha da gelistirmek olacaktir. Yukarida once-
den belirtildigi izere, SDP kapsaminda hekimlerin tiilke icindeki cografi dagiliminda belir-
gin bir gelisme saglanmistir (bu dagilim, her ne kadar agirlikli yerine kaba kisi bas1 goster-
geler temelinde yapilmis olsa da). OECD; hekimlerin cografi dagilimi sorusunu ele alan, he-
kimlik hizmetlerinin arz Gizerine bir Tartigma Metni yayimlamigtir (OECD, 2006b). Dagilim1
gelistirmek i¢in OECD {ilkelerinde basariyla kabul edilen politikalarn belirlemistir. Bu poli-
tikalar icerisinde sunlar sayilabilir: genel hekim sayisini artirmak (ancak kimi alanlardaki
eksiklikleri gidermeden, baz1 alanlarda hekim sayisi acisindan doygunluga ulagsmak miim-
kiindiir); egitime yonelik tesvikler kullanmak (yoksun alanlarda saglikla ilgili okullar agma,
bu bolgelerde biiylimiis 6grencileri se¢me ve 6grencilere bu tiir alanlarda ¢alisma firsat: ta-
mimak lizere miifredatta degisiklik yapma dahil); egitim finansmanina yonelik tesvikler kul-
lanmak (saglik egitimi icin 6grencilere karsilikli burs veya kredi saglamak; bursun karsiligi,
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mezunlarin belirli bir siireligine yoksun alanlarda hizmet vermeleri olacaktir); diizenleyici
politikalar (hekim sayisinin fazla oldugu alanlarda calismaya baslamay: kisitlama ve yok-
sun alanlarda ¢alismay: kabul karsiliginda lisans verilmesi gibi); finansal politikalar (yok-
sun alanlarda c¢alisan pratisyen hekimlere ek ¢alisma 6deneklerinin verilmesi veya gelirle-
rinin artirilmasi gibi).

Acikcasi, burada bahsedilen finansal politikalar, yukarida sozii edilen talep yonli finans-
man politikalarinin licret ve fiyat unsurlarini da tamamlamalidir. Tlrkiye baglaminda, Dogu
bélgerinde ve Istanbul’da (en azindan pratisyen hekimler ve aile hekimleri agisindan) yok-
sunluklar oldugu gériilmektedir. Ulkenin dogusundaki bu durumun, ekonomik zayifliktan
kaynaklandif gériilmektedir. istanbul’daki yoksunluk ise ekonomik giicle ilgili olabilir; bu
da biiylk sehirlerde yasamanin, ikamet etmenin ve ¢alismanin getirecegi kaginilmaz ma-
liyetleri etkilemektedir. Her iki tiir bolgede de oldukcga farkli sebeplerden dolayi, hekim-
lik hizmetleri i¢in daha fazla 6deme yapmak, buna gore goreli kamu finansman tahsisatla-
11 yapmak, yoksunluklan gidermek ve tim Tiirkiye’'deki hastalarin saglik hizmetlerine hak-
kaniyetli erisimini saglamak gerekli olabilir. Bunun da Tiirkiye’deki DRG oranlarinin ve top-
lu ayakta tedavi 6demelerinin cografi olarak farklilastirilmasina yonelik bazi sonuglar ola-
caktir. Pek cok tilke, DRG'leri cografi sebeplerle ayirmaktadir; 6rnegin Fransa, maliyet fark-
liliklan gerekgesiyle Paris-ile de France igin %7 oraninda bir ek édeme yaparken Island of
Réunion’a %30 kadar yiiksek bir oran ayirmaktadir.

Maliyet Sinirlama, Saghk Hizmetlerine Yonelik Uygun Kamu ve Toplam
Harcama Diizeyi ve Mali Siirdiiriilebilirlik

Genel kapsama sahip yeni Tiirk saglk sistemi, comert bir teminat paketi, hizmet basi-
na 6deme (veya DRG) tegvikleri ve genisletilmis fiziksel altyapi ve insan saglig1 altyapisi ne-
deniyle, strekli maliyet sinirlama baskilariyla miicadele etmek zorunda olmak bakimindan
diger OECD tiilkelerine benzeyecektir. Ayrica, tim niifusa saglanacak ¢ok kapsaml temel bir
teminat paketi, niifusun beklentilerini sinirlamayacaktir. Erisimin 6niinde bir kag¢ finansal
engel olacak; uygun katk: paylari gerekse bile, hizmet fiyatlan ytiksek oranda siibvanse edi-
lecektir. Zaman icinde, maliyeti artiran teknolojik degisim, sadece, mevcut hastalara sunu-
labilen hizmetlerin etkinligine katkida bulunmayacak ayni zamanda etkili tibbi bakimin su-
nulabildigi hastalik ve hasta yelpazesini de genisletecektir. Tim bunlar beklenti ve taleple-
rin yiksek olacag ve artacagl anlamina gelecektir. Ote yandan, arz yoniinde, artan hekim
sayilar, gelismis ilag regete etmek, ulasilabilir hale gelen yeni tan1 hizmetlerini istemek ve
hastalarn daha ust basamaklara sevk etmek icin pek ¢cok yeni firsata kavusacaktir. Hastane-
lere DRG'’ye gore yapilan 6deme - hizmet basina 6deme sisteminin toplu bir hali - 6zel has-
taneler icin ekstra faturalandirma imkéaniyla birlikte hizmet sunucularini, hizmetleri genis-
letmek i¢in daha istekli hale getirecektir. GSYIH'de meydana gelebilecek herhangi bir artig,
cift tarafh olacaktir. Bu, saglik konusunda daha fazla kamu harcamasini finanse edecek mali
kapasitenin artmasina yardimci olacaktir. Ancak ayn1 zamanda, hasta beklentilerini de ar-
tiracak ve ters bir goreli fiyat etkisi olusturma sebebi olacaktir.

