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SUNUS

SAGLIK VE SIYASET

Say1 Editoriinden,

Saglik politikalar1 tiim diinyada stirekli tartisilan konulardan biridir. Saglik
hizmetinde esas amacin “ulasabilirlik, kalite ve verimlilik” oldugu herkes tarafindan
kabul edilen bir gercektir. Saglik alanindaki global ekonomik zorluklar, yash niifus
ve kronik hastaliklarda artis, hizla ilerleyen biomedikal teknoloji, artan saglik
hizmeti ihtiyac1 ve saglik sistemlerinin bu zorlamalara ayak uyduramamas1 gibi
faktorler tilkelerin saglik sistemlerini degisime zorlamaktadir.

Ulkemizde de 2003 yilindan itibaren saglik alaninda 6nemli bir déniigiim
ve tartisma stireci yasanmaktadir. AKP hiikimeti tarafindan uygulanan “Saglikta
Doniistim Programi” adi verilen programin temeli aslinda kamuda 6zel saglik
uygulamalarini tesvik eden ve 6zel sektor lehine saglik politikalarini diizenleyen bir
sistem olmasidir.

Ulkelerde uygulanan saglik reformlari veya programlarinin gergekten
iilke yararma olup olmadig1 bilimsel verilerle tiim degiskenleri ile birlikte
degerlendirilerek analiz edilmeli ve bu sonuglara gore planlamalar yapilmalidir.
Tiirkiye'de uygulamaya konulan “Saglikta Doniisiim Programi”nin tiim bilesenlerini
detayli olarak incelemek, iilkemiz ve milletimiz agisindan ne gibi etkileri oldugunu
bilimsel verilerle ortaya koymak onemlidir. Ciinkii “Ulkemizde uygulanmasi
gereken ideal bir saglik sistemi nasil olmalidir? Ve bu ideal sistem icin yapilmasi
gerekenler nelerdir?” sorularmna cevap verebilmek ve saghk alaninda kendi
onerimizi sunabilmek i¢in uygulanan saglik politikalarinin fayda ve zararlarinin iyi
bilinmesi gereklidir.

Bu saymin hazirlanmasinda emegi gecen tiim bilim insanlarina tesekkiir
ediyor, iilkemize ve milletimize yararli olmasini diliyorum. Sevgi ve saygilarimla.
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SAGLIK SISTEMI [CINDE
"AILE HEKIMLIGI'NIN YERI

YRD. DOC. DR. CAGLAR BILGIN®

ireylerin ve aile fertlerinin ikamet yerlerinin yakinlarinda ya da

B kolaylikla ulasabilecekleri bir yerde bulunan, ilk basvuracaklari, kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi

ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin,
her kisiye kapsamli ve devamli olarak vermekle yiikiimlii, gerektigi ol¢iide gezici
saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan aile hekimligi uzmani veya
Bakanhigin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabiplerdir. Aile hekimi,
aile bireylerinin ikametlerine yakin olup hizmet verdigi toplumu her yoniyle
tanir; aile, ¢evre ve is iliskilerini degerlendirir. Ailenin biitiin bireylerinin saglik
durumlarini, yasama kosullarini, dolayisiyla koruyucu saglik uygulamalarmin ve
saglik egitimlerinin bireylere nasil uygulanacagini en iyi bilen kisidir. Bu doktorlar
kendi sorumlulugu altindaki bireyleri bir hastalik cercevesinde degil, biitiinciil bir
yaklasimla riskler, saglik kosullari, psikososyal ¢evre ve mevcut diger akut veya
kronik saglik sorunlari ile birlikte bir biitiin olarak degerlendirir. Saghk hizmeti
sunumunda, hizmetten yararlanan bireylerin memnuniyeti 6nemlidir. Birinci

*Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Dekan Yardimcisi.



basamak saglik hizmetlerinin siirekli egitimle gelistirilmesi ve gli¢lendirilmesi,
calisan hekimler ile diger saglik elemanlarinin 6zendirilmesi, birey ihtiyaglariin
g0z onilinde bulundurularak koruyucu saglik sistemine agirlik verilmesi ve kabul
edilebilir sevk sisteminin uygulanmasi ana ilkelerdir. Bu ilkelerin hayata gegirilmesi
ikinci basamakta yigilmay1 engelleyecek ve gercekten ikinci basamakta tedavi
edilmesi gereken hastalara yeterince zaman ayrilmasmi saglayacaktir. Birinci
basamak hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi, toplumun hastalik yiikiiniin
azaltilmasinin yan sira, ikinci ve {igiincii basamak tedavi kuruluslarimizin da daha
iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve saglik egitimi vermelerine firsat tantyacaktir.

Tiirkiye’de Aile Hekimligi

Cagdas aile hekimligi ile {ilkemizde saglik hizmetlerinin tiim bireylere
cografi acidan dengeli sekilde ulastirilabilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinin
toplumun katilimini saglayacak sekilde bireylerin yasadiklar1 ve calistiklar:
yerlerde koruyucu, tan1 koyucu, tedavi ve rehabilite edici yonleriyle sunmak temel
hedef olmalidir. Saglik hizmeti sunumunda, birinci basamak saglik hizmetlerinin
siirekli egitimle gelistirilmesi ve gii¢clendirilmesi, ¢calisan hekimler ile diger saglik
elemanlarinin 6zendirilmesi, birey ihtiyaglarinin gz oniinde bulundurularak
koruyucu saglik sistemine agirlik verilmesi ve kabul edilebilir sevk sisteminin
uygulanmasi ana ilkelerdir. Bu ilkeler ikinci basamakta yigilmay: engelleyecek,
ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara yeterince zaman ayrilmasim
saglayacaktir. Aile hekimliginin multidisipliner bir saghk yaklasimi oldugu
diistiniiliirse biitlinctil bir saglik hizmeti yaklasimini ongoriir. Giivene dayali
iletisim kurar, sorunlar1 fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele alir. Birey
merkezli olmasinin yaninda biitiinlestiricilik, siireklilik, aile ve topluma yonelik
olma oOzellikleri nedeniyle aile hekimligi uygulamasinin énemli bir yap: tasidir.
Gittikge artan orandaki yagh niifusun temel saghk hizmeti gereksinimleri, onlar
tantyan ve kolay ulasabilecekleri aile hekimleri vasitasiyla ¢ok daha etkili olarak
karsilanabilecektir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi, toplumun
hastalik yiikiiniin azaltilmasinin yami sira ikinci ve tiglincli basamak tedavi
kuruluslarimizin da daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve saglik egitimi vermelerine
firsat taniyacaktir.

Diinya Saglik Orgiitii, 2010 yilina kadar insanlarin aile ve topluma dayal
temel saglik hizmetlerine daha iyi ulasilabilmesini, Alma Ata Kongresi'nde de alinan
karari devami olarak 21. yiizyi1lda “Herkes i¢in Saglik” anlayisini hedefleri arasinda
saymaktadir. Bu hedefi gerceklestirmeyi amaglayan Saglikta Doniisiim Programu,
aileye dayali temel saglk hizmetlerini gerekli egitim ve beceri ile donanmis saglik
ekipleriyle, entegre bir sekilde sunmay1 6ngormektedir. Diinyanin pek ¢ok tilkesinde
aile hekimligi basariyla uygulanmis olup tlkemizdeki aile hekimligi uygulama
calismalar1 desteklenmektedir.
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Ulkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot ._
Uygulamas: Hakkinda Kanun 24.11.2004 tarih ve Aile hekiminin
25650 say1lt Resmi Gazete'de, ardindan sirasiyla Aile o . .
Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Yonetmelik alleyl Zlyaret edlp
06.07.2005 tarih ve 25867 sayili ve Aile Hekimligi | Oorada yasama
pilot uygulamasi kapsaminda Saghik Bakanligi'nca ko§u||ar|n| deger_
calistirilan personele yapilacak ddemeler ve sozles- lendirebilmesi
me sartlar1 hakkinda yonetmelik 12.08.2005 tarih L.
ve 25904 sayii Resmi Gazete’de yayimlanmistir. I¢in Zaman
Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde Aile Hekimligi | gereklidir fakat
Pilot Uygulamasina Diizce ilimizde gecilmistir. bu pratikte
Halen .81 ilimizde birinci ba.samakt.a A.ﬂ.e hekimligi mumkiin
modeli uygulanmaktadir. Aile Hekimligi uygulama e )
yonetmeligi 25.05.2010 tarih ve 27591 sayih Resmi | JOruimemektedir.
Gazete’'de yayimlanmig ve bu yonetmelik 06.07.2005

tarih ve 25867 sayili Aile Hekimligi pilot uygulamas: hakkinda yonetmeligi
yliriirlitkten kaldirmistir. 2010 yili sonunda tiim illerimizde Aile Hekimligi
uygulamasina gecilmistir.

30.12.2010 tarihli ve 27801 sayil1 Resmi Gazete'de Aile Hekimligi Uygulamasi
Kapsaminda Saghk Bakanhiginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve
Sozlesme Sartlar1 Hakkinda yonetmelik yayimlanmistir.” Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas: Hakkinda Kanun 02.11.2011 tarihli ve 28103 sayili Resmi Gazete'de
yayimlanan “11.10.2011tarihli ve 663 sayili KHK” ile Aile Hekimligi Kanunu olarak
isminde ve igeriginde degisiklik yapilmustir.

Tiirkiye'de dillendirilen aile hekimligi kavrami parampar¢a durumdadir.
Ciinkii kutsal aile soziinden ¢ikartilarak aldatildigi nokta sudur: Aile hekiminin aileyi
ziyaret edip orada yasama kosullarini degerlendirebilmesi i¢in zaman gereklidir
fakat bu pratikte miimkiin goriilmemektedir. Ayrica aile hekimligi sisteminde goze
carpan yanlisliklar sunlardir:

-Aile hekimligi biitiinciil yaklasan bir tip disiplini degil,

-Bireye yonelik hizmet var,

-Hastaliklara odakli, koruyucu hekimlikle ¢ok fazla ilgisi yok,

-Hasta-hekim yakinlasmasi ve is birligi yok ve hekimi hastaya bagimh hale
getiriyor,

-Sevk zinciri yok,

-Gece-glindiiz hekime ulasma olanag1 uygulamada yok (hekime ulagmada
her zaman ulasilabilirlik vurgulaniyor ancak uygulamada yok),

-Ancak periyodik muayene sonucu korunabilen hastaliklardan korunabilecek,

-Hekim se¢gme oOzgiirliigiinden bahsediliyor ama bu etik degerlere zarar
vermektedir ve bu sistem bir siire sonra hasta se¢meye gitmektedir,

11
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-Muayenehane hekimligi s6z konusu. Mua-

. . yene hekimligi, hekimin yalnizlagsmasini, rekabeti
T P 2 kU ltesi getiriyor ve hekimin isletmecilik becerisini 6n plana
6.S|n|f Intern ¢ikartiyor,

doktorluk -Tip Fakiiltesinden mezun olan pratisyenler
. . L hemen aile hekimi olarak gorevlendirilmektedir.
aile heklm“gl Tip fakiiltesi 6.smnif intern doktorluk aile hekimligi
Staj y||| staj yii olarak adlandirilmaktadir. Bu durum
ratisyen hekim ile aile hekimini ayn1 kategoride
olarak adlan- preey s

dinimaktadir.
Bu durum Diinya’da Aile Hekimligi
. Aile hekimine olan gereksinim ilk kez 1923
pratlsyen yilinda Francis Peabody tarafindan giindeme
hekim ile aile getirilmis ve Francis Peabody, tip bilimlerinde
R olusan asiri uzmanlagma sonucu hastalarin ortada
heklmln_l =yt kaldigini, kapsamli ve kisisel saglik hizmeti veren
kategonde bir uzmanlik dalmin gerekliligini vurgulamistir.
degerlend ir- Kapsamli ve kisisel hizmet verebilecek aile hekimli-

mek anlamina mistir. Ancak aile hekimliginin, Ingiltere’'de, ayr
gel mekted | r. bir uzmanlhk dali olarak taninmas: 1965 yilinda
oldu. 1966 yilinda American Medical Association
(Amerikan Tip Birligi) tarafindan Milis Raporu ve Willard Raporu olarak bilinen iki

degerlendirmek anlamina gelmektedir.

ginin gelismesi ve yaygimlagsmas1 19507lerde bagla-

raporun yaymlanmasi sonucu birincil bakim konusunda calisan, yeni bir uzmanlik
dal1 olan “aile hekimligi” taninmistir. 1969°da “Amerikan Aile Hekimligi Board”u
(ABFP) olustu ve aile hekimligi uzmanlig1 dogmus oldu. 1978 yilinda yapilan Alma
Ata Konferansi'nin ¢ok énemli sonuglarindan birisi de diinya iilkelerine ¢agdas tip
anlayisinin bir sonucu olarak “2000 Yilinda Herkese Saglik” bashig: altinda toplanan
bir kisim stratejiler ve hedefler gosterilmis olmasidir.

Avrupa Birligi, halk sagliginin iyilestirmeyi, hastaliklarin 6nlemeyi ve saglig:
tehdit eden risk kaynaklarmi ortadan kaldirmayi amaglayan bir “Halk Saghg:
Programi” hazirlamigtir. Bu programa gore hastalarin aydinlatilmasimin koruyucu
saghk uygulamalarinda ¢ok etkili oldugu dikkate almarak saglik politikas:
belirleyicilerinden, ilkelerinde temel saglik hizmetlerini organize ve finanse ederken,
doktorlarin koruyucu hizmetler ile birinci basamak saglik hizmeti sunumunda etkili
bir bigimde rol almalarmi saglamalar1 hedeflenmistir.

Ozellikle birinci basamak saglik hizmet sunumunun kendine 6zgii bilgi
ve kosullar igerdigi ve bunun uzmanlasmis hekimlerce verilmesi gerektiginin
vurgulanmasiyla tiim diinyada bu konuda calismalar baslatilmis ve iilkeler saglik

12



sistem ve politikalarim1 bu goriis dogrultusunda ._

insanlarin

verilmesinin saglanmasinda 6zellikle aile hekimleri Ihtlyaglarlnl_ ]
¢ok onemli bir konuma sahiptir. Birinci basamak kar§|lamak IcIn,
saglik hizmetinin diger ¢alisanlar1 yaninda onlarin Sagllk hizmet
rolii, saghk alaninda kaynaklarin optimal bi¢cimde S|Stem|nde, tlp

yeniden gozden gecirmislerdir. Kapsamli, siirekli,
koordine edilen ve kisiye 6zel bir saghk hizmeti

degerlendirilebilmesi i¢in ¢ok 6nemli goriilmektedir. mes I e g in d e, | p

yonunu gelistirmeleri durumunda gelecegin saghk faki !Eelerl r]de
sistemleri iginde rolleri daha da belirgin olacaktir. ved Iger eg itim

Insanlarin ihtiyaglarim kargilamak igin, saglik kurulu S larinda
hizmet sisteminde, tip mesleginde, tip fakiiltelerinde | kQk]|(]

Bireysel ve toplumsal saglik hizmetlerinin koordinas-

ve diger egitim kuruluslarinda koklii degisiklikler d eg|§|kllk| er
yapilmalidir.

yapilmalidir. Aile hekimi saglik hizmet sistemlerinde
kaliteye, maliyet etkinligine ve adillige ulasilmasinda

merkezi role sahip olmalidir. Bu sorumlulugu yerine
getirebilmek icin aile hekimi, hasta bakiminda yetkin olmali, bireysel ve toplumsal
saglik hizmetini bir biitiin halinde ele almalidir. Bu amag¢ dogrultusunda Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) ve Diinya Aile Hekimleri Orgiitii (WONCA) tarihi bir is
birligi gerceklestirmektedir.

Aile hekimligi bir uzmanlik dali olarak taninmali ve c¢aligmalidir. Aile
hekimligi uzmanlik disiplini her tip fakiiltesinde Ogretilmeli ve aile hekimi/dal
uzmani dengesi kurulmali, her iilkede aile hekimligi mezuniyet sonras: uzmanlik
egitimi verilmelidir. Avrupa Toplulugu 1 Ocak 1995’te yiiriirliige giren bir kararla
birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisacak hekimlerin fakiilte sonrasi en az 2
yil egitim almasini zorunlu kilmis ve 1 Ocak 1996 tarihinde ise egitim siiresi 3 yila
cikarilmistir. Glintimiizde uygulamada ve adlandirmada farkliliklar olsa da diinya
iilkelerinin bir¢ogunda aile hekimligi birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini
olusturmaktadar.

Amerika’da 30 yillik gelisimini tamamlayan aile hekimligi, giiniimiizde faal
olarak calisan aile hekimleri Amerikan saglik sisteminde ¢ok 6nemli role sahiptir.

Gilintimiizde Amerika’da aile hekimligi uzmanlar1 dahiliye uzmanlarindan
sonra sayica 2. siradadirlar ve cografi dagilimlar: oldukga iyidir ve bir giinde diger
uzmanlik dallarinin herhangi birinden daha fazla sayida hasta gormektedirler
ve uygulamalar1 yiiksek oranda hasta memnuniyeti saglamaktadir. Amerika’da
aile hekimligi oldukca yerlesmis bir uzmanlik dalidir. Aile hekimleri, birbirleri ve
hemsire, ebe ve diger saglik calisanlariylais birligi yapmalar: igin tesvik edilmektedir.

Almanya’da, birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan
verilmektedir. 1980 yilindan itibaren aile hekimligi i¢cin uzmanlk egitimini se¢mek
isteyen doktorlar i¢in zorunlu bitirme smavi uygulanmaya baslanilmistir. 1994
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yilindan itibaren de birinci basamakta calisacak olan hekimler i¢in aile hekimligi
uzmanlik egitimi zorunlu hale getirilmistir. Aile hekimlerinin diger dal uzmanlarina
orani % 45-50 dolaymndadir. Hastalar dosyalarini teslim ettikleri aile hekimlerine en
az 3 ay bagli kalmakla yiikiimliidiirler. aile hekimleri gerekli goriirlerse, hastalarin
diger uzmanlara veya hastaneye sevk edebilir.