Yeni Tiirk saglik sisteminin bu 6zellikleri; yalnizca kamu harcamalan ve belki de ge-
nel saglik hizmetleri harcamalar i¢in sisteme maliyet sinirlama “frenleri” koymak icin de-
gil ayn1 zamanda bu frenleri kararli ve diizenli bir sekilde uygulamak agisindan da énem-
li olacaktir. Tiirk politika yapicilarinin elindeki ana maliyet sinirlama “frenleri” sunlan icer-
mektedir: tim kamu saglik hizmetleri harcamalarindaki, SGK'nin 6zel hastanelere yapti-
&1 ddemeleri de igeren, “siki” global st limitler (Ornegin, Hazine tarafindan SGK’nin sag-
lik biitgesine uygulanacaktir.); hastalarin hizmetlere erisimi i¢in uygun diizeydeki katk:
payl odemeleri; “uygun” diizeye ulastiktan sonra Turkiye’'deki hekim sayisinin kontrold;
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mikroekonomik verimlilikte strekli iyilestirmeler (bu konuya bir sonraki kisimda degini-
lecektir). Politika yapicilarinin, ayni zamanda, hastane hekimlerini, kararlagtirilan hastane
biitgelerini astiklar i¢in yaptirima tabi tutma gibi politikalar da iceren, ek ve daha sert risk
paylasim diizenlemelerini degerlendirmeleri de gerekmektedir (IMF, 2007). Yukarida tartigil-
dig iizere, Tiirkiye'nin, harcamalarini az ¢ok son bes sene boyunca kaydettigi belirgin eko-
nomik bliylime ile ayni dogrultuda tutabilmedeki goriiniir bagarisina ragmen (Akdag, 2008),
hem OECD deneyimleri hem de yukarida s6zl edilen kiiresel kanit, kapsamli teminat pake-
tinin olusturdugu genel sigortanin ve - Tiirkiye'nin hizla yaklagsmakta oldugu - son teknolo-
jilerin yaygin mevcudiyetini de iceren gelismis bir modern saglik sisteminin ciddi harcama
baskilarn ile karsi karsiya kalacagini ifade etmektedir. Kutu 4.1, hem arz hem de talep agisin-
dan gticli maliyet kisitlama tedbirlerinin alinmamasi: durumunda béyle bir sistemin muh-
temel duraksamasina iligkin oldukc¢a net tahminler sunmaktadir.

Gercekte (halihazirda kisi basina yaklasik 7000 ABD dolan ve saghga da GSYiH'nin
%16’s1n1 harcayan ABD hari¢) tim OECD dlkeleri saglk alanindaki kamu harcamalan-
n1 bir sekilde sinirlandirmaktadirlar. Bu, Almanya’da ve bazi Kanada eyaletlerinde oldu-
gu gibi (IMF, 2007), belirli sinirlamalar seklini alirken, diger durumlarda asiri harcamalar,

Kutu 4.1. Saghk Harcamalan icin Alternatif Biiyiime Yollarinin
Aktiieryal Analizi, 2008-2033

Maliyet kisitlama tedbirleri olmaksizin, saghik harcamalarnni GSS biinyesinde etkin
diizeylerde yapmak pek miimkiin gérinmemektedir. SGK, Hazine ve DPT uzmanlan ile
ortaklasa ylritiilen asagidaki aktiieryal analiz (bk. Mays ve ark., yayima hazirlaniyor),
Tiirkiye’de 2008-2033 arasinda toplam ve kamu saglik harcamalarina yonelik alterna-
tif “maliyet kisitlama” ve “maliyet kisitlayic1 olmayan” senaryolar sunmaktadir. Bura-
da sunulan iki senaryo farklilik géstermektedir. Bunun sebebi de, farkli maliyet kisitla-
ma derecelerinden kaynaklanan, saghk harcamalarinin, GSYiH'yi asan asin biiyiime-
sine iligkin alternatif varsayimlardir. Maliyet kisitlama senaryosu, Turkiye’nin, gegmis-
te oldugu gibi saglik harcamalarnindaki artis1 - saglik harcamasinin, 25 senelik tahmin
stiresi boyunca yaklagik %7’nin iizerinde yilik GSYIH artig oranini da asan yillik artist
ile — kontrol altina almaya devam edecegini 6ne siirmektedir. Maliyet kisitlayici olma-
yan senaryo, Tiirkiye'nin; saglik harcamalarindaki yiizdelik artigin, yillik %29 oraninda-
ki GSYIH artisim1 astig1, genel saghk sigortasinin biiyiik 6lciide basarldigr diger OECD
ulkeleri gibi davranacagini 6ne siirmektedir. Her iki senaryo da yaslanan niifusu acikca
hesaba katmaktadir. Maliyet kisitlama senaryosu altinda saglik harcamasi GSYiH’den
yilda sadece %1,09 daha hizli artacaktir. Maliyet kisitlayici olmayan senaryo altinda ise
saglik harcamas1 GSYiH'den yilda sadece %2,41 daha hizh artacaktir. Tablo 4.2 farkh
saglik harcamalarini ve iki senaryonun mali etkilerini géstermektedir.

Farkliliklar oldukca nettir. Maliyet kisitlama tedbirleriyle, genel saghk harcamasi
2011’de GSYIH'deki %5,9 oranindan 2033’te GSYIH’nin %7,4 oranina olmak tizere, %1,5
oraninda artacaktir. SGK saglik harcamasimin GSYiH'deki pay1 %3,6’'dan %4,5’e olmak
{izere %0,9 puanlik bir artis sergileyecektir. Genel gelir katkis1 GSYiH'nin %1,2’sinden
%2,1’e yiikselecek ve SGK’nin genel gelir pay1 da, belirgin derecede, ancak strdtriilebi-
lecek dlctide, biiyiik olmayan bir artisla, %33’ten %46’ya ylikselecektir. Maliyet kisitlayici
tedbirler s6z konusu olmadiginda ise ortaya fakl bir tablo ¢tkmaktadir: Bu durumda sag-
lik harcamasi baz yildaki GSYIH'nin %5,9'undan 3,8 puanlik bir artisla 2033’te %9,7 orani-
na yiikselecektir. SGK saghk harcamasinin GSYIH’deki pay1, GSYIH deki %3,6'lik orandan
%6,0’a ulasacaktir. Daha da problematik olarak, genel gelir katkisi, GSYIH’deki %1,2'lik
payin %3,5’e cikaracak ve tim SGK gelirlerinin genel gelir pay: (katki oranlannin sabit
ve iicretlerin GSYIH ile orantih olarak arttig1 farz edilerek) %33’ten %60’a yiikselecektir.
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Kutu 4.1. Saghk Harcamalan icin Alternatif Biiyiime Yollarinin
Aktiieryal Analizi, 2008-2033

Bunu, maliyet kisitlayici bir ¢aba olmaksizin, mali anlamda karsilanabilir bir bagla-
ma yerlestirmek amaciyla yetkililer, GSYIH pay1 olarak merkezi hiikiimet harcamala-
rindan, saghk harcamalarnna yonelik %2'nin iizerinde bir tahsisat yapabilecekler mi?
Tiirkiye’de merkezi hiikiimet harcamasi, mevcut durumda GSYIH’nin %20’sinden bi-
raz daha fazla oldugundan, yetkililer, altyap: ve egitim gibi kritik kamu harcamasi 6n-
celigi tasiyan alanlardan %10 oraninda kesinti yaparak, biitgenin %10'unu saglhiga ye-
niden tahsis edebilecekler mi? Alternatif olarak Tirkiye, bu tir muhtemel gelecek sag-
lik harcamalarindaki artislan karsilamak iizere, gelir/GSYiH oranini 2 puan daha arti-
rabilecek mi? Bu rakamlar yuvarlak rakamlar olmasina ragmen, GSS’nin ana sarti ola-
rak saglik harcamalarnini kontroliin 6nemine igaret etmektedir. Saglik harcamalarinin
bu tiir kontroliini gerektiren maliyet sinirlama “frenleri”, bu kutunun ustiindeki parag-
rafta tartisilmigtir.

Tablo 4.2. GSS Kapsamindaki Alternatif Maliyet Senaryolan

GSYiHnin GSYiHnin GSYiHnin GSYiHnin Tiim SGK
%'si olarak %'si olarak %!'si olarak %'si olarak gelirinin pay!
toplam saglik kamu saghk SGK saglik SGK genel olarak SGK
harcamasi harcamasi harcamasi gelir pay! genel geliri
Maliyet kisitlama senaryosu
2011 59 4.6 3.6 12 329
2033 74 57 4.5 2.1 46.3
Maliyetin kisitlanmadigi senaryo
2011 5.9 4.6 3.6 1.2 334
2033 9.7 7.6 6.0 35 59.5

Kaynak: Mays et al (yayima hazirlaniyor)

Japonya’da oldugu gibi, siirekli diigiirtilen ticretlerle mahsup edilmeye calisilir. Tlrkiye’'nin,
devlet hastaneleri i¢in getirilen sinirlamalar konusunda deneyimi olmustur ve onceden de
belirtildigi tizere bu sinirlamalarn 6zel hastanelere de uygulamas: gerekmektedir. Clinkd son
zamanlardaki harcama bilgilerinden bazilari, en yiiksek artislarin 6zel hastane hizmetlerin-
den geldigini gostermektedir.

Pek cok OECD tlkesi de tip fakiiltelerine veya lisansiistl tip egitimine — diger amaclar di-
sinda - maliyetlerin dolayli kontrolii amaciyla pek ¢ok 6grenci kabul etmektedir. Tiirkiye’'de
zaman icerisinde hekim sayisi i¢in “dogru” bliyime yoluna karar vermek onemli ve zor bir
karar olacaktir. SDP, Tiirkiye’de mevcut durumda her 1000 kisiye 1,5 olan hekim sayisinda-
ki yetersizlige dikkat cekmistir. Yukarida bahsedildigi tizere hiikiimet, tip fakiiltelerine y1llik
Ogrenci alimini 4500’den 6000’e ¢ikarmay: kararlastirmistir ki bu da her 1000 hekim basgina
mezun olma oranini OECD alanindaki diger iilkelerin iistiine ¢ikarabilecektir. Hekim is gi-
cliniin yas yapist incelendiginde, 6ntimiizdeki 20 sene icerisinde emeklilige bagl az bir yip-
ranma beklenmektedir. Doktorlann yarsi 35 yasin altindadir. Bu ylizden, hekim is glicliin-
deki mevcut genisleme (bk. Bolim 3), diger sartlar ayni kalmak kaydiyla, 6 sene sonrasin-
dan itibaren hizlanacaktir.

Acikcasy; hizmetlerin, karsilanmamus ihtiyaclan karsilamalan veya GSS ve aile hekimligi
hizmetlerinin olusturulmasi gibi politikalarin uygulanmasi igin kaliteyi ylkseltmeleri gerek-
tiginde, hekim sayisinin artirilmasi dogru bir yaklasimdir. Fakat bir stire sonra bu ihtiyaclar
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karsilanmis olacagindan, sayiy: azaltici disiisler gerceklesecektir. Bu noktada hizmet sunu-
cunun indiikledigi talep, kurtarici olmaktan ¢ok bir sorun haline gelebilir. Bu arada, hizmet
basina ddeme yapan saglik sistemlerindeki hekim yogunlugunun, diger sartlar ayni kalmak
kaydiyla, saglik harcamalanni artirdigina iligkin kanit mevcuttur (OECD, 2006b). Ayrica, Bis-
markci saglik sistemine sahip diger OECD {ilkelerinde hekim yogunlugu ile GSYiH’nin saglk
harcamasi pay1 arasinda bir korelasyonun bulunmasi da anlaml olabilir.

Turkiye’de, sayet yeni tip fakiiltesi mezunlarnin énemli bir kismi aile hekimi olursa o
zaman, artan tip fakiiltelerinin pek ¢ogu, aile hekimi sayisindaki yetersizligi gidermek icin
daha fazla 6grenci kaydi yapacaktir. Bu da etkin bir sevk sisteminin kurulmasini saglar. Bu
durumda, hizmet sunucunun indiikledigi talebin, ¢zellikle etkin sevk ve risk paylasim ge-
reksinimleri ile birlestiginde, k6tli olmaktan ziyade iyi olacag: diisiiniilmektedir. Bu neden-
le, SB’nin aile hekimliginde uzmanlasmaya yonelik kapasite ve tegviklerinin giiclii olmasi
cok 6nemlidir.

Verimlilik ve Mikroekonomik Etkinlik

Yeni Tiirk saglk sistemi, kabul edilebilir maliyette - &zellikle de kabul edilebilir kamu
maliyetinde - yiiksek kalitede saglik hizmetleri verecekse, sistemin siirekli bir verimlilik ve
etkinlik gelistiriminde bulunmas: gerekecektir. Yukarida bahsedildigi lizere, mikroekono-
mik verimlilikteki kazanimlar, “uygun” saglik harcamasi diizeyini bulmada 6nemli bir katk:
yapabilir. SDP’de ongoriilen temel yapisal degisiklikler, 2013 yilina kadar tamamlansa bile
programda ongoriilen verimlilik gelistirimini gerceklestirmek icin 6nemli bir gindem, mev-
cudiyetini koruyacaktir.

SGK Tarafindan Aktif Satin Alma Yapilmasi

Yeni Tiirk saglik sistemindeki saglik hizmetlerinin etkin bir satin alicisi olarak SGK, sag-
lik hizmetlerinin hem kalitesini hem de maliyetini sekillendirmek tizere gli¢lii bir konumda
bulunacaktir. SGK’'nin bu fonksiyonu yerine getirmesi i¢in yonetim becerileri edinmeye de-
vam etmesi onemlidir. SGK’nin yonetim kapasitesi, 6zellikle, 6demelerin igslenmesi ve ana-
lizi; aktleryal analiz ve ekonomik modelleme yapma; tesvik tabanli 6deme sistemlerinin
gelistirilmesi, test edilmesi ve uygulanmas agilarindan énemli olacaktir.