Ingiltere’de, aile hekimligi uygulamalar1 1601 yilinda baslamigtir. Ingiltere’de
Ulusal Saghk Hizmetleri Orgiitii vardir. Ingiltere’de saglik hizmetlerinin ¢ogu
vergilerle finanse edilmektedir. Ulkedeki 34.000 civarindaki aile hekiminin ¢ogu
4-5 hekimden olusan grup muayenehanelerinde hizmet verir. Bir aile hekimine
diisen niifus 3000 civarindadir. Kisiler ilk olarak kayitli olduklari aile hekimine
basvurmak zorundadirlar. Aile hekiminden sevk alamayanlar, ikinci basamaga
acil durumlar disinda bagvuramazlar. Aile hekimlerinin ikinci basamaga sevk
orani % 10 dolaymndadir. Aile hekimlerine 6deme kayith kisi basma yapilmakla
birlikte, koruyucu hizmetlerin etkinligini arttirmak icin hizmet basina 6demeler de
yapilabilmektedir.

Tiim tip fakiiltelerinde aile hekimligi boliimleri vardir ve mezuniyet 6ncesi
egitimi verilir. Aile hekimligi uzmanlk egitimi 1979'da zorunlu hale getirilmistir
ve bir yillik intern déneminden sonra, 2 yillik hastane egitimini ve daha sonra da
egiticilik egitimi almig bir aile hekiminin yaninda gegecek olan 1 yillik bir egitim
stiresini kapsamaktadir

Kanada'da, birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan
verilmektedir. Aile hekimleri biiyiik kentlerde muayenehanelerinde ¢ahsirlar ve
2. basamaga sevk ettikleri hastalarinin tedavileri ile de bizzat ilgilenirler. Kirsal
alanda ise saglik merkezlerinde ve kiiciik hastanelerde hizmet verirler. Tim tip
fakiiltelerinin aile hekimligi boliimleri vardir. Aile hekimleri iilkedeki en biiytik
hekim grubudur ve tiim hekimlerin yarismi olustururlar. Mezuniyet &ncesi aile
hekimligi staji, aile hekimligi boliimlerinin uygulama merkezlerinde 4-6 hafta
stireyle yapilir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi ise iki y1l olup, isteyenler bu siireyi
ti¢ y1ila cikarabilirler ve boylece geriatri, acil tip veya akademik kariyere girebilirler.

Norve¢'te ise, birinci basamak saglik hizmetleri saglik merkezleri tarafindan
verilir. Her il saghk ydnetimi agisindan bir ana bdlgeyi olusturmaktadir. Illere
bagl olan kirsal saghk yonetimleri vardir. Saglik merkezlerinde yerel yonetimlerle
sO0zlesme imzalamis olan aile hekimleri, hemsire, ebe, dis hekimi gibi personel ¢alisir.
Koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte verilir. Ucretlendirme hasta baginadur.
Aile hekimligi uzmanlk egitimi 1985 yilinda kabul edilmistir. Siiresi bes yildir.
Bunun 1 yil1 klinikte 4 yil1 da bir aile hekiminin yaninda gegirilmektedir. Stirekli
egitim zorunludur.

Sonug olarak; Tiirkiye'de dillendirilen aile hekimligi kavrami ile diger
tilkelerdeki kavram ayni midir?
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Universitelerin Aile Hekimligi Anabilim Dallar ._
TAHUD f{ilkemizdeki aile hekimligi sistemini .

V?V HUD i em.lz e 1 allé e 1m.1g.1 sisteminin Oysa biz
diger iilke orneklerindeki gibi olmasi icin ¢alismalar
yapmakla birlikte, Hitkimet ve Saglik Bakanliginin tam olarak
sOylemi hi¢ de diger iilkelerdeki gibi degildir. Aile UygUIanmaS|
hekimligi sisteminin uygulandig1 bircok tilkede bu halinde §|m di-
sistem, {ilke kosullar1 da gozetilerek bir saglik sistemi kind dah
olarak uygulanmaktadir. Bir¢ok {iilkede hizmet ":l_ en daha
sunumu bélgenin 6zelliklerine gore muayenehanede | MU kemmel
ya da saghk merkezinde yapilmaktadir. Bizdeki olacak bir sis-
saglik ocagl s.1ste.m.1 Sle bir anlar.ndavlnglltere, Kane'id‘a, temi tamamen
Norveg, Israil gibi iilkelerdeki saglik merkezlerinin .
yerine ge¢mektedir. Ancak sistemin finansmaninda ylklp.ba§ka ul-
farkliliklar vardir. Bizim diger tilkelerden en biiyiik kelerin vazgec-
farkimiz, diger {ilkeler saglik ocaklar1 sistemiyle meye ga| |§t| k-

en uygun bir finansmanla saglik ocag1 benzeri bir Ia_rl tUK_etICI bir
sistem olusturmaya c¢alismislardir. Oysa biz tam sistemi zorla
olarak uygulanmasi halinde simdikinden daha dayatmaya
miikemmel olacak bir sistemi tamamen yikip baska gal ISlyoruz.

tanismadan 6nce, iilkelerinin ekonomik durumlarina

iilkelerin vazgec¢meye calistiklar: tiiketici bir sistemi
zorla dayatmaya calistyoruz. Aile hekimligi sistemini
tartisirken {ilkelerdeki aile hekimligi modelleri finansman boyutuyla birlikte
degerlendirilmelidir.

Sonug ve Oneriler

1- Saglik bir biitiindiir ve sosyal bir durumdur. Aile hekimligi saglig:
bireysellestirmekte ve halkin saghiga erisimini tamamen ekonomik duruma
endekslemektedir. Bu nedenle saglik hizmetleri sosyal saglik politikalar:
cercevesinde sunulmalidir.

2- Genel olarak bakacak olursak 224 sayili Kanun bu konunun biitiin
taraflarinca saglikta esitsizlikleri giderecek sekilde eksiklikleri tamamlanip
yanlishiklar1 diizeltilmelidir. Ciinkii bugiinkii uygulanan haliyle 224 sayili Kanun
saglikta erigimi tam olarak saglayamamaktadir.

3- Saglik ocag1 modelinde her hekim i¢in koruyucu ve/veya tedavi hizmetleri
i¢in ebeler gibi bolge verilmelidir.

4- Saglik ocag1 bolgelerinin sinirlar: siyasal degil cografik yapilanmaya gore
belirlenmelidir.

Kiiresellesme siireci (Diinya Bankasi, Uluslararasi Para Fonu...) her ne ad
altinda saglikta 6zellestirmeyi dayatsa da saglik hizmetleri daima kamu hizmetleri
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olarak, koruyucu hizmetlerin oncelikli oldugu
S 52 I k = entegre, genel biitceden finanse edilen, herkese esit,

ag I O_Ca_gl nitelikli, Gicretsiz erigilebilir olarak stirdiirtilmelidir.
o]o] ge lerinin Cilinkii temel saglik hizmetleri ve saglik hizmetlerine

sinirlari Siya sal erisim en temel insan hakkidir.

degil cografik
yapillanmaya

gore belirlen- Kaynaklar
Ep = Saglik Hizmetlerinin Y{irtitiilmesi Hakkinda Yonerge. TC Saglik
melidir. 5 8 g
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SAGLIK SiSTEMI [CINDE
“PERFORMANS SiSTEMI”

BURCU MORAN'

Giris

“Ulusumuzu giivenlik icinde yasatmak temel amaglarimizdan biri oldugu gibi onun

saghigina dzen gostermek ve olanaklarimiz élgiisiinde toplumsal acilarimiza ¢oziim bulmak
hiikiimetimizin genel gorevlerinden biridir”. Mustafa Kemal Atatiirk

Ulkenin giivenligi kadar toplumun bedenen ve ruhen saglk igerisinde
yasamas1 devletin temel 6devi niteligindedir. Atatiirk’iin ¢agdaslasma yoniinde
saglig1, sosyal anlamda bakanlik diizeyine getirmesi tiim diinyada 6ncii bir hareket
olma vasfi tagimaktadir. Boylelikle {ilkemizde saglik hizmetleri bakanhk diizeyine
cikarilarak “sosyal” kelimesi eklenmistir. Bu baglamda, saglik hizmetlerinin sadece
tedavi edici diizeyde degil, toplumun saghigini koruyucu nitelikte yiiriitiilmesinin
gerekliligi vurgulanmistir.

Kamunun yeniden yapilanmasi1 siirecinde iilkemizde bilhassa 1980
sonrasinda gelisme ve strateji baglaminda Onemli degisiklikler meydana
gelmistir. Basta devletin kiiciiltiilmesi ve isletmesellestirilmesi olmak iizere kamu
harcamalarmin ongoriilemez bigimde artis1 devletin piyasadaki roliinii arttirmas:
yoniinde degisim gostermektedir. Bu dogrultuda 6zellikle 2001 yillarindan itibaren
devletin 6zel sektér nosyonunu {iistlenerek saglik hizmetlerinde isletme mantigini
yerlestirilmeye calismasi ile orgiitleri de yakindan ilgilendiren doniistimler ortaya
konmaya calisilmistir. Basta saghikta doniisiim projesinin mimar1 olan Diinya
Bankasi ve Diinya Saghk Orgiitii'niin ilkeleri dogrultusunda, saglik alaminda

* Atilim Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Kamu Yonetimi ve Siyaset Bilimi.
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yapilan reformlarin diinya standartlarina paralel
Sa Q“k di g er hé}e getirme c¢abalarmin, en Onemli basamagi
K o t saglikta performans ve performansa dayali ek

amU . IZ.me.. 3 odeme sistemine entegrasyon donemine girilmistir.
leri glbl glrdl Saghgin, bireyin en dogal sermayesi gegeginden
Qlkt| ili §k|S| hareketle saghk hizmetlerini, hizmeti alanlar igin

veya fayda

maksimizas- Tiirkiye'de saglikta “reform” siireci ilk olarak
yonu se klinde 199071arin  basinda giindeme gelmistir. 2003’te
kisa vadede AKP Hiikiimetiyle “Acil Eylem Plan1 ve Kamusal

son U(;.J ve rebl Ie- gerceklestirme hedefi agiklanmistir. Bu hedefler
cek bir kamu icinde, “Herkese Saghk” bashg1 ile “Saglikta
hizmeti Dontisiim Programi” yer almaktadir.

d eg ildir. Bu makalede, saglikta performans uygulama-

bir hak, siyasiler icin bir kamu politikas1 olarak
gormek miimkiindiir.

Reform” baslig1 ile saglik alaninda bir dizi etkinlik

sinin glinlimiizde bir kamu politikas1 olarak
Tirk Kamu Saglik Sektorii'nde ne gibi degisiklere yol actig1 irdelenecektir. S6z
konusu saglikta performans uygulamas: diinya icin yeni bir uygulama olmayip,
iilkemize adaptasyonu i¢in uygun bir zemin olusturulmasi beklenmisgtir. Saglhkta
Performans sisteminin diinyadaki basarili uygulamalari goriilse de {ilkemizin sosyo-
ekonomik tabani gz 6niine alindiginda uzun bir siirecte siirdiiriilebilirligi herkesi
diisiindiirmektedir. Bu anlamda performans sistemini sadece kamusal hizmetlere
erisim kolaylig1 bazinda diisiinmek, saghik hizmetlerine verilmesi gereken 6nemi
golgelemektedir. Ayni1 zamanda Performans sisteminin islerligi sadece kurumun
maliyetlerini minimize etmek veyahut saglik sunucularmin is dagilimlar1 ve
fonksiyonel verimliligi diisiincesinden de 6te olmalidir. Ciinkii saglik diger kamu
hizmetleri gibi girdi ¢ikti iligkisi veya fayda maksimizasyonu seklinde kisa vadede
sonug verebilecek bir kamu hizmeti degildir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerini diger
kamu hizmetlerinden ayr1 degerlendirmek gerekmektedir. Diger bir deyisle siyasal
bir zeminde degerlendirmemek toplumun biitiiniine hitap edebilecek tam kamusal
bir hizmet olarak gormek gerekmektedir. Bu sebeple bu makalede oncelikle kamu
yonetimlerinde performans rejiminin uygulanabilirligi irdelenerek, ilerleyen
boliimlerde performans sisteminin uygulanmasinda en 6nemli role sahip olan, kimi
yonetim bilimcilerine gore “ddiillendirme”, kimi kamu bilimcilerine gore ise “tegvik
edici” unsuru olan performansa dayali ek 6deme sistemi yani iicret konusunun
saglik sektoriindeki yansimalari resmedilecektir.




Kamuda Performans Yonetiminin Onemi ve Uygulanabilirliligi

Kamuda performans yonetiminin uygulanabilirligi esasen karmasik bir
meseledir. Ik gikis noktasi itibariyla &zel sektdr olan performans yonetimi, karini
maksimize etmek isteyen yoneticiyi bir anlamda mdiisteriye yakinlagtirmaktadir.
Dolayisiyla, kamu hizmetlerinden yaralanmak isteyenlerin beklentileri ile hizmet
sunucularinin bu beklenti ve ihtiyaclar dogrultusunda strateji gelistirebilmeleri
ve uzun vadede ayni kalitede mal ve hizmet sunumunu saglayabilmeleri kamu
hizmetlerinin karmasik yapisiyla ortiismemektedir.

Degisen diinyada hakim olan liberal diisiince yani serbest piyasa kogullarinda
eski tabularin hemen hemen ¢ogu yikilmis temel sorun miisteri ve/veya vatandasin
taleplerinin neler olacag1 konusu olmustur. Eskiden hakim olan yargi, ister kamuda
ister 6zel sektoérde olsun isletmeler ne iiretirse miisteri onu satin alirdi. Oysa simdi
her iki kesim i¢in de miisteri portfdyiiniin istek ve ihtiyag¢larina uygun mal ve hizmet
sunabilme diiglincesi egemendir. Tiim bu gelismelerin neticesinde, yeni kamu
yonetimi anlayisi, kamunun 6zel sektorle rekabet edebilir bir duruma gelmesine
zorlamaktadir.

Tirk Kamu Saghk Sektoriinde performans degerleme islemi iki sekilde
yapilmaktadir: Birincisi kurumun performans degerlemesi; ikincisi ise saglik
isgorenlerinin performans degerlemesi.

Kurumsal Performansin Degerlendirilmesi

Kurumsal performans ile performansa dayali 6deme sistemi arasinda bag
kurulmasinin nedenlerinin basinda, hekimlerin ve hekim dis1 saglik hizmeti
sunucularinin bireysel potansiyellerinin Ol¢timleri ve kurumsal hizmet kalitesi
performansa dayali hale doniistiiriilmesi gelmektedir. Kurumsal kalite ve verimlilik
degerlendirmesi neticesinde elde edilen performans diizeyi, kurumda istihdam
edilen her bir isgorenin kendi potansiyel verimlilikleri gercevesinde olusan
performans puanlari; ek 6deme olarak parasal degere doniistiiriilmektedir.

Baska bir sdylemle kurumun performans seviyesi, ek 6édemeye konu olan
doner sermaye havuzunda biriken miktarm belirleyicisi olmaktadir. Buradan
¢ikarimla kurumsal performansin ytiksek oldugu bir kurumda hizmet sunucularmin
daha fazla 6diillendirilecegi diisiiniilmektedir. S6z konusu kurumsal performansin
yol acacag1 birtakim kaygilar bulunmaktadir. Soyle ki, en kisa siirede hastane
maliyelerini yiikseltmeden, ¢cok sayida hastaya bakmak bireyin o anki saglik durumu
iyilestirilerek, koruyucu saglik politikasindan uzaklasilmis olunacaktr.

Saglik Calisanlarinin Performansinin Degerlendirilmesi

Saglik hizmetlerinin daha verimli ve kaliteli sunumu agisindan uygulanmaya
calisilan standartlarinin, hangi brans icin nasil bir yolla uyarlanacagi konusu
hekimler i¢in karmasik bir konudur. Bu tiir personel temelli uygulamalar genellikle
0zel miitesebbislerde daha etkin ve verimli ¢alisabilmekteyken, kamu kurumlari
icin Ozellikle de kamu hizmet sektorleri igin belirlenen hedef ve amaclarin basari
oranlar1 ¢ok net tespit edilememektedir. Bu sebeple saglik sunuculari arasinda
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adaletsiz bir gelir dagilimina yol actig1 goriilmektedir. Bu sorunlarin en basinda
cerrahi ve cerrahi olmayan branglar arasindaki puan adaletsizligi gelmektedir. Bu
uygulamanin, ¢alisanlar i¢in bir tesvik unsuru olmaktan 6teye gittigi hatta demotive
edici oldugu goriilmektedir.

Hizmet Basina Odeme Sistemi

Bu ticret sisteminde, isgorenlerin sunduklari parca - {iriin basina gore
degerlendirme yapilarak 6deme yapilmaktadir. Ornegin, saglik hizmeti sunan
hekim, muayene ettigi hasta basina ortak havuzda biriken sermayeden pay alir. Bu
sistemin en 6nemli 6zelligi, isgrenleri daha fazla hizmet sunmaya tesvik etmesidir.
S6z konusu 6deme sisteminde gelirini maksimize etmek isteyen hekimler daha gok
calismayi arzu ederek, saglik hizmetlerinde maliyet artisina sebep olabilmektedirler.
Bu nedenle maliyet artisinin oniine gegebilmek i¢in de yukarida bahsedildigi tizere
kurumsal performans degerleme kriterleri devreye girmektedir. Her iki performans
degerleme sisteminin ayn1 mekanizmada isletilebilmesi, hekimin hastas1 i¢in
gerekli birtakim tahlilleri isterken “paket puan” barajin1 asmamasi, yani kurumun
maliyetini diisiinmesi gerekmektedir.

Bagka bir perspektiften bakildiginda ise bu 6deme sisteminin zaman/birim
esasina gore diizenlenmesinin sunulan hizmetin kalitesini tehlikeye atacak nitelikte
olabilecegi gozlenebilmektedir. Sistemin elestirilen diger yonii ise ortak havuzda
biriken paranin miktarini arttirabilmek igin hizmetlerin, sirkiilasyonu daha yiiksek
alanlarda, daha az nitelikli isgorenler tarafindan verilmesi olabilir. Performans
sistemiyle, hastalarinin ¢ogunun tip konusunda tam bilgiye sahip olmadig:
gerceginden hareketle, performans rejiminin goriiniirde miisteri memnuniyetine
hitap ettigi izlenimi olugsmaktadir. Etik diisiinceleri giindeme tagiyan bu sistemle
hekimlerin, tedavisi imkansiz hastalar iyilestirmek veya daha c¢ok konsiiltasyon
uygulamalar1 isteyerek hastay1r hastaneden uzaklastirmamay1 saglayabilecegi
diistiniilmektedir.