Aile Hekimleri

Aile hekimleri 2013 itibanyla tim niifusa hizmet verebilecek olsalar da liste buytikliikle-
ri en iyi ihtimalle yaklasik 3000 kisi civarinda olacaktir. Etkin bir sevk sisteminin kurulma-
s1i¢in aile hekimi sayisinin daha da artirilmasi ve aile hekimligi merkezlerinde verilen hiz-
metin cesitliligi ve kalitesinin yiikseltilmesi gerekebilir. Bu noktada, ABD’deki pek ¢ok iyi
hizmet diizenlemelerinin 6zelligi olan daha gii¢lii risk paylasim yaklagimlarini uygulamaya
koymak uygun olabilir. Asin sevk karsisinda aile hekimlerine yonelik negatif tesvikler uygu-
lamaya ilaveten, birinci basamak hekimlerine, gereksiz recete yazma, tani testleri ve sevk-
lerden kaginarak elde edecekleri tasarruftan pay alma imkani verme fikri de gbz 6ntine ali-
nabilir. Bir sonraki asama ise aile hekimleri i¢in hastane ve ilag biitcesi tutma uygulamasi
getirmek olacaktir.

Hastaneler

Her ne kadar SGK ve DRG’li hastaneler arasindaki sézlesme sisteminin 2013 yilina kadar
uygulamaya konmasi distiniilse de o zamana kadar tum hastanelerin 6zerklik kazanmis ol-
mas1 mimkiin gérinmemektedir. Ozerk hale gelenler de daha rekabetci bir ortamda daha
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fazla serbest sekilde caligabilmeleri icin gerekli beceri ve davranislar: hala 6greniyor olacak-
lardir. Pek cok hastane personeli, birka¢ sene boyunca memurluk sézlesmesi kapsaminda
kalabilir. Turkiye’de piyasa rekabeti i¢in mevcut alan gelecek birka¢ sene boyunca sinirl ka-
labileceginden, &zellikle nifusun bir hastaneden fazlasini destekleyemeyecegi bolgelerde,
hastaneler arasindaki rekabete bir standart veya kistas getirmek iyi olabilir.? Bu, yeni DRG
O0deme sistemi uygulamaya kondugunda daha da kolaylasacaktir; fakat ayni1 zamanda hiz-
metlerin ve hasta memnuniyetinin klinik kalitesi i¢in daha iyi gostergeler gelistirmek agi-
sindan da tercih edilir. Yetkililerin, 6deme tegvikleri ve etkin planlama yoluyla diisiik sevi-
yedeki hastane doluluk orani ile basa ¢ikmalar: gerekmektedir.

Bilgi Teknolojisi (BT)

Tirkiye’'nin, SDP kapsaminda BT ve e-saglik sistemlerini gelistirmek i¢in hélihazirda at-
tig1 adimlar yukarida 2. Bolim’de agiklanmistir. Bununla birlikte, Tiirkiye'nin bu ¢abalar: de-
vam ettirmesi, hastaneler ve hekim uygulamalan da dahil olmak lizere tim diizeylerdeki
reformlan icin gerekli bilgi sistemlerini uygulamasi gerekir. Karar verme ve etkin izleme ve
degerlendirme ile ilgili veriler kritik 6neme sahip olmakla birlikte bunlar, ciddi reform ¢a-
balarinin sartlari olarak genellikle ihmal edilmektedir. BT'nin saglik hizmetleri sunumunun
etkinligini gelistirmek Uzere biiylik bir potansiyel sagladigina dair yaygin bir kanaat mev-
cuttur. BT’nin ana uygulama alanlarn sunlarn icermektedir: Verilerin depolanmasi, yonetil-
mesi ve paylasimi (6zellikle klinik kayitlar); klinik karar verme stireci hakkinda bilgilendir-
me ve destekleme; uzaktan uzmanlagsmis mesleki hizmet ve klinik hizmeti sunma. Pek ¢ok
OECD tilkesinde 6zel orta vadeli bir amag da sigortali her bir birey icin, ulusal bir elektronik
saglik kaydi olusturmak ve tim saglik sektdri calisanlarinin, hizmet istenen tiim alanlarda
bu kayitlara erigsimini saglamaktir. Bu ii¢ alanda donanim ve yazilim sunmaya yonelik epey-
ce ticari ilgi mevcuttur. Ayrica, pek ¢cok OECD tilke hiiklimeti de ulusal stratejiler olustur-
mus, hedefler belirlemis ve e-saglik icin saglik bilgi altyapilan gelistirmeyi amaclayan ko-
ordinasyon kurumlan kurmustur. Ornegin, ingiltere 2002’de “Ulusal Saglik Hizmetinde Bi-
lisim Teknolojisi Ulusal Programi’ni ve Kanada, elektronik saglik bilgi sistemlerinin geligti-
rilmesi ve benimsenmesini hizlandirmak i¢in 2001’de “Health Infoway (Saglik Bilgi Yolu) nu
kurmustur. Daha yakin zamanda 2004’te, Avustralya, yeni ulusal saglik bilgi sisteminden so-
rumlu bir Ulusal e-Saglik Doniislim Otoritesi ekibi olusturmustur. BT/e-saglik glindemi hem
iilkelerin kendi i¢inde hem de tilkeler arasinda farkli uygulamalara gore farklh hizda iler-
lemektedir. Ulusal yatinm seviyeleri de OECD {ilkeleri arasinda degisiklik gdstermektedir.
ingiltere’'nin, SB ile olan diizenlemeleri finanse ederken Ulusal Saglik Hizmetinin kompii-
terizasyonu icin 15 milyar Euro tizerinde harcama yaptigl ve Kanada SB ile Kanada Infoway
arasindaki finansman anlagmalarinin 2007 itibariyla 1,6 milyar Kanada dolan tuttugu ra-
por edilmistir. Ne var ki ulusal programlar, stratejiler ve yatinnm yaklagimlari, resmin sadece
bir parcasini olugsturmaktadir. Azzimsanmayacak sayida tilkede, yerel yarg: organlari, en ¢ok
yuki tasimaktadir. Sonug, baz: ulkelerdeki yerel oncelikleri ve kisitlamalarn yansitan belir-
gin “yerel” BT/e-Saglik glindemler ve stratejilerin ortaya ¢tkmasidir.

Saglik hizmetlerinde BT uygulamalarina iliskin literatliriin kapsamli bir incelemesi (Car
ve ark., 2008), e-saglik uygulamalari ile baglantili potansiyel avantajlarla, fiili deneysel gos-
terilebilir faydalar arasinda biiyiik bir u¢curum oldugunu ortaya koymustur. Degerlendirme
kanit1 noksandir ve fayda gosteren calismalarin pek ¢ogu da ABD’deki Kaiser Permanen-
te ve Veterans Saglik idaresi (Garrido ve ark., 2005; Evans ve ark., 2006) gibi entegre sistem-
lere odaklanma egilimindedir. Deneyimin hayal kinklig1 olusturdugu durumlarda, organi-
zasyonel konularin ve insan faktorlerinin, sorunlarin kékiini olusturduguna dair “genel bir
konsensiis” bulunmaktadir (Car ve ark., 2008). Yani, teknolojik ¢oziimlerin giicii cogunlukla
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realize edilmez. Clinku uygulamalar; kullanicilara, kullanicilar arasindaki etkilesimlere ve
bunlarnn sinirlamalarina iligkin yeterli anlayisla tasarlanmamagtir.

Elde edilen gecici bir ara sonug sudur: Pek ¢ok program, cari giderleri azaltma (maliyet
tasarruflari) temelinden ziyade, potansiyel bir maliyetten kaginma (bir baska deyisle ge-
lecekte maliyete girmeme beklentisine) ile hizmet kalitesi ve hasta giivenligi icin 6ngori-
len gelismeler temelinde daha fazla ilerleme kaydetmektedir. Ek teminatlar, ek giderlerden
daha fazla olsa da ¢ogu e-saglik yatinminin maliyet tasarrufu saglamaktan ¢ok maliyet ar-
tiric1 olabilecegi ortaya ¢ikabilir.*?

Ilag Tiiketimi

Tirkiye’de ilag giderleri, toplam saglik harcamalarinin yaklasik licte birini olugturmak-
tadir. Ayrica, bu giderlerin, (son 20 yildir neredeyse tim OECD iilkelerinde gozlemlendigi
lizere) genel saglik giderlerinden daha hizli arttigy gériilmektedir; sebepleri sunlardir:

® Yenilik (eski, daha ucuz tedavilerin yerini alan veya simdiye dek tedavi edilemeyen va-
kalan ¢ozen yeni, etkili fakat ¢cok pahali ilaclar).

® Saglk hizmetlerine daha fazla erisim, daha ¢ok hekim (ilag tedavisi gerektiren diyabet
ve yliksek tansiyon gibi mevcut saglik sorunlarinin daha fazla ortaya ¢ikarilmasini sag-
lar).

® Yasam sekli etkenlerine ve yaslanan niifusa baglh ve uzun siireli ila¢ kullanimi gerekti-
ren kronik hastalik insidansinda artis.

Baska bir deyisle, akilc1 recete yazimini gelistirme ve ilaglara ddenen ticreti diisiirme
amacl ¢abalar 6zellikle gereklidir. Etkinligi gelistirmeye yonelik Oneriler sunlan igerir (ilag
yonetim aracinin, asagidaki unsurlara odaklanarak daha kapsaml sekilde kullanilmasz): (1)
Jenerik ilac piyasasinda rekabet olusturma (en ucuz jenerikler icin hasta katki payindan fe-
ragat edildigi Almanya, bir rol modeli olarak tanimlanabilir) (2) Saglam bir izleme sistemi,
geribildirim ve finansal tegviklere bagh akilc1 ilag kullanimina iligkin baglayici klinik rehber-
lerin kullanilmaya baglanmasi (3) ilaglarin maliyet etkinliginin degerlendirilmesinin, geri
o0deme kararlarinda 6nemli bir rol oynamasini temin etmek tizere, geri 6deme iglevi ve ar-
tan seffaflik icin uzman destegi.

Saglik Teknolojileri Degerlendirmesi

llaclarla ilgili yukaridaki son 6neri genellestirilebilir. Oneri, saglik teknolojilerinin deger-
lendirilmesi ve saglik hizmetlerinin finansmani ile yonetilmesine iligskin kararlarda mali-
yet etkililik degerlendirmeleri yapabilmek icin Tiirkiye'nin kapasite gelistirmesi gerektigi-
ni ifade etmektedir. Tlrkiye'nin, tiim saglik teknolojileri ¢apinda orijinal klinik ve maliyet
etkinlik calismalan yapmasina gerek olmayabilir. Ginimiizde, kanita dayal tip ve her yer-
den erisilebilir saglik teknolojileri degerlendirmeleri hakkinda giderek biiyliyen bir ulusla-
rarast literatlir bulunmaktadir. Ne var ki Tiirkiye'nin, bu kaniti uyarlama ve kendi baglami-
na gére yorumlama konusundaki mevcut kapasitesini gelistirmesi gerekebilir. ingiltere’de
Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmeliyet Enstitiisi (NICE), yeni teknolojilerle ilgili kapsam ka-
rarlarn alirken Tirkiye icin yararh bir model tegkil edebilir (Miners ve ark., 2005).

4.7. Sonuglar ve Gelecek icin Kilit Oneriler

Bu bolim, yukaridaki rapordan sonugclar ¢ikarmakta ve gelecege yonelik baz kilit oneri-
lerde bulunmaktadir (Kutu 4.2).
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SDP’nin Bagarili Oldugunu Géosteren ilk Sonuglar

SDP, bir OECD {lkesinde GSS’nin hayata gecirilmesi gibi 6nemli saglik sektori reform-
larnnin gelistirilmesi ve uygulanmasinda “iyi uygulama”’nin nasil olacagini pek cok acidan
yansitmaktadir. Glicld hiikiimet taahhiidi ve liderligi ile gli¢lii ekonomik bliylimenin des-
tekledigi 6nemli finansman reformlarina ¢ok dikkatli bir sekilde planlanmis hizmet sunumu
reformlarn eslik etmekte ve tamamlayic1 gorev gormektedir. SDP’nin; saglik durumu, mali ko-
ruma ve hasta memnuniyetinin tiim yonleri tizerindeki etkisini degerlendirmek icin hentiz
cok erken olsa da mevcut verilerden elde edilen ilk gostergeler, bu li¢ alanda da onemli iler-
lemeler kaydedildigini ortaya koymaktadir. Tiirkiye diger OECD iilkeleri ile arasindaki perfor-
mans agigini kapatmakta ve genel maliyetler dahil bir dizi konuda kiyaslanabilecegi diger iist
orta gelir grubuna giren tilkelere oranla daha iyi bir performans gostermektedir. Aslinda diger
iilkelerin Tiirkiye'deki saglik reformlarindan 6grenecekleri pek ¢ok sey olabilir.

Fakat Tiirk saghk sisteminde hem eskiden kalan zorluklar hem de yeni
zorluklar vardir.