Kisi Basina Odeme Sistemi

Bu 0deme sistemi hizmet basina 6deme sisteminden ¢ok farkli olmamakla
birlikte saglik hizmeti sunanlarin, belirli bir siire i¢inde verecegi tiim hizmetleri
karsilamak i¢in uygulanan bir 6deme sistemidir. Bu 6deme sistemi kisi say1sini baz
almaktadir. Hekime belirlenen siire icerinde baktig1 hasta sayisi kadar ticret denmesi
esasma dayanir. Bu sistemle isleyen kurumlar yiiksek karlar elde etmek icin saglik
maliyetlerini diisiirme yollar1 arayisina girebilirler. Ornegin daha az laboratuvar
tetkiki isteyerek hastanin direkt saglik problemi yasadigi kisma odaklanarak
hastaliga neden olabilecek diger etkileri arastirmamak yahut da tedavisi miimkiin
olmayan ciddi hastalig1 olan kisileri tedavi etmek istememek. Hizmet basina 6deme
sistemine kiyasla daha makul goriinen bu 6deme sistemi finansal risklere kars: da
kendisine otomatik kontrol merkezi kurmaktadir. Bu anlamda sistemin kaliteli
hizmet sunabilme imkéan1 azalmaktadir.
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Maas N
Diger 6deme sistemlerinde iicretin artisma Hekimi .
ekimin ginde

konu olan ilave unsurlar bu Odeme sisteminde )
uygulanmamaktadir. Isgorenin aldig1 iicret ile ortalama 60 Ki-
sundugu hizmet sekli ve miktar1 arasinda herhangi i _ -
bir orant1 kurulmamaktadir. Yani hekimin belli bir §Iye. Sag“k h.lz
zaman araliginda baktig1 hasta sayis1 ve art1 calisma meti vermesi
siiresi bu {icrette meydana gelecek herhangi bir | Kendi b|y0|0]|k
artisa neden olmaz. Ulkemizde performansa dayali T T

ek Odeme sistemi ile hekimle};in sabit maag;}l,arl Verlm““gl agl_
oldukca asagiya cekilerek, aylik performanslari sindan OIdnga
ile gelirlerini arttirabilmektedirler. Yani gelirini risklidir.

maksimize etmek isteyen hekim ortalama 5 dakikalik
bir muayene siiresi icinde hastasinin Oykiisiinii Hastalarin
dinleyip, fiziksel —muayenesini gerceklestirip bunu reddedil-
gerekli tahlil ve tetkik istemlerinde bulunmasi

gerekmektedir. Bu sayede ortak havuzdan pay meme olarak
almaya kazanmas: icin giinliitk bakmasi gereken alg”amaS'
hasta saymin ortalama 60 kisinin altina diismemesi gérﬂn[jrde
gerekmektedir. S6z konusu sabit maaslarinin :
diistiriiliip performanslar1 oraninda pay almalar: me_rn_nunlyet
branglar arasi uyumsuzluk goz ardi edilmektedir. | VEIICI olsa da
Ornegin, l?ir .psikAiyatrisin, haste?sml .5 dakik.a ted.a‘vi uzun Vadede
edebilmesi imkansizdir. Psikiyatrist hekim igin o
ongoriilen maksimum stire 20 dakikadir. Bu sekilde toplumun sag-
isleyen bir sistem igerisinde psikiyatrist hekimin | |1k duzey|n|
glumluk l:fak:ab}lec'?gl he}.sta say1s1 dlger _bra@larg tehdit edebile-
gore hayli diisiiktiir. Bu 6rneklerin genisletilebilmesi ..
miimkiindiir. Girisimsel islemler yapabilen branglar | CE€(I unutulma-
ile sadece hastanin Oykiisiine binaen arastirilmast | maglidir.

gereken vakalar arasindaki performans puani elde
edebilme kolaylig1 ayni olmamaktadir. Yukarida da
bahsedildigi {izere performans rejiminin temelinde miisteri memnuniyeti ve hekim
kurumun maliyetlerini yiikseltmeden kendi gelirinin maksimize etmesi mantig1
yer almaktadir. Bu baglamda hekimin giinde ortalama 60 kisiye saghk hizmeti
vermesi kendi biyolojik verimliligi agisindan oldukga risklidir. Hastalarin bunu
reddedilmeme olarak algilamasi goriiniirde memnuniyet verici olsa da uzun vadede
toplumun saglik diizeyini tehdit edebilecegi unutulmamalidir.

Performansa Dayali Ek Odeme Sisteminde Meydana Gelen Suistimaller

Performansa dayali ek ddeme sisteminde meydana gelen hileli davranislar
Ozverili ve etik davranan hekimlerin motivasyonunu diisiiriirken, saglik
giderlerinde katlanilan maliyeti arttirip, miisteri memnuniyetinin azalmasina sebep
olmaktadir. Odeme sistemi {izerindeki iglemlerin yogunlugu ve kayit altina alinan
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

Performans sis-
teminin paranin
saglik hizmeti
sunumunda
kaliteyi ve hasta
memnuniyeti gibi

onemli amagclari
satin alabilecegi
varsayimi
Uzerine inga

verilerin hacmi muhtemel suistimallerin tespitini ve
islemlerin takibini giiclestirmektedir.

Diinya genelinde saghk alaninda goriilen
sahtecilik davraniglari su sekilde siralanmistir:

e Yapilan bir islemin baska bir islem gibi
miukerrer faturalandirilmasi,

e Verilmeyen bir hizmetin yapilmis gibi
gosterilmesi,

e Tibb1 acidan gerekli olmayan, hastalara
fazladan tibbi tedavi ve testler yapilmasi veya cihaz,
protez gibi ekipmanlarin kullanilmasi,

e Bir tedavi veya ekipman i¢gin agir fiyatla

edilmemesi
gerekmektedir.

belirli tedarikgilere yonlendirme yapilmasi,

e Bazi sirket veya grup firmalarina yonlen-

dirme yapilarak tedarik¢iye fiyatla 6deme yapilmasi,

¢ Bagka kurumlara gereksiz hasta sevki yapilmasi, yerel tedavi yerine uzak
saglik kurumuna yonlendirilmesi,

¢ Hak sahibi olmayan kisilerce, bagka hastalarin sosyal giivenlik ve 6zel saglik
sigortalarinin kullanilmasz,

e Hastanin hastanede istirahati gerekli olmadigi halde hastane istirahati
saglanmasi,

¢ Gerekli olmadig1 halde ameliyat yapilmasi,

e Doner sermaye gelirlerini arttirmak igin yapilan girisimsel islemler.

Yukarida da bahsedildigi iizere saglik rejiminin eskiye oranla hastalarin
erisimini kolaylagtirdigr goriilse de hekimlerin sabit maaglarmin azaltilarak
performanslari oraninda gelir elde etmeye zorlanmalari suistimallere hayli aciktir.

Bu sebeple, saglik reformcularmin siyasi stratejilerini, hizmet karsilig:
O0deme seklinde yapilan performansa dayali ek 6demenin, etik boyutlarini, denetim
metotlarin ve siireclerini iyi analiz etmeleri gerekmektedir. Performans sisteminin
paranin saglik hizmeti sunumunda kaliteyi ve hasta memnuniyeti gibi onemli
amagclar1 satin alabilecegi varsayimi iizerine inga edilmemesi gerekmektedir.
Aksi takdirde saglik isgorenleri, insanlarin saglig1 gibi 6nemli bir konuda hizmet
sunarken, ‘ne kadar hizmet o kadar para’ anlayis: gercevesinde bir noktaya gelirse

bu durumun performans sisteminin esas maksadini asacag1 diisiiniilmektedir.
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Sonug
Saglik bireylerin sahip oldugu en dogal
sermayesidir. Bu anlamda hiikiimetin saglk

sektoriinii yalnizca kurumlar ve saghk sunucular
bazinda degerlendirmemesi gerekmektedir. Toplum-
sal saglik kavramimin, koruyucu saghk hizmetleri
kavramu tizerine inga edilmesi 6nem arz etmektedir.

Dolayisiyla saglik hizmetleri, devletin vatan-
daslarma kars: tasidigi sorumluluklarin basinda
gelmektedir. Aksine iilkemizde saglik; tamamiyla

W |
Aile hekimligi
saglikta ozel-
lestirmenin
cok onemli bir
bileseni oldugu
gibi, saglikta
ozellestirme

kamusal bir hizmet alani olamamustir. Ozellikle

politikalarini
gizlemenin bir
yolu ve saglik-
taki bu yeni

muayenehaneler araciligiyla saghk sektorii, siirekli
piyasa ile iliskilendirilmis ve topluma da bu anlay1s
genel olarak kabul ettirilmistir.

15 Eyliil 2003 tarihinde Diizce’de aile hekimligi
uygulamasimnin baglamasiyla birlikte Tiirk Saglik

Sektoril yeni bir doneme girmistir. Aile hekimligi doneme

saglikta oOzellestirmenin ¢ok onemli bir bilegeni tOpI umun ka rsi
oldugu gibi, saglikta Ozellestirme politikalarimi o] kmasini
gizlemenin bir yolu ve sagliktaki bu yeni déneme ;
toplumun kars: ¢ikmasini engelleyen bir arag olarak engel Ieyen bI r
da degerlendirilmektedir. Bu aracin varhigi saglig: arag olarak
Ozellegtiren kamu reformculari agisindan son derece da degel’len-
hayati onem tasimaktadir. Ciinkii aile hekimligi diriimektedir.

bir saghk sistemi olmaktan ote bir propaganda
ve toplumu ikna etme araci olarak goriilmekte ve
diistinmektedirler.

Performansa dayali {icretlendirme sistemlerinin tiim kamu capinda
uygulanmasi yoniindeki egilimin, kalkinma planlar1 ve orta vadeli planlarda yer
aldig1 goriilmektedir. Ancak, genel olarak Tiirk Kiiltiirii ve Tiirk Kamu Kiiltiirii goz
oniinde bulunduruldugunda, performansa dayali {icret rejiminin benimsenmesi
neticesinde ortaya ¢itkmasi muhtemel bazi sorunlarin goz éniinde bulundurulmadig:
goriilmektedir.

Sistemin en ¢ok elestirilen yonii, bir kamu politikasi olarak goriilen saglik
hizmetlerinin temelde miisteri memnuniyeti odakli olup kurumsal performansi
maksimize etmekizerineingsa edilmis olmasidir. Esasen temelde saglik hizmetlerinde
kaliteyi ve miisteri memnuniyetini arttirmay1 hedefleyen performansa dayali ek
Odeme sisteminin beraberinde, birtakim etik problemleri de getirdigi goriilmektedir.

Ote yandan performansa dayali ek 5deme sistemi ile hekimlerin birtakim 6zliik
haklar1 ve dinlenme siireleri arasinda performans ve ticret iligkisi kurgulanmusgtir.
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

Hekimlerin, doner sermayeden daha c¢ok gelir

Performansa edebllm.ek T‘gln b1}folo]1k Verlmh'hklenm du§urt
davali ek deme meden is gormeleri gerekmektedir. Adeta beseri
. y o unsurun ihmal edilerek makinelesmesi s6z konusu
sisteminin perfqr- oImaktadir.
mans puanla” ile Aym1 zamanda avantajlart varmis gibi
butunle§|k yapi- goriinen performansa dayali ek Odeme rejimi
landirilmasinin goriiniirde gelir artisina yol agsa da hekimlerin bu
altinda yatan sistemden Otiiril sabit iicretlerinin diisiiriilerek, kat
temel dl']§i]nce sayilara bagli ek 6demelere tabi tutularak siirekli

hasta bakmaya zorlanmakta olmalaridir. Ciinkii

hekimleri daha

QOk hasta performansa dayali ek 6deme sisteminin en 6nemli
bakmaya te§V| k performans puanlar1 olusturulmasidir. Performansa
ederek eskiden dayal1 ek 6deme sisteminin performans puanlari ile
yasanan, biitiinlesik yapilandirilmasinin altinda yatan temel
hasta kabulu diisiince hekimleri daha ¢ok hasta bakmaya tesvik
reddinin onlne ederek eskiden yasanan, hasta kabulii reddinin

unsuru her brans ve her bir islem kalemi igin ayr

ge erllm ektir ontine gecebilmektir. Bu sayede kamu reformculari,
' biitcede siirekli gider kalemi olarak acik veren

saglik hizmetlerinde maliyetleri diisiirmeyi hedefle-
mektedir. Tiim bunlar1 gerceklestirmek i¢in de 6nce kurumun kendi maliyetlerinin
minimize edilebilecegi gider kalemlerine belli standartlar getirerek, bu gider
kalemlerinin gereksiz tahlil, tetkik gibi islemlere maruz kalmasmin oOniine
gecebilmek temel politika olarak benimsenmistir. Amerika Birlesik Devletleri,
Danimarka ve Macaristan gibi {ilkeler i¢in performansa dayali iicretlendirme
sisteminde kaynak sorun teskil etmezken Kanada, Irlanda, Finlandiya, Ispanya ve
Kore performansa dayali ticret igin 6zel bir biitgce ayirmistir. Bu anlamda tilkemizde
saghik maliyetlerini diisiirebilmek ic¢in kurumsal performans kriterleri getirilerek
saglik maliyetleri diisiiriilmeye calisilmaktadir. Dolayisiyla saghk giderleri igin
diistiniilmiis bir biitce ancak tedavi edici saglik hizmetlerine yani ilag vs gibi giderleri
ancak karsilamaktadir. Saglik sunucularinin performansa dayali ek 6demeleri igin
olusturulmus bir biit¢e bulunmamakta, bu giderleri kurumun doéner sermayeleriyle
karsilamaya ¢alismaktadirlar. Performansa dayali iicret sisteminin ¢oziimlenmesi
gereken sorunlarindan bir digeri de fiicretin tespiti esnasinda karsilasilan
giigliiklerdir. Yani, performansa dayal1 {licretin miktarmnin temel iicrete eklenerek
kalic1 olacak bir 6deme seklinde mi yoksa temel iicretin icinde degerlendirilmeden,
performans degerlendirmesi siirecinde tekrar tekrar elde edilmesi gereken bir 5deme
mi olarak 6deneceginin karar1 6nemlidir. Performansa dayali iicret miktarlar1 OECD
iiye tilkelerinde farklilik gosterse de genel olarak alt diizey isgorenler igin temel
{icretin diisiik bir dilimindeki yiizdesi olarak 6denmektedir. Ornegin 2004 yilinda
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Ingiltere’de ikramiyeler ortalama olarak temel iicretin ._
% 3,5'u dolaylarinda 6denmis olup bu miktar toplam
isgoren 0deneklerinin % 4’iine denk gelmektedir. Uyg U lanan
Bu iki yaklagiminda avantajlari ve dezavan- pOl itikalar
tajlar1 olmakla birl.ikte ui.§g6re:.nl.e.3r jizeri&@e .dEI}lOti- sonrasinda
vasyonanedenolabilecegidediisiiniilmelidir.Isgdren-
lerin daha ¢ok {icret elde etmek i¢in daha ¢ok efor sarf d eV|et ve
ederek tiicret artisina bagimh bir is yasamu stirmeleri | S@Irm aye
tehlikesi dogabilmektedir. Yapilan arastirmalarda
ticretin bir defaya mahsus ikramiye seklinde 6den- ka rsisl nda
mesinin performansin direkt ddiillendirilmesi olarak sSavunmasiz
algilandigindan, isgorenler tizerindeki motive edici | hgle getirilen
etkisinin yiiksek oldugu gozlenmistir. <
Oteyandanmaaginbirunsurugibidiizenliolarak sag ik Qal I §a n
5denen iicretler uzun vadede motive edici olurken | l@rinin kendi
yiiksek ticret alan isgorenler agisindan ozendirici | Aznel| glanla-
olma 6zelligi bulunmamaktadir. Ayni zamanda icret- d k k
lerin etik boyutu ve adil uygulanamamas: isgoren- rindan Kaynak-
lerin aidiyet duygularini sarsan bir diger husustur. |anan sorun-
Kan}u.da“lstlhdfam eden yliksek ticretli 1§-gor'enler1 icn | gr] yI a ba S
her iki yontemi de uygulayan Isveg ve Ingiltere hem . .
maaslarda yapilan artislar1 hem de her yil yenilenen edebilmesi
ikramiye sistemini uygulamaktadir. Bu yolla basari OIdUkQa gug
hakkinda her yil, hizmet s6zlesmeleri, is izlenceleri OI aca ktir
ve list diizey kamu hizmeti yetki gercevesine gore )

karar verilmektedir. Ayrica Ingiltere’de iicret artislar:
yapilirken isgorenin orgiitteki arkadaslarina oranla, kurumun basarisina olan katkisi
g6z oniinde bulundurulmaktadir.

Performans rejiminin hastaneleri birer ticarethane hastalari ise miisteri
olarak gormesi sonucu, hekimler bakmamasi gereken hastalara da bakmaya
mecbur héle getirilerek kendi akademik gelisimlerine daha az yer ayirmaya mecbur
birakilmiglardir. Ote yandan performans rejimi hekimleri akademik galismalara
tesvik edecek performans puanlari ongérmemistir. Performansa dayali ek 6deme
sisteminin temel belirleyicisi olan puanlama sistemi konusundaki adaletsizliklerin
ve branglar arasi puan uyumsuzlugunun giderilmesi; sistemin ozellikle cerrahi
branglar ve cerrahi olmayan branslarin hastane kosullarindaki uygulamalar1 ve
mesleki riskleri goz oOniinde bulundurulmadan sisteme gecildigi performans
rejimini, sorunlar1 ¢dzen bir sistem olmaktan ¢ok oteye tasidigr goriilmektedir.