Bununla birlikte bazi eski zorluklar devam etmektedir ve bazi yeni zorluklar ortaya ¢ik-
maktadir. 2008 yilinda saglik sisteminin yiiz ylize oldugunu gordigimiiz eskiden kalma
zorluklardan en 6nemlisi saglik durumunun nasil daha fazla iyilestirilebilecegi konusudur.
Iyilestirmeden; diger {ist orta gelir grubuna giren iilkelerdeki ortalama seviyeye nasil getiri-
lecegi; demografik ve epidemiyolojik degisimler ile beslenme aliskanliklarindaki farklilas-
malarnn 15181nda, bu iyilesmelere mali yonden karsilanabilir bir bicimde nasil devam edile-
cegi anlagilmalidir. Bununla ilgili bir zorluk da, kamu saglik harcamalarinin stirdiirilebilir-
ligini korurken, iyilestirmenin nasil basarilacagidir. Yeni saglik sisteminin tasarimi ylizin-
den, gelecek yillarda maliyet kisitlama krizlerine yakalanma riski ylksek goriinmektedir.
Gelecekte ekonomik bliyime hizinda meydana gelebilecek diisiisler durumu daha da kotu-
ye gotiirebilir. Bu zorlugu agmak igin gereken politikalar sunlar saglayacaktir: i) Saglik har-
camalarinin bliyume hizi Gizerinde kontrol ii) Verimlilik alaninda daha fazla iyilestirme ya-
pilmasini tesvik iii) Erisimde hakkaniyet saglanmasina yonelik daha fazla ilerleme ve mali
koruma alaninda ulasilan yiiksek dlizeyi koruma. Diger bir zorluk da GSS’nin 6deme glicli-
nil temin etmek icin yeterli gelirin elde edilmesidir.

Saglik harcamalarinin biiyiime hizi iizerinde kontrol saglanmahdir

Saglk hizmetleri alaninda maliyet sinirlamas: gerceklestirmede Tiirkiye'nin iyi bir ge¢misi
vardir; fakat — artik hizmetlere erisimin sinirlandinlmasina daha fazla bagh kalamayacak olan
- yeni saglik sistemi, daha hizl bir biiylime potansiyeline sahiptir. Bu bakimdan, hiikiimetin -
0zel hizmet sunuculara yaptig1 6demeler de dahil olmak tizere - toplam kamu saglik harcama-
lan tzerindeki denetimini slirdiirmek amaciyla, gelecekte SGK’'nin toplam kamu saglik harca-
malan tizerinde siki bir Uist limit uygulamasi arzu edilebilir olacaktir. Bu iist limit, birinci ba-
samaktaki ve hastanelerdeki — 6zel hastaneler dahil olmak tizere - tiim kamu harcamalanm
kapsamalidir. Bu, ya saglik hizmetleri hacminin ya da fiyatlarinin - veya her ikisinin kangimi-
nin - kontrol edilmesi anlamina gelecektir; ayn1 zamanda SGK’'nin aktif satin alma gerceklestir-
mesini ve performans yonetimi sisteminin uygun sekilde degerlendirilmesini gerekli kilacaktir.

Ek olarak, aile hekimligi hizmetleri tim iilke geneline yayildig zaman, bir aile hekimin-
den sevk olmaksizin hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilacak bagvurular icin kat-
ki1 pay1 uygulamasinin hayata gegirilmesi ve asir1 hasta sevkine karsi aile hekimi geri 6de-
me kesintilerinin yeniden yiirtirlige konmasi gerekecektir. Hastalarin daha list basamakta-
ki hastanelere (kendiliklerinden) gitmeleri gibi uygunsuz sevkler icin de benzer katk: paylan
uygulanmalidir. Bu tedbirler, GP hizmetlerinin hastanelerin ayakta tedavi birimlerinden geri
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cekilmesine - veya kismen geri ¢ekilmesine — imkan taniyarak egitim hastaneleri tizerinde-
ki baskilar1 azaltacaktir. Maliyetleri kisitlamanin 6nemli bir diger yolu da ilag fiyatlarinda
daha fazla indirim yapilmasi ve - saglik harcamalarinin yaklagik {icte birini olusturan - ilag
tiketiminin daha da akilci hale getirilmesi yoniinde gaba gostermek olacaktir.

Orta ve uzun vadede, hekim sayisinin gerektigi sekilde artinlmasindan sonra, hekimlik mes-
legine giren mezunlann sayisin tekrar azaltmak ve akabinde kontrol altinda tutmak 6nem-
li hale gelecektir. Yukanda gosterildigi tizere, Tiirkiye'dekine benzer saglik sistemlerinde saghk
harcamalannin hekim sayilan ile dogrudan ilgili oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur.

Verimlilikte daha fazla iyilesme yapilmasi gerekecektir

Hem maliyet kisitlamasina yardimeci olabilecek hem de paranin karsiligini artiracak ve-
rimlilik iyilestirmelerini tegvik etmek Uzere, yetkililer 6ntimutzdeki bes yil icinde SDP’nin II.
Fazi'min tamamlanmasi i¢in ¢aligmalan hizlandirmalidir. Yetkililer, birinci basamakta yeni
aile hekimligi hizmetlerini yayginlastirmaya ve bunlarin yani sira koruyucu saglik hizmet-
lerini gelistirmeye devam etmelidirler. ilave aile hekimleri, kisa vadede maliyet baskilarn
artirsa bile, hastanelerin ayakta tedavi birimlerindeki ylki azaltarak orta ve uzun vadede
verimliligin iyilesmesine yardimci olacaktir.

ikinci basamakta, hizmet satin almanin SGK’ye devrinin tamamlanmasi; SGK'nin yé-
netim kapasitesi bu géreve uygun hale geldiginde ve DRG ile toplu ayakta tedavi 6deme re-
formlarn yeterli diizeyde ilerleme kat ettiginde, 6nemli hale gelecektir. Ayn1 zamanda, has-
tanelerdeki performans yonetimi sisteminin diger 6deme reformlan ile uyumunu gercek-
lestirmek; hacim, kalite, verimlilik ve birim maliyetlerde tasarrufu édiillendirmeyi sagla-
mak amaciyla bu sistemin reforme edilmesi iyi olacaktir. Ayrica hastanelere daha fazla
ozerklik veren politikalarda — hastanelerin bu politikalar idare edecek yonetim kapasitesi-
ni ortaya koymasi sartiyla — 1srarc1 olunmasi gerekebilecektir.

Daha genel olarak ise sunlara yatinm yapilmasi 6nem kazanacaktir: Daha iyi bilgi ve
Bilisim Teknolojileri (BT); saglik teknolojileri degerlendirmesi, hemsire is glicliniin boyutu
ve becerileri. Hizmet kalitesinin 6l¢iilmesinde, saglik harcamalarindaki degisikliklerin iz-
lenmesi ve ongorilmesinde; teknolojide yasanan degisikliklerin degerlendirilmesine iligkin
becerilerde 6nemli baz1 bosluklar bulunmaktadir. Ayrica, diger OECD {ilkelerinde edinilen
tecriibelere bakildiginda, Tiirkiye’de hemsirelerin hekimlere destek verme acisindan daha
biiytik bir rol oynamalar i¢in genis bir alan oldugu gorilmektedir.

Erigsimde hakkaniyete dogru daha fazla ilerleme gereklidir

Tiirkiye’deki ortalama saglik durumunu, 6zellikle cografi boyutta saglik hizmetlerine eri-
simde hakkaniyet alaninda daha fazla iyilestirmeler yaparak gelistirmek mimkiindir. Yeni
saglik sistemi, erisim hakkaniyetinin iyilestirilmesine yardime olacaktir; ¢linkl para, hasta-
y1 takip edecektir. Fakat iilkenin dogusunda ve Istanbul’da sistemin kapasitesini giiclendir-
mek lUizere arz yonld harekete gecilmesi gerekecektir. DRG’lerde ve ayakta tedavi toplu 6deme
oranlarinda uygun “ihtiya¢” diizenlemeleri yapilmasi, saglik alanindaki bolgesel kamu har-
camalarina yonelik kisi basi 6deme yaklasimlarinin gelistirilmesi ve saglik ¢calisanlarni yok-
sun alanlara cekmek tizere daha giiclii mali tegvikler olmasi bu eylemlere rehberlik edebilir.

Daha fazla gelir elde edilmelidir

SGK’nin, niifusun saglik sigortasina kaydolma oranini artirma ve katki pay: elde etme
yollar1 bulmaya ¢alismas: 6nem kazanacaktir. Fakat katkilardan elde edilen saglik alanin-
daki kamu harcamalarinin payini, yetkililerin Tiirkiye’deki kayit dis1 sektorii kiigliltme yo-
niindeki politikalari nedeniyle denetim altinda tutmak gerekecektir. Clinki katkilar, isglicli
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tizerindeki “vergi baskisini” artirarak kayit disiligi tesvik eder. Kayit disilik azalirsa, genel
gelirleri artirmak daha kolay olabilir. $liphesiz hem vergi idaresinin iyilestirilmesi, hem de
mevcut vergilerde reform yapilmasi vasitasiyla gelirler artirlabilir.

Daha kapsaml halk saghg: meselelerini ele almak 6nemli olacaktir

Daha iyi saglik hizmetlerinin; tek basina, Tiirkiye'nin saglik durumu konusunda, benzer
ulkeleri yakalamasini saglamasi pek mimkiin degildir. Egitim diizeyi, sigara kullanimi, bes-
lenme ve fiziksel aktivite gibi diger saglik dis1 belirleyicilerin saglik durumunun belirlenme-
sinde 6nemli bir rol oynadigina dair gli¢li kanitlar vardir. Bu ylizden Tiirkiye'nin, SB digin-
daki diger bakanliklan da iceren sektorler arasi daha giiglii politikalara ihtiyaci vardir.

ileride daha bagka zorluklar da olacaktir

Yukarnda bahsedilen zorluklar, SB'nin sahip oldugu liderligi devam ettirmesi gerektigini ve
bu konuda 6nemli bir rol iistlenecegini gostermektedir. SDP’nin tamamlanma siirecinin izlen-
mesi gerekmektedir. Birinci ve ikinci basamak kamu hizmet sunucularinin - 6zerk hale gel-
seler bile - stirekli yonlendirilmesine ihtiyag¢ olacaktir. Ayrica, diger kilit bakanliklar da iceren
kapsaml halk sagligi alanindaki eylemleri koordine etmek iizere, SB’nin liderlik etmesine ih-
tiya¢ vardir. SB, SGK, Hazine, MB ve DPT’nin; harcamalarn ve gelirleri stirekli olarak izlemesi,
paranin karsiligini giivence altina almasi ve stirdiirtilebilirligi saglamas: gerekecektir.

Kutu 4.2. Kilit Onerilerin Ozeti

e Saglk hizmetleri alanindaki toplam kamu harcamalan tizerinde SGK tarafindan siki bir iist
limit uygulanmasi.

e Sevk olmadan hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilan basvurular icin katki payi
6demesinin uygulanmasi.

o ila¢ fiyatlannda daha fazla indirim yapilmaya calisilmasi ve akilal ilag recetelendirme
uygulamasinin hayata gecirilmesi.

e Su an ihtiya¢ duyulan hekim sayisi artisinin saglanmasinin ardindan orta ve uzun vadede
hekimlik meslegine girisin kontrol altina alinmasi.

e Ontimtzdeki beg yilda SDP’nin uygulamasina devam edilmesi.

2

% Aile hekimligi hizmetlerinin yayginlastinlmasina devam edilmesi.

°,

% Aile hekimligi hizmetlerinin yani sira halk saglig hizmetlerinin
gelistirilmesi ve koordine edilmesine devam edilmesi.

% Hastane ve birinci basamak saglik hizmetlerinin satin alimi islerinin, yonetim
kapasitesi uygun oldugunda SGK'ya devrinin tamamlanmasi.

% DRG ve toplu ayakta tedavi 6deme sistemlerinin tamamlanmasi ve risklerin
hizmet sunuculara planh hizmet ilkelerine dayali olarak devredilmesi i¢in yeni
sistemler gelistirilmesi.

% DRG 0demesini desteklemek, verimlilik ve maliyet etkililik konularina daha fazla
agirlik vermek iizere performans yonetimi sisteminin reforme edilmesi.

% Uygun yonetim kapasitesine sahip hastanelere daha fazla 6zerklik verilmeye
devam edilmesi.

% Karar alma icin daha gii¢li BT sistemlerine yatirim yapilmasi.

% Saglik teknolojisi degerlendirmesini iistlenmek ve saglik reformlarini izlemek ve
degerlendirmek tizere kapasite geligtirilmesi.