Saglik is giicii aginda zincirin en 6nemli halkasi olan hekimlerin yiiklendikleri
toplumsal sorumluluk, gordiikleri egitimin siiresi, zorlugu ve tekrar yeni bir hekim
yetismesi igin gegen siirenin uzunlugu dikkate alinmadig1 takdirde doktorluk
mesleginin dokiimantasyon iglerine daha fazla yer ayiran ticari bir meslek haline
doniismesi kaginilmaz olacaktir.
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Uygulanan politikalar sonrasinda devlet ve sermaye karsisinda savunmasiz
hale getirilen saglik ¢calisanlarinin kendi 6znel alanlarindan kaynaklanan sorunlariyla
bas edebilmesi oldukga gii¢ olacaktir. Bu noktada yogun is yiikii, 6liimciil hastalara
bakim verme, ¢alisma siiresi uzunlugu, vardiya bi¢imli ¢alisma zorunlulugu, hasta
ve yakinlarina duygusal destek vermek zorunda kalma, saglik hizmetindeki finansal
ve insan kaynakli yetersizlikler, kamu hastanelerinde ¢alisma, tibbi cihazlarin hizl
teknolojik degisimi, ticret distikliigli, is ortaminda otonominin kisithh olmasima
yol agan mesleki kidemsizlik, egitim sirasinda kazanilan bilgilerin giinliik caligma
stirecine aktarilamamasi, akademik ve personel hiyerarsi piramidinde aragtirma
gorevlisi, pratisyen hekim, tip fakiiltesi 6grencisi gibi alt basamaklarda bulunma
ve personelin dengesiz dagilimi gibi sorunlarla bas edemeyen saghk calisanlarmin
is streslerinin artarak tiikenise stirtiklenmesinin oldukga yiiksek bir ihtimal olacag:
ongoriilmelidir.

Bu reform politikalar1 erken donemde Tiirkiye gibi geleneksel refah devleti
modeline sahip olmayan iilkelerde, saglik harcamalarin1 6nemli derecede arttirmak
pahasina, genis toplum kesimlerin saglik hizmetlerine erisimde kolaylastirmis olsa
da, gerek reform oncesi esitsiz saglik ortaminin var ettigi 6fke, gerek yeni yapilanan
saghk “igletmelerin” kar eksenli yaklasimlari ve gerekse de siyasi iktidarlarin
yonlendirmeleri nedeniyle toplumun 6nemli bir kesiminde saglik calisanlarma
yonelen 6fkeyi arttirmistir.

Diger taraftan, reform programlariin temel bilesenlerine bakildiginda neo-
liberal yaklagimin saglig1 sadece tibbi miidahale olarak kavradigi goriilmektedir.
Oysa saglik, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel bilesenleri olan, toplumdaki gelir dagilim,
yoksulluk, issizlik gibi yapisal sorunlarla birlikte ele alinmasi1 gereken ¢ok daha
genis ve ¢ok boyutlu bir kavramdir. Toplumda var olan esitsizligi ve yoksullugu
derinlestirdigi bir¢ok c¢alisma tarafindan ortaya konan neo-liberal kiiresel
kapitalizmin, kendisinin yaratti1 esitsizlik, yoksulluk, ¢evre sorunlari, esnek
calisma kosullar1 gibi durumlara bagl olarak ortaya ¢ikan saglik sorunlarini, Saglikta
Dontisiim Programlar: adi altinda yine piyasa dinamikleri ile asmay1 hedeflemesi,
iddiasinin aksine “hastalik {ireterek” toplumsal maliyetleri arttiracag: bir gergektir.

Tiim saglik ve sigorta kurumlarini tek ¢at1 altinda birlestiren ve biitiin saglik
kuruluslarini sigorta kapsaminda olan herkese agan bu politikanin stirdiiriilemez
oldugunu programin mimari olanlar dahi kabul etmektedir. Bu nedenle, yeni
diizenlemenin, saglik hizmetlerine erisimde katki paylar1 ve oranlarini arttiran
bir yonelim iginde olacag1 aciktir. Bu katki paylarmin ne kadar gergekg¢i oldugunu
zaman gosterecektir. Katki paymin caydiric etkisini elde edebilmek agisindan gok
gecmeden bu oranlarda degisiklige gidilmesinin ka¢inilmaz olacag: yapilan saha
¢alismalarinda hissedilmeye baslamistir.

Ancak su asamada, “gecis ve adaptasyon siirecinde politik kabul edilebilirlik
ve anlamsiz muhalefet olusturmamak adina comert davranilmasi gercekgilikten uzak
degildir” diisiincesinden hareketle, programin birey ve toplum saghig1 acisindan
olumsuz sonuglara neden olacak gercek yiiziinlin zaman igerisinde sekillenecegi
rahatlikla anlagilabilir.

Ciinkil, prim temelli bu sistemin hasta- hekim/ saglik calisani iliskisinin
niteligini degistirerek miisteri-satic1 bi¢cimine doniistiirecegi ve dahasi genis toplum
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kesimlerini derin bir yoksulluga ve informel alana
itecegi ongoriilebilir. Ote yandan, sosyal giivenlik
kurumlarinin yiikiiniin katki pay1 ve prim temelli
uygulamalar ile azaltilmasi, hastalarin ceplerinden
daha fazla katki yapmalarina ve prim borcu olan
ya da katki pay1 6deyemeyen hastalara hekimlerin
hizmet sunmamasina yol agacaktir. Ayn1 zamanda,
piyasa mantif1 cercevesinde yeniden yapilanan
saglik alami farklilasmay1 da beraberinde getirecek
ve hizmete erisimde esitsizligi derinlestirecektir.
Saglik hizmetinin ertelenemez acil bir ihtiyag oldugu
diistiniildiigiinde,  hizmet  farklilasmasindaki
esitsizligi yasayan, saglik ihtiyacindan ziyade
isletmeye aktaracagi paraya gore davramilan ve/
veya prim borcu gibi nedenlerle kendisine hizmet
sunulmayan hasta ve hasta yakiniile hizmet sunmasi

SIYASET VE KULTUR DERGISI

Prim temelli
bu sistemin
hasta- hekim/
saglik calisani
iligkisinin niteli-
gini degigtire-
rek musteri-
satici bigcimine
donusturecegi
ve dahasi
genis toplum

yasaklanan saghk calisani arasinda yasanacak
catisma Tirkiye saglik ortamimin eskiden temel
sorunu oldugu ve ileride daha biiyiik bir sorun

kesimlerini
derin bir
yoksulluga
ve informel
alana iteceqi
ongordulebilir.

olacag: agiktir.
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SAGLIK DONUSUM PROGRAMI
[CINDE “TAM GUN YASASI" VE
"PERFORMANS SISTEMI”

UZMAN DR. TURGUT KARACA

Tam Giin Yasas1

Ulkemizde Adalet ve Kalkinma Partisinin iktidara gelmesinden sonra
Saglikta Doniistim Programi 2003 yilindan itibaren uygulanmaya baslanmistir. Bu
programla Saglik Bakanligi, her vatandasin ¢agdas bilimin gereklerine uygun, etkin,
verimli, kaliteli, hakkaniyete uygun, yaygin ve kolay erisebilir en yiiksek standartta
saglik hizmetinden yararlanabilmesini amaglamustir.

Bu programin alt bagliklarindan bir tanesi de tam giin yasas: olarak bilinen
30 Ocak 2010 tarihinde Resmi Gazete Say1: 27478 numara ile yayilanan “Universite
ve Saglik Personelinin Tam Calismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina
Dair Kanun” adli kanundur.

Bu yasa ile hekimin sadece tek bir yerde 8 saat calismasi hedeflenmis ve
mesai sonrasi da gelir getirici hizmet vermesi amaglanmistir. Bu yasanin olumlu ve
olumsuz yanlar1 mevcuttur.

Tam Giin Yasasinin Uygulamadaki Olumlu Yoénleri Nelerdir?
Bu yasa ile hedeflenen tam giin ¢alisma ile;
-Hasta agisindan: Ozel muayenehaneler kapatilarak ekonomik durumu iyi
olmayan hastalarin bu hekimlerden kamuya donenlerinin bazilarindan hizmet
almasi saglandi.

* Iskenderun Devlet Hastanesi
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Bu yasa, 2010
yilinda birgok
uygulamada
oldugu gibi

-Ogrenci-asistan agisindan: Saat 14.00'da
hastane digina ¢ikan hekimler artik saat 17.00ye
kadar hastanede olduklari i¢in bu hekimlerden
kamuya donenlerinin bazilarindan daha fazla
egitim almasi saglandi.

Akila bir tam giin uygulamas: ile bunlar

saglanabilirdi. Ancak {ilkemizde uygulanmaya

alelacele
hazirlanan
populist saglk
politikasinin

calisilan acele ve diizensiz bir sekilde hazirlanan ve
yasada yer alan ilgili taraflarin goriisleri ve onaylar:
alinmadan ¢ikarilan bu yasa ile hicbir olumlu
sonuca ulasilamamigtir hatta eski sistemden daha
fazla olumsuzluk gozlenmistir.

bir UGrunuddr.

Bu nedenle
devamli sekilde
saglik alaninda
karmasa ve
duzensizlikler
devam
etmektedir.

Tam Giin Yasas1 Uygulamasindaki Olumsuz
Yonler Nelerdir?

1. Bu yasa sonrasinda ¢ok sayida konusunda
egitimli hekim 0Ozel sektore ge¢mistir veya
{icretsiz izne ayrilmistir. Universitede calisan
baz1 6gretim iiyeleri de doner sermaye geliri olan
islerde calismayarak tiiniversitede calisirken ozel
muayenehaneleri acitk tutmaya devam etmislerdir.

Halen gelecegi belli olmayan bu yasadan dolay:
gelecege yonelik plan yapamamaktadirlar.

2. Bu yasadan en ¢ok etkilenen kurumlar Universiteler ve Saglik Bakanlig
egitim ve arastirma hastaneleridir. Oradaki asistan ve 6grenci egitimi de etkilenmistir.
Oysaki Saglik Bakanligi bu yasa ile halkimizin hem kaliteli hem de ucuz saglik
hizmeti almasini amaglamigken gelinen durum bunun tam tersini gostermektedir.

Ancak Anayasa Mahkemesi'nin 18 Temmuz 2012 giinlii oturumunda aldig1
kararla 650 say1l1 KHK'nin bir¢ok maddesi iptal edilmistir.

Sonug olarak; bu yasa, 2010 yilinda bir¢ok uygulamada oldugu gibi alelacele
hazirlanan popiilist saglik politikasinin bir {iriiniidiir. Bu nedenle devaml sekilde
saglik alaninda karmasa ve diizensizlikler devam etmektedir. Bu durumdan en ¢ok
rahatsiz olan ve zarar goren kesim milletimiz ve tiim saglik personelimizdir. Cok
basit bir ¢dziim yolu vardir. Cikarilacak yasa ile ilgili tiim taraflarin bir araya gelmesi
ve milletimizin menfaatleri cercevesinde ortak bir ¢oziim bulunarak uygulamaya
konulmasidir. Oncelikle Tam Giin Yasast ile ilgili beklenen pozitif ve negatif yonler
detayli bir bigimde ortaya konulmalidir.




Tam Giin Yasasi ile ilgili olarak bazi sivil toplum orgiitlerinin goriisleri su
sekildedir:

1. Tiirk Cerrahi Dernegi

“Tam Giin” adi altinda ¢ikarilan yasa, maale-sef kamu hastanelerinin ve
halkimizin sagligin iyilestirmeye yonelik bir igerikten yoksundur.

Bu yasa tasarisinda hekim ticretleri bir siiredir Saglik Bakanligina bagl
hastanelerde uygulanmakta olan performansa (yapilan tibbi islem sayisina) dayal
Odeme sistemine baglanmistir. Kisaca degerlendirmek gerekirse, performansa dayal:
ek 6deme sistemi, hekimlere yonelik ticretlendirmede bir yontem olarak gorece yeni
ve pek cok tilkenin kullanmadig bir sistemdir. Diinyada performansa dayali1 6deme
sisteminin topluma sunulan saghk hizmeti kalitesi iizerinde etkisinin ¢ok minimal
oldugu, saglik alaninda dokiimantasyonda (veri toplamada) bir iyilesme sagladigi
ancak tibbi etik ihlalleri beraberinde getirdigi ve hekimlere yonelik 6deme sisteminin
performans {izerine kurulmamas: gerektigi seklinde bir temel ortak goriis oldugu
bilinmelidir.

Bu evrensel gergekler ortadayken 6gretim tiyelerini ve hekimleri yalnizca para
diislinen kisiler olarak gostererek, “Tam Giin” tartismasimnin hekimleri ve 6gretim
iiyelerini toplum nazarinda kiigiik diisiiren bir kampanyaya doniistiiriilmesi biiyiik
bir haksizliktir.

2. Tiirk Saglik-Sen

Yasa tasarisi bu haliyle hekimlerin beklentisini karsilamaktan uzaktir. Tiirk
Saglik-Sen Sendika tarafindan 27 ilde 588 doktorla yapilan anket sonuglarina
gore uzman doktorlarin yiizde 55’inin, pratisyen doktorlarin yiizde 40'min tam
giin yasasin1 desteklemedigi goriilmektedir. Ayrica yeterli iyilestirme yapilmayan
hekimlerin disinda kalan saghk c¢alisanlarinin hekimlere yapilan kismi mali
iyilestirmelerden faydalandirilmamasi, 6zellikle doner sermaye oranlarmin
arttirilmamasi, biiyiik bir adaletsizlik ve c¢alisma barisini bozan bir uygulama
olacaktir. Tam giin yasa tasarisinda diger saglik personelinin gérmezden gelinmesi
kabul edilemezdir. Tiirk Saglik-Sen, adaletsizlikler barindiran, eksiklikleri olan tam
giin yasasini bu haliyle kabul edilebilir bulmamaktadir.

3. Tiirk Tabipler Birligi (TTB)

Tiirk Tabipler Birligi ve ona bagh Tabip Odalarn ise tasariya ¢ok sert tepki
gostermektedirler. Gerekgeleri ise hastalarin aldiklar1 hizmetin kalitesinin diisecegi,
Tip Fakiiltesi hastanelerindeki 6gretim iiyelerinin gorevlerinden ayrilacagl ve tip
egitimimin olumsuz etkilenecegidir.

4. Tiirk Toraks Dernegi (TTD)

Saglik calisanlarinin mesleklerini tam giin prensibi dogrultusunda yapmasi
saglanmalidir. TTD Temel ilkeleri'nin 10. maddesi uyarinca dernek, saglik alaninda
yapilacak is giicli planlamasinin “tam istihdam, is giivencesi, ekip hizmeti, tam
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giin hizmet prensibi ve grevli toplu sozlesmeli
sendika hakki ilkelerine gore yapilmas1” gerektigine
Unutulmamahdir inanmakdr.
ki, Universite ve Bu cercevede egitim veren hastaneler ve
senc = iiniversiteler de tam giin calisma prensibi ilkesine
egltlm VELSH Sag- gore hizmet sunmalidir. Unutulmamalidir ki, {ini-
lik Bakan“gl versite ve egitim veren Saglk Bakanlig1 hastane-
hastanelerinde lerinde tam giin ¢alisma diger her kurumdan
tam gun Qall sma daha fazla gereklidir. Ciinkii asagida ifade edilen
gerekcelerden dolay1 tam giin ¢calismak bu kurumlar

diger her kurum-

dan daha fazla 1. Egitim Tam Giin Stirmelidir,
gere klidir. 2. Bilimsel Arastirma Icin Tam Giin Gereklidir,
3. Ugiincii Basamak Saglik Hizmeti Tam Giin Emek

i¢in vazgecilmez ihtiyagtir:

Gerektirir,
4. Ogretim Uyesinin Emegi Tam Giin Olarak Degerlendirilmelidir.

TTD, kamu kurumlarinin kar eksenli bakis agisindan kurtarilip modern bir
yonetime kavusturuldugunda, emeginin hakkaniyetle odiillendirilmesi sartiyla
Ogretim tiyeleri bagta olmak {izere tiim hekimlerin tam giin calismay1 tercih edecegine
inanmaktadir, ancak; TTD, adil bir vergilendirme sistemine dayanmayan, prim ve
katki pay1 eksenli hilen hayata gecirilmeye calisilan “saglik finans modelini ve
saglik hizmeti yaratmaya/ tilketmeye endekslenmis performans sistemli saglik
hizmet modeli”ni tiimden reddetmektedir.

Saglikta Doniisiim Programi, devlet ve iiniversite hastanelerini de kar amacgh
isletmeler haline getirmeyi amaglamaktadir. Bu uygulamalar nedeniyle Saglik
Bakanlig: tarafindan hazirlanan “Tam Giin” yasasinin asil amacinin kamu yarari
olmay1p, hekimlerin ucuz is giicii haline getirilmesi oldugu aciktir.

Diger Ulkelerde Uygulanan Sistemler Nelerdir?

Amerikan Saglik Sistemi: Serbest ¢alisan ve her vizite igin tiicret talep
eden 6zel doktorlar {izerine kurulmustur. Her birinin belli hastanelerle anlasmasi
bulunur. ABD’de hekimler daha ¢ok bagimsiz calisma egilimi gdstermekle birlikte
calisma alanlar1 sisteminin Ozelliginden dolay1 ¢ok degiskenlik gostermektedir.
Daha ¢ok ABD’de uygulamasmi gordiigiimiiz ¢ok bash saglik sistemlerinde
hekimlerin bagimsiz olarak mesleklerini siirdiirmelerinin yani sira serbest olarak
calisan farkli uzmanlik alanina sahip grup hekim bir araya gelerek 6zel muayene
grubu (Group Practice) kurabilmektedirler. Bazen bu gruplar tam tesekkiillii bir
hastanenin biinyesinde de olabilmektedir. Burada is birligi, hastanin biitiin saghk
sorunlarin: ekip olarak ele alma ilkesindedir.
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Almanya: Almanya diinya saglk hizmetle- ._
rinin en giiglii oldugu iilkeler arasinda kabul edil- N :
mektedir. Kamu Saglik Sigortaciliginin da en Ulkemizde
iyi uygulandig1 {ilkelerden biridir Hastanelerin, doktor ve

doktor muayenehanelerinin ve tibbi kuruluglarin hemgire aQIQI
olusturdugu genis bir hizmet ag1 herkesin saglik ve ucuz |§

doktor ticretlerini Ulusal Doktor Birligi ve hastalik g.UCU Sagl Ik

fonlar1 arasindaki goriisme belirler. Hastanelerin sisteminin

ﬁnansr:nam isg degisik sekillerde olmaktadir. en buyu k
Italya: Italya’da hekim maaslari yerel hastalik sikintisidir.

hizmetlerine ulasmasini saglamaktadir. Hastalarin

otoriteleri tarafindan Odenmektedir. Maaglar

hekimin hizmet siiresi ve sorumluluk diizeyi ile

orantili olarak sabit bir miktar ile bunun iizerine maliyet kontrol ve iiretkenlige
gore performans sistemine gore belirlenir. Bu sigorta anlayisinda biitiin finanssal
destegin sigortadan saglanmasi, doktorlarin ya 6zel muayenelerinde veya kamuya
ait saghk kuruluslarinda ¢alismalar: istenmistir. T{iim sistem biiyiik oranda Saglik
Bakanligina baglanmistir. Bu saglik sisteminin saghk kaynaklarini iiretmesi ve
[talya’nin yirmi politik bolgesinde ayni sorumlulukla caligmast esastir.

Belgika: Belgika'da saglik hizmetleri doktorlar, dis hekimleri ve eczacilar
tarafindan verilmektedir. Genel pratisyenler tek baslarina faaliyet gosterirken
uzmanlar ¢ogunlukla hastanelerde hizmet vermektedir. Hekimler verdikleri
hizmetleriniicretlerini hizmetbasi 6deme sistemine gore alirlar. Kamu hastanelerinde
calisan doktorlarin kendi 6zel muayenehaneleri de vardir.

Portekiz: Portekiz'de saglik sistemi organizasyon yapisi bakimindan bes
bolgeye ayrilmistir. Bolge Saglik Yonetimleri, ulusal saglik politikalari dogrultusunda
hizmetlerin yerine getirilmesini saglar. Bu hizmetler baslica; hastaneler ve saglik
merkezlerinin yonetimi, 6zel kuruluslar ile protokol olusturulmas: ve denetimi,
bolgedeki saglik birimlerinin koordineli bir sekilde ¢alismasidir. Ozel sektorde
saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir yere sahiptir. Toplam hastanelerin %
42’si 6zel sektore aittir. Ulusal Saglik Sistemi 6zel hastanelerden s6zlesmeler yolu ile
hizmet satin almaktadir.

Tam Giin Yasas1 Politikas1 Konusunda Oneriler

Tam giin ¢alisilmasi aslinda tiim STO'lerinin ve bir¢ok hekimin destekledigi
bir uygulamadir. Hekim ve hekim dis1 personel 8 saat kurumlarinda ¢alismalidir.
Bu konuda higbir sorun yoktur. Ulkemizde doktor ve hemsire ag1g1 ve ucuz is giicll
saglik sisteminin en biiyiik sikintisidur.

* Calisan Doktor Sayis1

* Ttirkiye’de 1000 kisiye 1,5 doktor diismektedir.

* AB ortalamasi 1000 kisiye 3,3 doktor diismektedir.
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* Kisi basmna diisen doktor sayis1 en

: : yiiksek iilke Yunanistan'da 1000 kisiye 6 doktor
SIStemIn diismektedir.

Q|k|$ noktasi : * Kisi bagina diisen doktor sayisi en diisiik
personele hiz- iilke Tﬁrkiyfz’dir. Ulkemizin ardindan 1000 ki§i¥e
mete Sag lad |§ | 2,2 doktor diisen Polonya ve Romanya gelmektedir.

katki oraninda * Calisan Hemsire Sayis1
*  Tirkiye'de 1000 kisiye 1,3 hemsire
diismektedir.

ek ddeme yapi-

larak Sa(jl 1%¢ * AB ortalamasi 1000 kisiye 9,8 hemsire
hizmeti sunu- diigmektedir.

c c * Kisi basina diisen hemsire sayisi en yiiksek
mu nda kal Iteyl iilke Danimarka’da 1000 kisiye 24,5 hemsire
ve verimi diismektedir.
arttirmaktir * Kisi basina diisen hemsire sayis1 en diisiik

iilke Tiirkiye’dir. Ulkemizin ardindan 1000 kisiye
4,2 hemsire diisen Bulgaristan gelmektedir.

* Hastane Yatag1 Sayisi

* Tiirkiye'de 1000 kigiye 2,3 yatak diigmektedir.

* AB ortalamas1 1000 kisiye 5,7 yatak diismektedir.

* Kisi bagina diisen yatak sayisi en yiiksek {ilke Almanya 1000 kisiye 8,2 yatak
diismektedir.

*Kisi bagina diigen yatak say1s1 en diisiik iilke Tiirkiye'dir. Ulkemizin ardindan
1000 kisiye 3,3 yatak diigen Ispanya gelmektedir.

Sonug¢ olarak; Tam Giin yasasmna saglik personeli karsi degil aksine
uygulanmasini isteyen taraftir. Ancak bu yasa altyapisi hazirlanmadan yiiriirliige
sokulmustur. Mutlaka hekimlerin ve hekim dig1 personelin ve ilgili tiim taraflarin
katilimi, goriis birligi ve onaylar1 alinarak tekrar diizenlenerek vyiiriirliige
sokulmalidir.

Performans Sistemi

Performansa dayali ek Odeme sistemi, Saglhkta Doniisiim Programi
kapsaminda 2003 yilinda 10 kurumda pilot olarak baslamis ve 2004 yilindan
itibaren Saglik Bakanligina bagli tiim birinci, ikinci ve tiglincii basamak kurum ve
kuruluslarda uygulanmaya baglanmustir. Sistemin ¢ikis noktasi, personele hizmete
sagladig1 katki oraninda ek 6deme yapilarak saglik hizmeti sunumunda kaliteyi
ve verimi arttirmaktir. Saglik hizmetlerinde artan kalite ve verimlilik neticesinde
hasta memnuniyetinde, performansa gore yapilan 6demeler noktasinda da calisan
memnuniyetinde artis hedeflenmistir.
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Performans Sistemi Uygulamasindaki Pozitif Yonler Nelerdir?

Performansa dayali ek 0deme sistemi ile amaglanan; personele hizmete
sagladig katki oraninda ek 6deme yapilarak saglik hizmeti sunumunda kaliteyi ve
verimi arttirmaktir. Bu sekilde saglik hizmetlerinde kalite ve verimliligin artmasi
neticesinde hasta memnuniyetinde, performansa gore yapilan 6demeler noktasinda
da ¢alisan memnuniyetinde artis hedeflenmistir.

-Buhedefler dogrultusundahastanelerde uygulananbusistemile hastanelerde
islem hacmi artmis, hastalarin hekime ulasimi kolaylagmistir. Hekimlerin poliklinik
ve ameliyat sayilarinda artis goriilmiistiir.

- Hastalarin 6zel muayenehaneye gitmeden, ek iicret 5demeden devlete bagh
saglik kuruluslarindan hizmet alimi daha kolay saglanmustur.

- Ozel muayenehanesi olmayan hekimlerin gelirinde artis saglanmugtir.

Tibbi literatiirde performans sistemi {izerine kaleme alinmis bilimsel
raporlardan ¢itkan sonug, bu sistemin degerlendirme (dokiimentasyon) ve gosterme
(kamuoyuna rapor etme) konusunda yararli oldugu ancak performans sisteminin
saglik hizmetleri {izerine yararinin (hizmet sunumunda artis gibi) ¢ok diisiik
diizeyde oldugudur.

Performans Sistemi Uygulamasindaki Negatif Yonler

- Hekimlerin tedavilerinde endikasyon disi uygulamalar agisindan etik
degerler sorgulanmaya baslanmistir.

- Ayni kurumda ¢alisan hekimler ile hekim dis1 personel karsi karsiya gelmistir.
Hekimlerin kazanci goz oniine serilerek kurum ici huzursuzluklar olmustur.

- Ayni1 kurumda ¢alisan bir gruba bu sistem uygulanirken (hekimler), diger
calisanlara bu sistemin uygulanmamasi da kurum i¢i huzursuzluklar: artirmistir. Bir
grup daha fazla ek 6deme i¢in daha ¢ok ¢alismak zorunda iken diger gruplar sabit
ek 6deme (genelde sabit 6deme disinda ek 6deme alamiyorlar veya ¢ok az aliyorlar)
aldiklari i¢in ayn1 performansta calismamaktadir. Hekim dis1 personel “zaten gok
bir sey degismiyor neden ¢alisayim ki” diyerek huzursuzluklar olusmaktadir.

- Farkli kurumda ayni branstaki hekimler esit miktarda ¢alismalarima ragmen
farkli miktarda ek 6deme aliyorlar. Bunun nedeni ise bir hastanenin dagitacag: ek
O0deme miktarini etkileyen personel dis1 faktorlerdir.

- Is yiikii artan saghk calisanlari, hastalara daha az zaman ayirdigindan
hizmet kalitesi dlismiistiir.

Tibbi literatiirde performans sistemi {izerine kaleme alinmis bilimsel
raporlardan ¢ikan sonug, bazi tibbi etik ihlallerini beraberinde getirdigi ve hekimlere
yonelik 6deme sisteminin performans {izerine kurulmamasi gerektigi seklindedir.
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Bu Sistem:

Hekimlerin alaca- 1. Her tiirlii volimii arttirir.

At I a. Daha fazla test,
gl tavan ek ode- b. Daha fazla goriintiileme,

meye ulagsabilme- c. Daha fazla yan dal konsiiltasyonu,
leri QOQU zaman d. Daha fazla hastane yatisi.
mimkiin olma- 2. Ancak kalite ve degeri diisiiriir.

a. Kalite ol¢timii yoktur.

makta, bunun

icin birgok hekim yoktur.

kendi Uzerine c. Klinik sonuglar sorgulanmaz, (degerlendi-

gereginden fazla

is yuku bindir-

mektedir e. Daha kaliteli hizmet vermek isteyen ve ve-
ren hekimleri cezalandirir.

b. Gereksiz test ve goriintiileme sorgulamasi

rilmez).
d. Daha fazla hasta giivenligi ihlallerine (tib-
bi hataya) yol agar.

Adaletsizlik bu sistemin en Onemli sorunudur. Gelir dagiliminda adalet
saglanamamustir. Bunlar1 acacak olursak:

¢ Hekimler arasinda adil olmayan gelir dagilimi olmustur.

* Bu sisteme dagitilan para hesaplanmasindaki ¢arpanlara bagl olarak adaletsiz
gelir dagitimi1 olmaktadir. Hekimlerin kendi insiyatifi disinda (o ayki hastane
geliri, hastane bor¢luluk orani ve hastane kalitesi) carpanlar ile hekimlerin geliri
azalmaktadir.

* Ayni puani alan ayni branstaki 2 hekim, farkli hastanelerde farkli ek 6deme
alabilmektedir. Bir hekim aymni puan ile degisik aylarda o ayki hastane geliri ve
hastane borgluluk oranina bagh olarak farkl: ek 6deme almaktadir.

® Hastane puan ortalamasini yakalayamayan hekimler, pre-klinik branslara gore
veya hastanede tek calisan ancak puan olarak daha diisiik hekimlere nazaran daha
az ek 0deme alarak adaletsizlige ugramaktadir.

e Farkli risk grubundaki hekimler ayni puan ile ayni ek 6demeyi almaktadir.

e Hekimlerin is glicli ucuzlamis, hastalar miisteri seklinde goriilmeye
baslanmuistir. Bir hasta muayenesi 21 puan olup bir¢ok hastanede 1 hasta muayenesi
hekime ortalama 3 TL kazandirmaktadir.

¢ Hekimlerin alacag1 tavan ek ddemeye ulasabilmeleri ¢ogu zaman miimkiin
olmamakta, bunun igin bir¢ok hekim kendi {izerine gereginden fazla is yiikii
bindirmektedir. Giinde 150 hasta muayene etmek veya 7-8 ameliyat yapmak hizmet
kalitesini diistirmektedir.

* En Onemli nokta ¢alisma ortaminda i¢ barist bozmakta ve ekip anlayisi
zedelemektedir.
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SIYASET VE KULTUR DERGISI

Baz1 Sivil Toplum Orgiitlerinin
Performans Hakkinda Goriisleri Su Sekildedir: Doner serm aye

1. Tiirk Cerrahi Dernegi (TCD) SIStem! hekim
TCD, iilkemizdeki kiigiik ameliyatlarin sayi- eksenli olarak
sindaki artisin dikkatle analiz edilmesi gerektigini hazn’land Igl
diisiinmektedir. Nitelige degil, nicelige deger veren, |Q| n tabi p d ISI

karsiya oldugu goriilmektedir. Performansa Gore Sagllk p?rsone“
Odeme Sistemi: Etik degil! Akiler degil! Adil | ol ciobdelela=ls
degil! Yararh degil! Ustelik diinyada yaygmn bir | SISIEfAfEL/< ode-
uygulama da degil! Bu nedenle TCD, performans meleri almak-
sistemine karsidur. tadir. Hekimler
2. Tiirk Saglik-Sen ile hekim (_j|§_|_
Doner sermaye sistemi hekim eksenli olarak arasindaki do-
hazirlandig icin tabip disi saglik personeli diisiik ner Sermaye

doner sermaye odemeleri almaktadir. Hekimler 6deme|eri
arasinda ciddi
bir fark vardir.

hizmet kalitesi ile alakas1 olmayan bir sistemle kars1

ile hekim dis1 arasindaki doner sermaye ddemeleri
arasinda ciddi bir fark vardir. Bu adaletsizligin

giderilmesi ve aradaki makasin daraltilmas icin ta-
bip dis1 personelin doner sermaye orani % 150'den
ylizde % 200’e, 6zellikli birimlerde gorev yapan personelin doner sermaye tavan orani
da % 200'den % 250'ye ¢ikartilmalidir. Ayrica yillik ve sua izni siireleri ve hastalik
raporu héllerinde doner sermaye ek 6demelerinin kesilmemesini ve doner sermaye
ek 6demelerinin vergi dilimi kapsamindan ¢ikarilmasini diizenleyici hiikiimlerin
yerine getirilmesi doner sermayedeki onemli bir sorunun ¢oziime kavusturulmasi
gerekmektedir.

3. Tiirkiye Kamu Sen

Genel Bagkan Ismail Koncuk giindeme tagman “Performansa dayal {icret”
sistemiyle ilgili “uygulanabilir degil” aciklamasini yapti. Bu uygulamanin hayata
gecirildigi en Onemli yer saghk sektoriidiir. Ancak burada yasanan sorunlari
hepimiz ¢ok yakindan biliyoruz. Doktorlara muayene ettikleri hasta sayisina gore
performans puani veriliyor. Doktorlar da zaten yogun olan is yiikii altinda hastalara
ayirdiklar: stireyi azaltmak zorunda kaliyorlar. Ancak hi¢ kimse hastalikla ilgili
teshis ve tedavinin dogru olup olmadigimni sorgulamiyor.




DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

4. TTB
Ek ddemenin Performans uygulamalarinin mesleki deger-
h k . I d : lere etkilerinin son derece olumsuz oldugu, ciddi
e_ vlm In e e etik sonuglari olabilecegi, nitelikli saglik hizmeti su-
ettlgl ge“rlerln numu, hasta haklarina sayg: ve hekimlerin 6zliik
buyu k bl r kIS- haklarinin korunmasini zorlayici dogrultuda oldu-
mini 0|U§tu r- gu, tip egitimi ve bilimsel aragtirmay1 6nemli Slgii-
de olumsuz etkileyecegi diistiniilmektedir. Perfor-

masi, perfor-
mans puanla-

rini olmasi ge- Saglik sisteminde ortaya ¢ikan gereksinimlere
rekenden daha karsilik verebilen, saghk hakkinin giivence altina
de g erli kilmi S- alindigi, vergilerle finanse edilen ve toplum ile

tir.

mans uygulamasimin bu sekilde kabullenilmesi ve
olumsuz sonuglarina razi olunmasi diigiiniilemez.

devletin biitiinsel olarak sorumluluk yiiklendikleri,

mesleki degerlere ve etik ilkelere saygili bir sistem
en akila ¢6ziim olacaktir.

5. Tiirk Toraks Dernegi

Hekimlerimize meslek onuruna yakigir ve akademik kariyer ve kidemlerine
uygun, emeklilik maaslarina yansiyacak sekilde sabit bir gelir teminat1 verilmelidir.
Ulkemiz ekonomisinin tip fakiiltelerimizdeki dgretim {iyelerimizin emeklerinin
karsiliginin hak ettikleri 6l¢iide 6denmesine kolaylikla imkan taniyacak seviyede
olduguna inaniyoruz.

Bu sabit gelirin % 30"u civarinda da fazladan performansa dayali bir ek 6deme
sistemi getirilmelidir. Ek 0deme, verimlilik ve etkinligi artirmak tiizere gerekli
motivasyonu saglayacak; ancak akademik, hiyerarsiyi, calisma barisini, meslek
etigini bozmayacak sinurlar igerisinde kalmalidir.

Tiim egitim hastaneleri ve {iniversite hastanelerinde, halen Saglik Bakanliginca
uygulanan performans puanlar1 yerine; egitim ve {iniversite hastanelerinin
misyonuna, vizyonuna, amag¢ ve hedeflerine uygun sekilde kalite indikatorleri
ve hakkaniyet esas alinarak performans Olgiitleri gelistirilmelidir.. Hasta hizmeti
disinda arastirma ve egitim ¢alismalari da ciddi dlgiide performans kapsamu iginde
yer alabilmelidir.

Ek 6demenin, hekimin elde ettigi gelirlerin biiyiik bir kismimni olusturmasi,
performans puanlarini olmasi gerekenden daha degerli kilmistir. Bunun yaninda,
performans puanlarinin neredeyse tiimiiyle nicelik {izerinden oOlgtilmesi, kalite
indikatorlerinin yeterince tanimlanamamis olmasi etik yozlasmaya, sanal islemlere,
endikasyonlarin genisletilmesine, saglik harcamalarinin artmasina, is barisinin
bozulmasina, is yeri arkadaslar1 arasinda acimasiz rekabete yol agmuistir.
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Sonugta; uygulanan performans sisteminin ._
saglik personeli ve hastalarimiz agisindan faydali P arca b as|

kazang olarak
da adlandirilan

biiyiik 2 sorun adaletsiz gelir dagilimi ve is yiikii bu sistem
artimina bagl olarak hastalara gerekli zamanin dunyada kamu

olmadig1 popiilist bir sistem oldugudur. Bu sistemle
saglikta niteliksel olarak iyilesme saglanamazken
niceliksel iyilesmeler saglanmustir. Bu sistemde en

ayrilamamasidir. hastanelerinde
. _ uygulanan bir
Diger I:leelerde Uygulanan Sistemler sistem d eg” dir.
Nelerdir?