% Tiirkiye’deki hemsire sayisinin ve hemsirelerin gorevlerinin artirilmasi.

e Yeni saghk sistemini, saghk hizmetlerine erisimdeki cografi hakkaniyeti iyilestirme
konusunda desteklemek lizere arz yonli harekete gecilmesi (Muhtemelen bdlgelere gore
agirlikh “kisi basi1 6deme” hedefleri vasitasiyla bilgilendirme yapilarak).

e GSS'ye kayitlarn ve katki 6demelerinin artirilmasi ve 6deme giictiniin dikkatle izlenmesi.
e Bakanliklar arasinda kapsamli halk saghg konularinin ele alinmasi.

e SB’nin kilavuzluk kapasitesinin gelistirilmesine devam edilmesi
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Saglik sistemi reformu, daimi bir stirectir. Uygulamanin bu ilk safhalaninda Tiirkiye'nin “de-
vasa” bir reformu etkili bir sekilde hayata gecirebilen birkag orta gelirli {ilkeden biri oldugu go-
rilmektedir. SDP, hem Tiirkiye'nin sosyal yardim sisteminde ¢nemli bir iyilesme kaydettigini
yansitmakta hem de ayni meselelerle miicadele etmekte olan diger tilkelere “iyi bir uygulama”
ornegi tegkil etmektedir. Fakat programin nihai bagarns: ve slirdiiriilebilirligi, Tlrk yetkililerin
halen tstiinde ¢calismakta olduklan zorlu politika ve uygulama kararlanina bagh olacaktir. Ulus-
lararasi tecriibelere gore, uzun vadede saglik sisteminin mali stirdiiriilebilirligini saglamak ve
Tiirk insaninin saglhk durumu ve refahinin siirekli olarak iyilesmesini temin etmek icin dogru
politikalar secilmesi ve bu politikalarn etkili bir sekilde uygulanmasi gerekecektir.

Notlar

1. Gok az sayida ¢alisma, ‘basarilar’ derken neyin kastedildigini tanmimlar; 6zenle yapilmis degerlen-
dirmeler icerir; saghga iliskin tim karmasik yapilarin ve sonuclan etkileyen sektorler arasi kilit et-
kilesimlerin anlasilmasi icin saglik sistemiyle ilgili yeterli oranda ayrintiya sahiptir ve genelde sag-
likla ilgili sonuclar, maliyetler ve mali korumayla ilgili 6nemli veriler konusunda eksiktir.

2. Gottret ve Schieber (2006) ve Gottret ve ark. (2008). OECD perspektifi OECD (2004a) ve OECD (2004b)’de
bulunabilir. Sonuncusu, Docteur ve Oxley’in “Saglik Sisteminde Reform: Deneyimlerden Gikarilan
Dersler (Health System Reform: Lessons from Experience)” hakkinda yazdiklar bir bélimi de iger-
mektedir.

3. Gottret ve Schieber (2006), Bolim 9, Gottret ve ark. (2008), Bolim 5.
Diinya Bankasi, Tiirk Hiikiimeti ile isbirligi icinde, Tirkiye’de halk saghg ile ilgili biiyiik bir calisma
yuritecektir.

5. Tiirkiye'nin gelir/GSYIH orani, karsilagtinlabilir diger iist orta gelirli {ilkelerin oranindan diigiiktiir. Bk.

George Schieber’in 29 Mayis 2008’de Tiirkiye Ankara’da diizenlenen Ust Diizey Politika Semineri'nde
yapmis oldugu “Saglik Finansmanina Genel Bakig (Overview of Health Financing)” konulu sunum.

6. Tirkiye'deki genel harcama ve gelir durumlan konulu ve kismen hitkiimetin saglik harcamalan
sonucunda ortaya ¢tkan olasi mali alan baskisi konulu tartismalar i¢in bk. Uluslararas: Para Fonu
(2008) ve Diinya Bankasi (2006a).

7. William Hsiao'nun 29 Mayis 2008'de Tiirkiye Ankara’da diizenlenen Ust Diizey Politika
Semineri’'ndeki “Kayit dis1 Sektor Iscilerinin Kayit Atina Alinmasi” konulu sunumundan.

8. Universite hastanesi etkinligini farkli acilardan tetikleyebilecek baz1 politikalar, sunlar igerir: tam
zamanl Universite personelinin, hastane icinde ve disinda 6zel muayene yapabilme imkani; has-
talarin, kaginci basamak oldugu fark etmeyecek sekilde herhangi bir hastaneye istedikleri gibi bas-
vurabilme konusunda tam 6zgiirliige sahip olmalari; tiniversite hastanelerinde kullanilan perfor-
mans standartlar ve tip egitimi ve tip arastirmalan i¢in mevcut finansman ornekleri.

9. Aile Hekimligi Daire Bagkanligl, Mayis 2008. Ofis disinda verilen hizmetler ve koruyucu saglik hiz-
metleri de dahil oldugu takdirde say1 daha fazla olabilir.

10. Obezite salgini gibi daha “modern” olarak adlandirilan salginlar ve bunlarn saglik {izerindeki (di-
yabet ve kardiyovaskiler hastaliklar dahil) pek ¢ok yan etkisi durumunda, hangi miidahalelerin
maliyet etkin olabilecegi hususunda iyi bir kanit heniiz mevcut degildir. OECD, halihazirda, yeter-
siz beslenme ve fiziksel aktivite eksikligi ile ilgili kronik hastaliklar tizerinde 6zellikle durarak ko-
ruyucu sagligin ekonomisini incelemektedir ve 2008 sonunda bir rapor ¢ikarilmasi planlanmakta-
dir. Digerlerinin yani sira bu girisim, yetersiz beslenme ve fiziksel aktivite eksikligi ile basa ¢ikmak
uizere yapilan miidahalelerin maliyet etkinligi ile ilgili kanitlar inceleyecektir. Rapor, ayni zaman-
da, OECD tlkelerinde bu konularla ilgili politikalarin bir incelemesini de igerecektir.

11. Kaybeden alanlar lizerinde, hizmetleri kesin sartlarla durdurma baskisi olusturmaktan kaginmak icin
oldukca uzun bir zaman gerekecektir ki, bunu igler ve gecerli kilmak ve kazanan alanlarnn iiretici kulla-
nima yonelik ek kaynaklar ayirmasina (bu da insani ve fiziki kapasitenin ayarlanmasini gerektirebilir)
imkan tanimak, politik agidan zor olabilir. Esasen, SB'nin arz yonlii eylemine, hedeflerle uyumlu har-
cama yapmak tizere talep tarafindaki GSS politikalanini tamamlamak i¢in ihtiya¢ duyulabilir.

12. Rekabete ‘standart’ veya “kistas’ getirmek, tipik olarak baskin bir satin alicinin, hizmet sunucularla (su-
nucular arasinda karsilagtirma amach tasarlanan uygun performans gostergeleri veya kistaslar teme-
linde maliyetler, hacim veya ciktilar agisindan) yaptiklan s6zlesmeden dogan performansini gelistirme
konusunda miizakereye girdigi bir siireci tanimlar. Bu tlr dolayh rekabet, — her ne kadar bu piyasa re-
kabeti ayn1 zamanda uygun performans gostergelerince bilgilendirilebilse de - genelde sunucular ara-
st se¢im yapan pek ¢ok satin alici tarafindan yonlendirilen dogrudan, piyasa rekabeti ile gelisebilir.

13. OECD, saglikta BT uygulamasinin bir incelemesini yapmakta olup 2008 sonu itibariyla bir rapor ya-
yinlayacaktir.
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