Parca bagi kazang olarak da adlandirilan bu Dunyada k_amu
sistem diinyada kamu hastanelerinde uygulanan hastaneleri
bir sistem degildir. Diinyada kamu hastaneleri veya vakif
veya vakif hastanelerinde sabit maas sistemi hastanelerinde
uygulanmaktadir. Ancak bazi tilkelerde 6zel sabit m aas
sektorde parca basi kazang olarak adlandirilan bu sistemi uygu-
sistem uygulanmaktadir.

Performans sistemi hekimlere yoOnelik

lanmaktadir.

iicretlendirmede bir yontem olarak gorece yeni ve

pek cok {tilkenin kullanmadig1 bir sistemdir. Saglik harcamalariin asir1 arttig ve
saglik hizmetine erisimde ¢ok ciddi sikintilar yasandig1 bilinen Amerika Birlesik
Devletleri'nde 6zelikle son 6 yilda yiiriitiilmekte olan “medicare” (saglik hizmeti
sunumunun % 40'1) i¢cinde yayginlagsmistir.

o Ingiltere’'de genel bir sistem olmayip yalnizca aile hekimleri igin sinurh
bicimde denenmektedir.

e Italya’da kismi bir uygulama vardir; hekim maaginin % 20’si performans
sisteminden 6denmektedir.

e Ispanya ve Portekiz'de ise halen deneme asamasindadir. Bu az sayidaki
orneklerin disinda, diinyada yaygin olarak uygulanmamaktadar.

Tibbi literatiirde performans sistemi {izerine kaleme alinmis bilimsel
raporlardan ¢itkan sonug, bu sistemin degerlendirme (dokiimentasyon) ve gosterme
konusunda (kamuoyuna rapor etme) yararli oldugu ancak performans sisteminin
saglik hizmetleri {izerine yararmin (hizmet sunumunda artis gibi) ¢ok minimal
oldugu, baz1 tibbr etik ihlallerini beraberinde getirdigi ve hekimlere yonelik 6deme
sisteminin performans tizerine kurulmamasi gerektigi seklindedir.

ABD Tabipler Birligi Bagkan: William G. Plested’in gozlemlerine gore
performans tip mesleginin erozyonuna geg¢mis on yillardaki geri odeme
kesintilerinden ¢ok daha biiyiik bir katkida bulunmustur. “...En biiyiik tehdit bir
meslegin kendisi icin belirledigi mesleki kurallarindan vazgec¢mesidir...” Plested
hekimleri tibb1 ve onun ana prensiplerini koruyan bir grup olarak tanimlamaktadir.
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Hekimleri mesleklerini geri almaya ve degerlerini
- g y g
Performans korumak icin haklarim1 yeniden kazanmaya
. . cagirmaktadir.
sistemi quUIa' sPerformans sistemi ile gelen ekonomik
nacaksa sis- tesvikler, hasta hekim iligkisini oynak bir zemine
temde mutlaka Otuftmaktadlrl-( . X
: < eHekimin 6ncelikli motivasyonu hastasi-
r.adlkal deg|§|k nin iyiligini savunmak olmadiginda raydan
likler yap__llma- ] ¢itkmaktadir. Performans sitemi hekimleri genel
lidir. En 6nemli durumu kotii hastalarin tedavisinden kaginmalari
sorun olan konusunda cesaretlendirmektedir.
adaletsiz gelir . Hasta hekim ili;;k.ileri hem has'ta menTnurlij
dagil tlak yetini hem de verilen hizmetin Kkalitesini
?gl Ir_nl my _a a yiikseltmektedir. Bunun i¢in de hekimin hastaya
duzeltilmelidir. yeterli zamani ayirmasi gerekmektedir. ABD’de

bu siire yeni hastalar icin 30-44 dakika, kontrol
hastalarinda 15-18 dakika, ¢ogu Avrupa iilkesinde 18-20 dakikadir. Peki ya
Tiirkiye'de?

Bu sistem saglik harcamalarmmi arttirirken saglik hizmeti kalitesini
azaltmaktadir. Bugiin ABD dahil, tiim diinyada bu tiir licretlendirme sistemleri
sorgulanmaktadir. Avrupa Birligi iilkeleri arasinda boyle bir sistemi uygulayan tilke
sayist ¢ok azdir ve uygulandigi alan 6zel sektordiir.

Performans Sistemi Politikas1 Konusunda Oneriler

Performans sistemi uygulanacaksa sistemde mutlaka radikal degisiklikler
yapilmalidir. En 6nemli sorun olan adaletsiz gelir dagilimi mutlaka diizeltilmelidir.
Saglik personelinin 6ngoriilen maaslarmin % 70-80’inin sabit, geri kalaninin da ek
O6deme seklinde verilmesi uygun bir yaklagimdir.

Sonug olarak; sabit 6deme arttirilmali, performansa bagh ek 6deme miktar:
azaltilmali, ek 6demede adalet saglanmalidir. Saglik sisteminde kaliteyi ¢ok hasta
bakarak saglayacagim demek hayalperestliktir. Saglikta kaliteyi arttirmak icin
saglik calisanimnin is giicti azaltilmali, ekonomisi diizeltilmeli, aile hekimligi sistemi
oturtularak hastalarin 2. ve 3. basamak hastanelere basvurusunun oniine gecilmeli,
saglik calisanlarnin hizmet i¢i egitimi saglanmali ve bilgi becerileri kontrol
edilmelidir. Performans sistemi ile sadece hastanede is giicti artis1 olmakta ve kalite
diismektedir.

Kaynaklar

Epstein AM. Pay for performance at the tipping point. N Engl ] Med. 2007; 1;356(5):515-7

Epstein AM. Pay for performance at the tipping point. N Engl ] Med. 2007; 1,356

Plested W: AMA Presidentos Address to the House of Delegates, Interim Meeting 2006. 60th Interim
Meeting of the AMA House of Delegates, Las Vegas Nevada. November 11, 2006. http://www.ama-assn.
org/ ama/pub/category/17082.html.

(New Engl ] Med 361:1036-8, 2009).
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TURKIYE'DE IS SAGLIGI VE
GUVENLIGI

DOC. DR. MUSTAFA N. [LHAN'

is Saglig1 ve Giivenligi Kavrami

Giiniimiizde Uluslararast Calisma Orgﬁtﬁ (UCO/ILO) ve Diinya Saglik
Orgiitiiniin (DSO/WHO) yaptig1 tanima gore saglikli olmak yalnizca sakatlik
ve hastalik olmamasi degil; “bedenen, ruhen ve sosyal yonlerden tam bir iyilik
hali” olarak tanimlanmaktadir. Diinyada 20.yiizyiin baginda bulagsici hastaliklar,
yetersiz, su, gida ve konut kosullar1 mevcut olup, vakitsiz erken dliimler nedeni ile
ortalama yasam yaklasik 40 y1l dolayindaydi. 21. ylizyilda ise bu sorunlarin pek ¢ogu
saglik hizmetlerindeki nitelik ve nicelik artis1 ve tibbi teknolojinin hizli gelisimi ile
kontrol altina alinmis ve toplum saglik sorunlar: degismistir. Bebeklerde dogumsal
bozukluklar, cocuklarda ve geng eriskinlerde kazalar, orta yasta kronik hastaliklar ve
mesleki hastaliklar, kanserler, ileri yasta kalp-damar sistemi hastaliklar1 ve kanserler
goriilmektedir. Giderek artan hastaliklar, saglik hizmet sunumunu yalnizca hasta
olanlarin tedavisi degil, saglam kisilerin korunmasina, mevcut saglik durumlarmin
artirilmasina yonlendirmis ve saghigin gelistirilmesi yaklasimina yonelinmistir.

UCO ve DSO'niin 1951’de yaptigi tanima gére Is Sagligi, “Biitiin mesleklerde
calisanlarin, bedensel, ruhsal, sosyal iyilik hallerinin korunmasi, gelistirilmesi, en
ust diizeyde siirdiiriilmesi, isin insana, ¢alisanin kendi isine uyumunun saglanmasi
olarak tanimlanmaktadr.

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhig1 Anabilim Dali Is ve Meslek Hastaliklar1 Bilim Dah Saghk
Bilimleri Enstitiisii Is Saglig1 ve Giivenligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi.
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Is ve saghk
lliskisi her
zaman iki
yonludur;
Kisinin yaptigi

is saghigini
etkilerken,

Is Saghg: Biliminin amaci koruma (mevcut
saglik durumunu siirdiirme, gelistirme), esenlen-
dirme, rehabilitasyondur. Is Sagligi Hizmetleri 4
diizeyde degerlendirilebilir.

Saghigin Gelistirilmesi: Is yerinde tiitiin
gibi bagimlhilik yapici maddelerin kullanilmamasi,
saglikli beslenme, diizenli fizik egzersiz yapilmasi,
stres gibi psikososyal etmenlerden uzak durulmasi.

Birincil Koruma: Is yerinde saghga zarar
verecek etmenlerin (fiziksel, kimyasal, ergonomik

vb) zararsiz olan ya da daha az zararli olanlar ile

saglik durumu
da yapacagi
iS igin ON
kosuldur.

degistirilmesi olan ikame (yerine koyma), isin
calisana, calisanin ise uygunlugunu degerlendiren
ise giris muayenesi, onleyici teknik &nlemleri igeren
proaktif yaklagim.

ikincil Koruma: Periyodik muayene yolu ile
hastaliklar1 olan ¢alisanlarin erken tani ve tedavisi,
calisma ortami gozetimi ile ortamdaki sagliga zararh etkenlerin erken donemde
azaltilmasi.

Ugiinciil Koruma: Calisanlardan saghk sorunu yasayanlarmn ve yasama
olasilig1 bulunanlarin, is/yer degisimi, calisanlara is goremezlik verilmesi, diizeltici
ve Onleyici teknik uygulamalari iceren reaktif yaklasim.

Is Yerinde Sagliga Etkili Etmenler
Isyerinde Saghga Etkili Etmenler iki ana baglikta degerlendirilebilir;

Is Yeri Ortam Faktorleri; giiriiltii, radyasyon, sicaklik, basing, titresim gibi
fiziksel etmenler; kursun, civa, arsenik gibi ¢ok cesitli kimyasal etmenler; bakteri,
mantar, viriis, parazitler gibi biyolojik etmenler; uzun siire ayakta durma, siirekli
yineleyen hareketleri yapma, tekrarli ve tekdiize isler gibi ergonomik etmenler;
ticret, vardiyali calisma, bezdirme, kisiler arasi catisma gibi psikososyal etmenler.

Bireysel Etmenler; yas, cinsiyet, saglik durumu, beslenme, fiziksel 6zellikler,
genetik yapu.

is ve Saglik iliskisi

Is ve saglik Iligkisi her zaman iki y&nliidiir; kisinin yaptigi is saghgm
etkilerken, saglik durumu da yapacag: is icin 6n kosuldur. Toplumda “isleyen
demir 1sildar” sozii ¢ok kabul gormekle beraber, aslinda “1sildayacak demirlerin
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isletildigi” unutulmamalidir. Her isi yapabilmek
icin bazi yeterlilikler vardir; Ornegin madenci
olmak icin kisinin akcigerlerinin saghikli olmasi
gerekirken, yiik tasimada ¢alisan bir kisinin beden
yapisinin saglam olmasi, bir hekimin ise eli, kulag:
ve gozlerinin saglikli olmasi yeterlidir. Isle Tligkili
Saglik Sorunlar1 asagida siralanmaktadir.

Meslek Hastaliklary; Isin kendisinden ya
da yiriitim kosullarindan kaynaklanan tekrarli
etmenlerden meydana gelen hastaliklardir. Mesleki
akciger hastaliklari, mesleki cilt hastaliklari, mesleki
isitme kayiplar1 benzeri hastaliklardir.

is Kazalary; Calisanin is yerinde bulundugu
zamanlarda meydana gelen, isveren tarafindan is
yeri disinda iscinin gorevlendirildigi zamanlarda
asil isini yapmadigi zamanlarda dahi meydana
gelen, isciyi bedenen ya da ruhen zarara ugratan
durumlardir.

_ W |
Isle ilgili saglik
sorunlari onemli
halk sagligi
sorunlari olup,
sik gorulmekte,
sik oldurmekte,
sik sakat
birakmakta, sik
is gucu kaybi
yapmaktadir

ve en onemlisi
de bunlarin
hepsi onlenebilir
niteliktedir.

Isle Tlgili Hastaliklar; Hastalikta etkili
etmenlerin is yerinde oldugu kadar, is yeri disinda da bulunabilecegi, ancak is yeri
ortaminin hastaligin ortaya ¢ikisini kolaylastirici ya da gidisatin1 agirlastirict oldugu
hastaliklardir. Yiiksek tansiyon bu tip hastaliklara iyi bir 6rnektir, cogunlukla nedeni
belirlenemeyen tansiyon hastaligy, stresli, iyi havalandirmasi olmayan, giiriiltiiniin
fazla oldugu yerlerde daha fazla meydana gelmektedir.

isle Tlgili Saglik Sorunlarinin Boyutu

Isle ilgili saghk sorunlari, toplum saghg sorunu olarak tibbi; saglik sigorta-
caliginin yiikiinii artirarak ekonomik ve hukuki; ¢alisma yasamini ve kisiyi olumsuz
yonde etkileyerek sosyal etkiler yaratmaktadir. Isle ilgili saglik sorunlari 5nemli halk
saghgi sorunlari olup, sik goriilmekte, sik 6ldiirmekte, sik sakat birakmakta, sik is
glicii kayb1 yapmaktadir ve en 6nemlisi de bunlarin hepsi 6nlenebilir niteliktedir. Bu
durum da ivedilikle miidahale edilmesi gereken bir alan oldugunu gostermektedir.
Zira Meslek Hastaliklarindan % 100’e yakin, Is Kazalarindan % 98'e yakin, Isle Tlgili
Hastaliklardan ise en az % 50 korunulabilmektedir.

Diinyada her yil 270 milyon ¢alisan is kazasi, 160 milyon c¢alisan meslek
hastaliklari ile karsilagsmaktadir. Meslek hastaliklar: ve is kazalar1 nedeniyle her yil
hayatin1 kaybeden 2 milyon 200 bin is¢i bulunmakta olup, ortalama bir kestirim
ile her 6 saniyede 1 insan 6lmektedir. Tiirkiye'de ise Calisma ve Sosyal Giivenlik
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Bakanli Istatistik Yilligina gore 2011 yilinda 62903
12 Mi Iy onu is kazasi, 514 meslek hastalig1 meydana gelmis olup,

. - her iki sorun da en ¢ok komiir ve linyit ¢ikarilmasi
gegkln k|§|y| (NACE 05) islerinde karsimiza ¢ikmaktadir. En ¢ok
|Ig|Iend|ren ve olumli is kazasi ise insaat sektdriinde karsimiza

ya ki a§|k 100 bine cikmaktadir. Is kazalar1 en ¢ok 25-34 yas grubu ve
ya kin Qa| Isanin 1-3 caligani olan ig yerlerinde meydana gelmektedir.

istihdamini
saglayacak Tiirkiye'de Is Saglig1 ve Giivenligine Iligkin
Gelismeler

Is Saghgi ve
Guvenligi

alaninin akilci i¢in diizenlemelerle baglamistir. {lk kez Kiitahya
ve kalici Seramik Iscileri icin toplu sdzlesme ve galisma

Tiirkiye'de Is Saghig1 ve Giivenligi Kavrami-
nin temelleri 18.-19. yiizyilda zanaatkar ve isciler

ya ki a§|m|ar| a kosullarini belirleyen Fincancilar S6zlesmesi, daha

diizenlenmesi sonra pek ¢ok alanda genisleyerek devam etmis,

Zonguldak Maden Isgilerinin calisma kogullarini
uygun olacaktir.

belirleyen Dilaver Pasa Nizamnamesi de bu
konudaki ilk resmi mevzuat olarak belirlenmistir.
20. ylizyilda devletin yapilanmasi ile devam eden siire¢ 1930 yilinda, Umumi
Hifzissthha Kanunu icinde Isciler Hifzissthhasi, 1936'da Is Yasasi, 1945'te Calisma
Bakanligimin kurulmasi, 1964’de 506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu, 1973'te Isci
Saglig1 ve Is Giivenligi Tiiziigii ile devam etmis olup, giiniimiizde ise 2003 yilinda
kabul edilen 4857 Sayil Is Yasas ve 30 Haziran 2012'de kabul edilen 6331 Sayili Is

Saglig1 ve Giivenligi Yasasi ile alan diizenlenmektedir.

Tiirkiye'de alana iligkin taraflar Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligs, Isci
ve Isveren Sendikalari, Universiteler, Sivil Toplum Kuruluslari, Yetkilendirilmis
Is yeri Hekimligi ve Is Giivenligi Uzmanhg1 Egitim Kurumlar: ve Yetkilendirilmis
Ortak Saglik ve Giivenlik Birimleri ve bireysel hizmet veren Is yeri Hekimleri ve
is Guivenligi Uzmanlarindan olugsmaktadir. Yakin zamanda {ilkemizde Hemsire ve

Saglik Memuru gibi Is yeri Saglik Elemanlar1 da hizmet vermeye baslayacaktir.

12 Milyonu geckin Kkisiyi ilgilendiren ve yaklasik 100 bine yakin ¢alisanin
istihdamini saglayacak Is Saghg1 ve Giivenligi alaninin akilc ve kalici yaklagimlarla

diizenlenmesi uygun olacaktir.

Ulkemizde toplumun oldukga biiyiik bir bgliimiiniin saghgim ve giivenligini
dogrudan ilgilendiren I Saglig1 ve Giivenligi Yasasinin ana bilegenleri agagida yer
almaktadir.
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Calisan sayis1 ve isin niteligine bakilmaksizin tiim ¢alisanlar yasanin
kapsamina alinmistir,

Risk degerlendirmesi temelli, ¢alisanlarin saghgini ve giivenligini ko-
ruyucu yaklasima oncelik verilmistir,

Daha énceden mevcut olan Is Saghig ve Giivenligi Profesyonellerinin
(s yeri Hekimi, Is Giivenligi Uzmany, Isyeri Saglik Elemani) ¢alisma
kosullar1 belirlenmistir,

Isverenlere dogrudan Is Saglig1 ve Giivenligi Profesyoneli galistirma ya
da Ortak Saglik ve Giivenlik Biriminden Hizmet Alma benzeri alterna-
tifli hizmet modelleri sunulmaktadir,

Calisanlara acil durumlarda ¢alismaktan kaginma hakki taninmaistir,

Is yeri Saglik ve Giivenlik Kurullarina ve kararlara ¢alisan katilimi1 sag-
lanmustir,

Is yerlerinin her tiirlii olagan ve olagandisi kosula karst toplu koruma
oncelikli hazirlikli olmalari saglanmaya ¢alisiimaktadir,

Kiigiik isletmelerde Is Saghgi ve Giivenligi Hizmetleri igin devlet des-

tegi saglanacaktur.

S0z konusu yasanin gelistirlebilir yonleri ise asagida yer almaktadir.

Uygulamanin ge¢ baslamasi (Az tehlikeli ve 50’den az ¢alisani bulunan
is yerleri ile kamu kuruluslar1 1 Temmuz 2014’ten sonra kapsama alina-
caktir),

Bakanlik desteginin 10’dan az ¢alisani olan yerlerde riskli olan yerlere
yapilacak olmasi,

Kaza sonu ihmali bulunan, is yeri hekimi ve is giivenligi uzmaninin yet-
kilerinin askiya alinmasi ya da isine son verilmesi,

Ulusal Is Saghg1 ve Giivenligi Konseyi kararlarinin yaptirim giicii ol-
mayisl,

Is yasasinda belirtilen, “Ag1r ve tehlikeli isler” kavraminin etkisinin kay-
bedilecegi,

Kiigiik is yerleri igin saglik giivenlik birimi kavraminin zorunlulugunun
acik belirtilmeyisi,

Tiim is yerlerine ulasacak hizmet alt yapisinin olmayis1 (Rontgen filmi,
odyometri vb), 6zellikle tarim iscileri i¢in sorunlarin devam etmesi,

Is yeri Hekimlerinin 6zellikle de Is Giivenligi Uzmaru egitimleri ve yet-
kilendirmelerinin is kollarina gore yapilmamasi,

Idari yaptirimlarda, ceza biriminin para degeri degisimine gore belir-

lenmemesi yasanin gelistirilebilir yonleri olarak siralanabilir.
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Yasanin deneti-
minin iyi yapiima-
s1, uygulamalarin
izlenmesi ve de-
gerlendirilmesi
ile Ulkemizde
calisanlarin
sagligl cok daha
iyi bir duzeye
getirilebilir.
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Devletimiz yasa ¢ikartarak, tiim c¢alisanlarin
Is Saglhig1 ve Giivenligini giivence altina almigtir
ve {ilkemizde alanda profesyonel ve nitelikli insan
giicii de mevcuttur. Paydaslar arasinda yapilacak
is birligi ile tilkemizde tiim ¢alisanlarin sagliginm
korumak ve gelistirmenin Oniinde artik higbir
engel yoktur. Yasanin denetiminin iyi yapilmasi,
uygulamalarin izlenmesi ve degerlendirilmesi
ile tilkemizde calisanlarin sagligi ¢ok daha iyi bir
diizeye getirilebilir.
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ULKEMiZDE UYGULANAN
[LAC POLITIKASI

UZMAN BIYOLOG ILKNUR ALTINTAS'

Tiirkiye, Avrupa’daki ve diinyadaki en biiyiik ilag pazarlarindan biridir;

saglik hizmetlerine erisim imkanlari, ortalama yasam siiresinin artis1 ve yaslanan

niifus sebebi ile dogal olarak biiyiime seyri goriilmektedir.

Tiirk ilag endiistrisi ihracatta ve diinya ilag pazarinda hak ettigi pay1 alamamig

ve Tiirk ekonomisine katkis1 bugiine kadar sinirh bir seviyede kalmigtir. Ulkemizde

sektor, sahip oldugu potansiyele ragmen rekabet parametreleri degerlendirmesine

gore diinya pazarlarinda istenen rekabet giiciine
heniiz ulasamamustir. Ilac tiriinlerinde ithalata olan
bagimlilik Tiirkiye'nin ticaret a¢iginin artmasina
sebep olmaktadir. lag iiretiminin giderek azaldig1
bir sanayi sektorii ile kars1 karsiyayiz. Bu durum,
ulusal ve uluslararasi rekabet diizeyinde iniglere
sebep olmaktadir. Yerli ila¢ sanayimiz i¢in, teknolo-
jilere uyumlu tesislerin kurulmasinin tesvik edilme-
sine oncelik verilmelidir. Yerli {iretim ithalata kars1
sekiz sene iginde hacim olarak % 11, deger olarak
% 18, pay kaybetmistir. Ham madde tiretimi kapa-
site kullanimi ise % 27 azalmistir. Enerji sektorii
hari¢ tutuldugunda 2010 yili toplam ticaret agig1-
nin yaklasik % 10’u ilag endiistrisi nedeniyle olus-
mustur. flacta dis ticaret dengesinin diizeltilmesi
Tiirkiye'nin cari agiginin azalmasina énemli katki
saglayacaktir.

* Ankara Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii.

N

lag Grinlerinde
ithalata olan
bagimhlik
Tarkiye'nin
ticaret aciginin
artmasina sebep
olmaktadir.

lag Gretiminin
giderek azaldigi
bir sanayi
sektoru ile karsi
kargiyayiz.
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

Tiirkiye Ilag Sektdrii'nde yaklagik 300 ilag sirketi faaliyet gostermektedir.
Saglik Bakanhigi verilerine gore, iilkemizde 68 ilag iiretim tesisi (15'i yabanci
sermayeli) ve 64 iiretici firma (13’1 yabanci) ile 12 ham madde {iretim tesisi (6's1
yabanci) ve 10 ham madde iireten firma (4‘{i yabanci) bulunmaktadir. flag sektdriinde
yaklasik 30.000 kisi istihdam edilmektedir. Piyasada yaklasik 5.000 civarinda ilag ve
23.500 civarinda eczane bulunmaktadir. 2010 yilinda en yiiksek pazar payina deger
bazinda % 7,571ik bir oranla Abdi Ibrahim firmasi sahip olmustur. Abdi Tbrahim’i
Novartis ve Bilim Ilag firmalar: takip etmektedir.

19507 yillardan sonra hizla gelisen modern ilag sanayimizin {ilkenin saglik,
ekonomi, katma deger, istihdam, ihracat, bilimsel ve teknolojik gelisme ve sosyal
alanlarda sagladig1 katkilar ve stratejik konumu dikkate alindiginda sektoriin dnemi
yadsmamaz boyutta ortaya ¢ikmaktadir. Bu gelisme, yeni ilag i¢in Ar-Ge (Arastirma-
Gelistirme) ve teknoloji gibi benzeri alanlarda yeterli mesafe alinamamasi nedeniyle
duraksamaya devam etmektedir.

Ulkemiz, Diinya Ticaret Orgiitii (World Trade Organization, WTO)'{iniin
“Ulusal Tlag Politikas1” konusunda 6ngordiigii “Devlet, ilag sektorii igin belirledigi
uzun vadeli hedefleri nceliklerine gore yonlendirme ve kesinlik saglama yetkisine
sahiptir. Bu hedeflere ulasmak igin belirleyecegi gerekli ana stratejiler hem kamu
hem de 6zel sektorii kapsayan ve ilag alanindaki temel oyunculari igerir” goriigtinii
dikkate almaktadir. Ancak; bilimsel, ekonomik, politik gelismede yasanan sorunlar
nedeniyle sektorde alinan kararlar istikrarh bir stireg olugturmamaktadir.

Ulkemizde son dénem, Bilim Sanayi ve Teknoloji Bakanligi'min lag Sektorii
Strateji Belgesi ve Eylem Plani ¢aligmalari, 2 Mart 2012 tarihinde diizenlenen Tiirkiye
flag Sektorii Stratejisi On Hazirlik Toplantisi ile baglamigtir. Bu raporda veriler
dikkat cekmektedir.

Diinya ila¢ sektoriiniin biiyiimesinde demografik degisim, ortalama yasam
siiresinin artisi, hastalik paternlerindeki degisimler, sosyal kiiresellesme, saglik
hizmetlerine erisimdeki anlamli artis ve sosyal devlet olgusunun dogusu 6nemli
rol oynayan etmenler olmustur. Sektor, 2006-2011 yillar1 arasinda ortalama % 6,4
oraninda biiyiime gostererek 2011 yii sonunda yaklasik 916 milyar ABD dolar1
tutarinda toplam pazar hacmine ulasmuistir.

Kiiresel ilag sektdrii biiyitklugii (milyar ABD dolar)
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Kaynak: IMS




Diinya ilag pazarinda llkeler siralamasi

2006 2011 2016 (tahmini)
1 ABD ABD ABD
2 laponya laponya Cin
3 Fransa Cin Japonya
4 Almanya Almanya Brezilya
5 Cin Fransa Almanya
6 italya Brezilya Fransa
7 ispanya italya italya
8 ingiltere ispanya Hindistan
9 Kanada Kanada Rusya
10 Brezilya ingiltere Kanada
11 Avustralya Rusya Ingiltere
12 Meksika Avustralya ispanya
13| Giiney Kore Hindistan Avustralya
14 Rusya Giiney Kore Arjantin
15 Hindistan Meksika Giiney Kore
16 Tiirkiye Tirkiye Meksika
17 Hollanda Polonya Veneziiela
18 Belgika Venezliela Tiirkiye
19| Yunanistan Hollanda Endonezya
20 Polonya Belgika Polonya

Kaynak: IM5 Health Market Prognosis, Nisan 2012

Tiirkiye flag Sektorii, 2011 yilindaki 11,2
milyar ABD dolarlik ilag piyasasi ile Avrupa’da
6., diinyada 16. sirada yer almistir. 2012-2016
donemine yonelik tahminlerde; Cin, Hindistan,
Rusya ve Brezilya gelismekte olan pazarlar arasinda
gosterilmektedir.

Diinya ilag pazarlarinda yakin gecmiste
¢ok oOnde olmayan tlkelerin yo6netimlerinin
dogru politikalar1 ve akilci, yapict destekleri ile
bu alanda 6nemli gelismeler saglams tilke sayis1
azimsanmayacak boyuttadir. Hindistan, Cin,
Giiney Kore, Israil, Irlanda gibi iilkeler diinya

SIYASET VE KULTUR DERGISI
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Turkiye Ilag Sek-
tora, 2011 yilin-
daki 11,2 milyar
ABD dolarlik ilag
piyasasi ile Avru-
pa’'da 6., dunya-
da 16. sirada yer

almigtir.




DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

] W |
Ulkemizde, gerek
genel politik ve
ekonomik kon-
jonkturde, gerek-
se ila¢ endustrisi
ile ilgili konular-
da uzun yillar-
dan beri istikrar
saglanamamisgtir.

ilag pazarlarinda ©nemli bir rekabet giiciine
ulagmuglardir.

Tiirkiye Ilag Sektdrii 2011 yili itibariyla
yillik 11,2 milyar ABD dolarlik bir hacme sahiptir.
Tiirkiye'nin 2010 yilinda ilag sektorii icin dis ticaret
agig1 ise -3,6 milyar dolardan -3,8 milyar dolar
seviyesine ulagmugtir. 2011 yihi ithalati 5.1 milyar
dolar, ihracati 600 milyon dolar ve dis ticaret acig:
-4.4 milyar dolar olarak agiklanmistir. Sektorde
yeterli yatinm yapilmadig takdirde bu agik artan
talep paralelinde artacaktur.

2007-2016 llag sektéril yillik bilesik biiyiime oranlan degerlendirme

51114k Wiy Bme Cwmre 1315
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Kaynak : IMS Health, 2012

Diinya ila¢ sektortinde 2007-2011 yillar1 arasinda Arjantin, Vietnam, Cin,

Venezuela, Ukrayna, Brezilya, Rusya ve Pakistan’da bes yillik bilesik biiyiime orani

% 16 ve lizerinde gergeklesmistir. 2012-2016 doneminde bu oranin Arjantin, Vietnam,

Cin, Pakistan ve Hindistan igin % 15 ve {izerinde artmas1 beklenmektedir. Tiirkiye'de

ise bu oranin 2012-2016 yillar1 arasinda % 2,8 artmasi tahmin edilmektedir.

Uluslararas: rekabet giiciindeki artis, ancak uzun vadeli plan ve stratejilerle

saglanabilir. Oysa tilkemizde, gerek genel politik ve ekonomik konjonktiirde, gerekse

ilag¢ endiistrisi ile ilgili konularda uzun yillardan beri istikrar saglanamamuistir.

Mevcut potansiyelin iilke ekonomisine katki saglayabilmesi i¢in kamunun ilgili

makamlari ile sektoriin genis bir
olusturmalar1 gerekmektedir.

bakis acis1 iginde milli ilag politikasi ve stratejilerini
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Ozellikle Giimriik Birligi sonrasinda giderek artan mamul ilag ithalati, yerli
turetimin azalmasi, sektoriin birinci derecede oOncelikli sektorler konumundan
cikarilmasi, yabanci yatirimlari caydiran, mevzuat, biirokrasi ve etik digi durumlarla
miicadeledeki zaaf, ekonomi ve yoOnetimlerde yasanan istikrarsizlik ve vizyon
eksikligi, sosyal giivenlik sistemlerinin finansal krizleri, sektor {izerinde tehditler
olusturmaya devam etmektedir.

2011 yih itibarryla Tiirkiye'deki 11,2 milyar ABD dolarlik ilag¢ pazarmin %
53’tinti patentli iiriinler (5,9 milyar ABD dolar1), % 37’sini es deger ilaglar (4,2 milyar
ABD Dolar1) ve % 10"unu regetesiz ilaglar (1,1 milyar ABD dolar1) teskil etmektedir.

Pazarda ilagc payi dagilimi (%)

Pazarda ilag payi (%)

Referans: %78,9 Referans: %21,7

Yerli

ithal

Esdeger: %21,1 Esdeger: %78,3

Kaynak: IMS Health Market Prognosis

2011 yilinda pazarda bulunan toplam 7.824 ilacin 5.264'ii regetelendirilebilir
ilagtan olugmaktadir. flag pazarmin % 64,31iik kismini yurt icinde iiretilen ilaglar
olustururken, bu payin % 21,71ik kismini referans, geri kalan kismini ise es deger/
jenerik ilaglar olusturmaktadir. Tiirkiye ila¢ pazari, yogunluklu olarak ithal
driinlerde referans, yurt igcinde {iretilen iiriinlerde ise agirlikli olarak es deger
ilaglardan olusmaktadir.

fla¢ sanayinin 6nemli 6zelliklerinden biri iiriinlerin cesitliligidir. Amerika ve
Japonya gibi biiyiik pazarlarda yaklasik 20.000 gesit ilag satilirken, Brezilya, Kore ve
Meksika gibi gelismekte olan kiiciik iilkelerde 10.000’den fazla degisik ilag piyasada
satilmaktadir. Tiirkiye'de ise 3507 olan ilag gesidi degisik sunus bicimleri ile 5049’a
ulasmaktadir.

2010 yilinda 1 milyar 450 milyon kutu olan Tiirkiye regeteli ila¢ pazar: 2011
yilinda % 8,7 artis gostererek 1 milyar 577 milyon kutuya ulasmistir. 2011 yilinda
iiretilen 1 milyar 577 milyon kutunun % 64,3 liikk oran1 yani yaklasik 1 milyar 14
milyon kutusu Tiirkiye'de iiretilmistir. 2010 yilinda Tiirkiye regeteli ilag pazari
deger bazinda 13,91 milyar TL iken 2011 yilinda bu oran % 1,4 artarak 14,1 milyar

TL’ye ulasmustir.
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Tirklye'de receteli ilag pazarn (kutu ve defer barnnda)
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Tiirkiye ilag pazarinda 2011 yilinda % 12,5

ile antibiyotikler; deger bazmnda en ¢ok harcama
yapilan {iriin grubudur. Antibiyotikleri; % 10,6 ile
kalp-damar ilaglari, % 9,1 ile romatizma ilaglari, %
6,8 ile onkoloji ilaglar1, % 6,7 ile sinir sistemi ilaglars,
% 5,9 ile solunum sistemi ilaglar1 izlemektedir.
Bununla birlikte; 2005 yilinda % 18,9 paya sahip
antibiyotik oraninda yillar itibariyla azalma, % 5,9
paya sahip kanserle miicadelede 6nemli yeri olan
onkolojiilaglariile % 3,8 paya sahip solunum sistemi
ilaglar1 oraninda ise artis egilimi gozlenmektedir.

W |
2010 yilinda dolar
bazinda kigi basi-
na ilag tuketimi
Tarkiye'de 133,2
dolar iken 2011
yilinda kisi bagina
ilag tiketimi %

9,2 azalarak yak-
lasik 121 dolar
olmustur.

Tiirkiye ilag pazarinda tedavi gruplarina gére ilag tiiketimi (%)

6,7%

6,8%

Tedavi gruplarina gore ilac tiiketimi (%)

m Antibiyotik
Kardiyovaskiiler
Antiromatizmal
Onkoloji

W Sinir sistemi

Solunum sistemi

Kaynak : IMS




2010 yilinda dolar bazinda kisi basina ilag tiiketimi Tiirkiye’de 133,2 dolar
iken 2011 y1linda kisi basina ilag tiiketimi % 9,2 azalarak yaklasik 121 dolar olmustur.
Tiirkiye’de kutu bazinda kisi basi ilag tiiketimi 2011 y1linda bir 6nceki yila gore % 9,4

artis gostererek 23,03 kutu olarak gergeklesmistir.

Tirkiye ilag pazarinda kisi bas ilag tiiketimi

Kisi Bag! ilag Tiiketimi (dolar)

160 24,00
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Kisi Bas! Ilag Tiketimi (kutu)
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2008 2009 010 2011

Kaynak: TUIK, IMS (*Haziran 2012 dénemine kadar gegerlidir.)

Pek ¢ok tiilkede oldugu gibi, iilkemizde de
sosyal giivenlik kurumlari her gegen giin artan
saglik harcamalar1 karsisinda tasarruf arayisina
girmektedir. Bu arayis icerisinde ila¢ harcamalar:
on plana ¢tkmakta ve “referans fiyat sistemleri”,
“geri O0deme listeleri”, “en ucuz ilacin tercih
edilmesi” gibi Onlemlerle ila¢ harcamalarinda
tasarruf saglanmaya calisilmaktadir. Oysa saglik
alaninda tasarrufun siirdiiriilebilir olmasi igin;
genis kapsamli olarak planlanmasi ve tedavi
hizmetlerinin rasyonel tedavi hedefine ulasmasi
gereklidir.

Tiirkiyeilag pazarinin yerli veithal dagilimina
kutu bazinda ytizde oraninda bakildiginda, 2006-

Pek cok Ulkede.
oldugu gibi, Ulke-
mizde de sosyal
guvenlik kurumla-
r her gegcen gun
artan saglik
harcamalari
karsisinda
tasarruf arayisina
girmektedir.

2011 yllar1 arasinda yerli ilag (% kutu) oraninin azalarak 2011 yilinda % 75,5 oldugu
goriilmektedir. Tthal ilag (% kutu) pazar pay1 2006 yilinda % 16,6 iken 2011 yilinda
% 24,5 olmustur. ilag pazarimizda kutu bazinda yerli ilacimiz % 9,4 azalirken, ithal

ila¢ % 47,6 artmistr.
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Tiirkiye ilag pazan ithal & yerli dagihmi
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Kaynak : IMS Dataview, Depocu Satislari

W |
Tarkiye’'nin ithalat
yaptigi tlkeler
siralamasinda
Almanya basta
olmak Uzere,
Amerika Birlesik
Devletleri,

Isvicre, Fransa,
italya, ingiltere,
gelmektedir.

Tiirkiye flag Sektorii 2011 yili ithalatinda
ilk sirada Almanya, ABD, 1svigre, Fransa, 1talya,
2011 yih
Ekonomi Bakanligi verilerine gore yaklasik 5

Ingiltere ve Irlanda yer almaktadur.

milyar ABD dolar1 olarak gergeklesen ithalatimiz
2010 yilina gore % 6,4 oraninda artis gostermistir.
Tiirkiye'nin ithalat yaptig: iilkeler siralama-
Amerika
Birlesik Devletleri, isvigre, Fransa, italya, ingiltere,
gelmektedir. Avrupa Birligi {ilkelerinin ilk 5 biiytiik

sinda Almanya basta olmak tizere,

pazar1 Almanya, Fransa, {talya, Ingiltere ve Ispan-
ya'dir. Bu 5 tilkenin pazari digerlerinin % 76,5'ini
olusturmaktadir. Es deger ila¢ iiretim ve kullani-
minin desteklenmesiyle, Tiirkiye nin rekabet giicii-

niin artirilmas: ve bu yondeki potansiyelinin gelistirilmesi beklenmektedir.




SIYASET VE KULTUR DERGISI

Ulkelere gare Tiirkiye ilag Sektord ithalat: (1.000 ABD dolar)

Sira No: Ulke Adi 2010 2011 2010-2011
(%)
1 Almanya 791.220 835.713 5,62
2 A.B.D. 527.060 821.213 55,81
3 isvigre 484.130 582.006 20,22
4 Fransa 509.268 470,948 -7,52
5 italya 393.870 364,264 -7,52
6 Ingiltere 426.050 353,930 -16,93
7 irlanda 302.380 283.031 -6,40
8 Hindistan 156.390 172.244 10,14
9 isveg 160.030 155,485 -2,84
10 ispanya 150.061 153.439 2,25
11 Belgika 111.148 126,418 13,74
12 Cin 97.330 118.496 21,75
13 Danimarka 100.322 112.843 12,48
14 Avusturya 124,773 106,487 -14,66
15 Hollanda 67.571 77.158 14,19
16 Japonya 55.852 44,809 -19,92
17 Avustralya 50.356 44.509 -11,61
18 Finlandiya 39.81% 40.715 2,25
19 Israil 47.075 38.173 -18,91
20 Kanada 40,524 17.296 -1,97
ListE Taplaml 4.635.329 4,939,177 6,56
Kaynak: TUIK

Tiirkiye'nin 2011 yili ilag ihracatinda ilk siray: isvigre almaktadir. Almanya,
Irak, Ingiltere, ABD, KKTC, Belgika ve Slovenya diger kayda deger ihracat
pazarlarimizdir. Bunun yani sira, Ortadogu ve Kuzey Afrika, Orta Asya ve Kafkaslar,
Rusya Federasyonu ve Avrupa tilkeleri de potansiyel pazar olarak diistiniilmelidir.
2011 yili Ekonomi Bakanlig1 verilerine gore yaklasik 594 milyon ABD dolar1 olarak
gerceklesen Tiirkiye Tlag Sektorii ilag ihracat1 2010 yilina gore % 3,9 oraninda artis
gOstermistir.




Ulkelere gére Tiirkiye ilag Sektérii ihracat: {1.000 ABD dolan)

SiraNo:  Ulke Adi 2010 2011 2010-2011 (%)
1 isvigre 87.642 52.711 5,78
2 Almanya 84.125 56.776 -28,94
3 Irak 34.556 41.342 19,64
q ingiltere 35.500 35.481 -10,17
5 A.B.D. 35.879 30.709 -14,41
[ K.K.T.C. 31.275 28.631 -8,45
7 Belgika 19.795 22.004 11,16
8 Slovenya 12.197 19.072 56,37
9 Azerbaycan 13.815 14.923 8,02

10 iran 9.961 14.878 49,36
11 Cezayir 16.193 11.187 -30,91
12 Singapur 6.710 10.538 57,05
13 Giiney Kore 2187 9,927 353,91
14 Bulgaristan 4,496 8.250 83,50
15 Gzbekistan 6.801 8.024 17,98
16 Urdiin 2.107 7.591 260,28
17 Slovak Cumhurtiyeti 1.347 7.319 443 36
18 Fransa 8613 7.239 -15,95
19 Bosna Hersek 5679 7.096 24,95
20 Moldovya 4.509 7.080 57,02
Liste Toplami 427.387 A443.778 3,84
Kaynak: TUIK

Tiirkiye ihracat hacminde ve dolayisiyla ihracatin ithalati karsilama oraninda
% 13 ile potansiyelinin ¢ok altinda kalmaktadir.

flag endiistrisi yiiksek teknoloji ve Ar-Ge odakli bir endiistridir; Ar-Ge'ye
ayirdig1 paymn satislara oram diger tiim endiistrilerden yiiksektir. flagta Ar-Ge
yapabilmenin temel kosullarnin basinda uluslararasi kabul goérebilen uzmanlara
sahip olmak gelmektedir. Arastirmact ve uzman personelin kritik saymin altinda
olusu ciddi bir eksikliktir. Yiiksek egitim ve 6grenimin 21. ylizy1l gereksinimini
kargilayamamasi ve beyin gogii {ilkemiz igin tehdit olusturmaktadir. Universitelerin
molekiiler biyoloji, biyoteknoloji, nano-biyoteknoloji gibi alanlara agirlik vermesi
gerekir. Biyoteknoloji ve ileri teknoloji {iriinlerinin gelistirilmesi igin, nitelikli
insana yapilan yatirrm ve Ar-Ge projelerinin, kamunun yonlendirilmis fonlar1
ile desteklenmelidir. Ayrica, tiniversitelerin uygulamali ya da klinik aragtirma
kapasitesinin azlig1, geleneksel akademik yiikseltme kriterlerinin, 6gretim tiyelerinin
sanayi ile is birligi halinde projeler olusturma, patentleme ve iiriiniin ticarilesmesini
saglama gibi aktiviteler yapmasina yonlendirmemesi, iiniversitelerde disiplinler
arasi proje olusturma/yiiriitme kiiltiirii yeterince olusmamasi ve teknoloji transferi
ofislerinin etkin ¢alismamasi gibi Ar-Ge alaninda baslica sorunlar bulunmaktadr.

ABD ilagta diinya pazarinda liderligini korumaktadir. ABD’de artan
Ar-Ge harcamalar1 nedeniyle ilag ve biyoteknoloji kaynakli patentler AB’ye
oranla daha fazladir. Tlag endiistrisine dayali arastirma Avrupa'nin en biiyiik
isttihdam alanlarindan birini olusturmaktadir. Avrupa Birligi'nde AR-GE’de ¢alisan
personelin % 5'i ilag arastirma biriminde gorev yapmaktadir. Universitelerimizde
bilimsel temel arastirmalar yapilmakta olup, ila¢ alaninda ticarilestirilebilmis bir
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yeni ila¢ arastirilmasi gerceklesmemistir. Tiirki-
ye'de ilag sanayinde heniiz biyoteknolojik bir
iretim gerceklesmemistir. Pazardaki {irtinlerin
tiimii ithaldir. Ulkemiz biiyiik i¢ pazar hacmine
sahip olmasima ragmen, Kamu-sanayi-iiniversiteler
arasimnda Ar-Ge calismalari ve iiretim konusunda is
birligi eksikligi bulunmaktadir.

Yerli ilag sanayinin en biiyiik sorunu, bu
yatirim ihtiyacin1 karsilayabilecek fon birikimine
imkan taniyacak, istikrarli bir fiyatlandirma diizeni-
ne kavusamamis olmasidir. Tiirkiye'de hentiz {ire-
tim olanagi olmayan yiiksek fiyatl biyoteknoloji
iirlinlerinin, giderek onkoloji, hematoloji ve endok-

SIYASET VE KULTUR DERGISI

Tarkiye’'de ilag
sanayinde henluz
biyoteknolojik bir

uretim gergekles-
memigtir. Pazar-
daki Uranlerin
tumu ithaldir.

rinoloji basta olmak iizere cesitli tip alanlarindaki, tiiketiminin artmasi ilag

ithalatinda artisa neden olmustur.

Diinyada toplam Ar-Ge harcamalarinin sektdrel dagilimi (%)

25,00 7
20,00 -
15,00 A

10,00 -

22,70

Kaynak: EFPIA, Rakamlarla ilag Endiistrisi Dékiimani, 2010.

2010 yili sonu itibariyla ilag sektoriinde global Ar-Ge harcamasi 120 milyar
ABD dolarini agmustir. 2011 yilinda Tiirkiye'de ilag¢ Ar-Ge harcamas: yaklasik 60
milyon ABD dolar olup toplam Tiirkiye Ar-Ge harcamalar: igerisindeki pay1 % 1

olmustur.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen ve 1984 yilindan itibaren yiiriirliige
giren “Iyi Uretim Uygulamalar1” (Good Manufacturing Practice-GMP) gercevesinde
gerekli yatirnmlar yaparak teknolojik alt yapisini giiclendirilse de yeterli degildir.

Ulkemizde 2000 dolayinda kimyasal ilag molekiilii piyasada bulunmaktadar.
Kesfedilen yeni ilag kimyasallarinin sayis1 azalmaktadir. Buna karsin, biyoteknolojiye
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W |
Diger onemli bir
konu da, Turki-
ye’de klinik aras-
tirma sayisinin
diger ulkelere
gore cok az
sayida olmasidir.

dayal ilaglarin sayisi heniiz mevcut kimyasallarin
% 10'u diizeyinde olmasma ragmen gelecekte
bu saymnin daha yiiksek bir seviyeye ulagmasi
miimkiin goriilmektedir. Tiirkiye ilag sektoriinde
hentiz biyoteknolojik iiretim gerceklesmemistir.
Diger 6nemli bir konu da, Tiirkiye'de klinik
arastirma sayisinin diger {ilkelere gore g¢ok az
sayida olmasidir. 2011 yilinda Tiirkiye'de klinik
aragtirma sayisinin, diinya toplami igerisindeki
pay1 % 0,6 olup, klinik aragtirmalarin % 68’i ABD ve
Avrupa’da en gelismis iilkelerde yapilmaktadir. 1
milyon kisiye diisen klinik arastirma sayist ABD’de

191, Bat1 Avrupa’da 86, Dogu Avrupa’da 22 iken Tiirkiye'de 4'tiir. Ilag sektdriinde
diinyanin en biiyiik 16. iilkesi olan Tiirkiye, klinik arastirma sayisi bakimindan 36.

sirada yer almaktadir.

Ulkeler bazinda yapilan toplam klinik aragtirma sayisi

Endiistri Sponsorlu Klinik Aragtirma Sayisi (2012¥)

Tirkiye = 44
Brezilya mm 7§
Avusturya e 28
Cek.. == 97
israil - a7
Macaristan = 09
Danimarka s 100
|sveq wem 101
Rusya mem 109
Polonya e 143
Cin = 145
Avustralya s 152
Hollanda e 168

italya

Belgika
ispanya
Japonya

Kore

Fransa
Birlegik Krallik
Almanya

ABD

E—— 198
199
— 711
— 275
— 751

— 220
I 150
E——— 476

0

1912
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Kaynak: clinicaltrials.gov{*2012 yili eyliil ayi itibariyle clinicaltrials.gov sitesine bildirilen,
endiistri sponsorlu klinik arastirma basvuru sayisina gére derlenmistir. Endiistriyel klinik

arastirmalar ila¢ firmalar tarafindan yiiriitilen ve finanse edilen klinik arastirmalar

icermektedir, yalnizca akademi veya diger fonlarin sponsorlugunda yiiriitiilen arastirmalari

kapsamamaktadir.)

flag sektorii, ham madde konusunda biiyiik bir oranda disa bagimhdir.
Bu bagimlilig1 azaltacak yonde ham maddelere yonelik yatirimlar yapilmalidir.
Ulkedeki ham madde potansiyeli kullanilarak, rekabet giiciinii artiracak, teknoloji
ve Ar-Ge igerigi yiiksek, biiyiik olgekli ve katma degeri yiiksek yatirimlar tesvik
edilmelidir. Lojistik agidan uygun alanlar tespit edilmeli, sektoriin bu bolgelerde
kiimelenmesi tesvik edilmelidir.

Tiirkiye mevcut imkanlarini, sadece bilim i¢in arastirma yapmaya yonelt-
mek yerine ulusal innovasyon yetenegini hizla gelistirecek arastirmalara oncelik
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vermek zorundadir. Diger bir deyisle, yap-
lan akademik caligmalarin sanayide uygulanabi- " :
lirligi, ekonomiye katma deger katmas:1 beklen- Ulkedeki ham :
mektedir. Universitelerimizde olusmus olan bilim- madde pota nsi-
sel potansiyelin 6zel kuruluglar ile kargiikl etki- ye“ kullanilarak,
lesim ve is birligi icinde bu yone kanalize edilmesi kabet qiiciini
ve Ar-Ge'ye ayrilan kamu ve oOzel kaynaklarm rekapet gucunu
arttirllmasi kaginilmaz bir gerekliliktir. Geng, egitim artiracak, tekno-
seviyesi yiiksek, yogun ve etkin niifus olmasina |Oj| ve Ar-Ge
ragmen, kalifiye insan giicii saglanabilmesi adina : i
ilgili egitim alanlar1 igerisinde uygun branglasma Ig__e”__gl ¥U se. ’
egitimlerinin yetersizligi buna bagh olarak beyin buyuk olgekli ve
gocii ciddi bir sorundur. katma degeri

Yeni tesvik sistemi ile birlikte stratejik ve iiksek t |
teknolojik doniisiimii saglayacak yatirnm konu- yu S:e ya Irlm _ar
lari, yatirim donemindeki vergi indirimleri ve tesvik edilmelidir.
yatirmmlara saglanan destek miktarlar1 dikkate
alinarak Tiirkiye’deki bolgeler gelismislik siralarina goére smiflandirilmigtir.
15.06.2012 tarihli ve 2012/3305 sayii “Yatirimlarda Devlet Yardimlar1 Hakkinda
Karar” ile getirilen bu yeni tegvik sistemi;

* Genel Tesvik Sistemi,

* Bolgesel Tegvik Sistemi,

* Biiyiik Olgekli Yatirimlar,

* Stratejik Yatirimlar, olmak {izere dort ana kategoride olusturulmustur.
Yatirim tesvik uygulamalarinda bdlgeler

1. Bolge 2. Balge 3. Balge 4. Bolge 5. Balge 6. Bélge
Ankara Adana Balikesir Afyankarahisar Adiyaman AgN
Antalya Aydin Bilecik Amasya Aksaray Ardahan
Bursa Bolu Burdur Artvin Bayburt Batman
Canakkale
Eskisehir [Bozcaadaive Gaziantep Bartin Cankir Bingol
Gokceada
ilgeleri Harig)
istanbul Denizli Karabiik Corum Erzurum Bitlis
izmir Edirne Karaman Diizce Giresun Diyarbakir
Kocaeli Isparta Manisa Elazig Gumishane Hakkari
Mugla Kayseri Mersin Erzincan Kahramanmaras Igdir
Kirklareli Samsun Hatay Kilis Kars
Konya Trabzon Kastamonu Nigde Mardin
Sakarya Usak Kinkkale Ordu Mug
Tekirdag Zonguldak Kirsehir Osmaniye Siirt
Yalova Kitahya Sinop Sanhurfa
Malatya Tokat Sirnak
Nevsehir Tunceli Van
Bozcaada ve
Rize Yozgat Gokgeada
ilgeleri
Sivas




Bolgesel destek uygulamasi agisindan ilag sektoriinde yapilacak yatirimlarin
yer alacag1 bolgeler itibariyla, asgari yatirim tutarlari asagidaki tabloda gosterildigi
sekilde belirlenmistir.

Ilag sektariinde bilgesel tesvik yatinm tutarlar

Bdlgesel
Sektor us-97 Tesviklerden ) ; . .
1. Bélge 2. Bolge 3. Bolge 4. Bélge 5.Bolge 6.Bélge

Kodu Kodu Yararlanacak

Sektorler
ilag/eczacilikta
ve tipta
kullanilan
kimyasal ve 4 Milyon 3 Milyon 2 Milyon 1 Milyon 1 Milyon 500 Bin
bitkisel TL TL TL TL L T
kaynakl

14 2423

driinlerin
imalat
Kimyasal
madde ve 4 Milyon 3 Milyon 2Milyon 1 Milyon 1 Milyon 500 Bin
urinlerin TL TL TL TL TL TL
imalat

11 24

14.07.2009 tarihli ve 2009/15199 sayili Yatirimlarda Devlet Yardimlar
Karari'yla getirilen tesvik sistemi dogrultusunda Temmuz 2009 ile Mart 2012
tarihleri arasinda 11.382 adet tesvik belgesi diizenlenmis 157.368 milyon TL yatirim
ve 375.609 istihdam ongoriilmiistiir.

llag Sektorii Strateji Belgesi ve Eylem Planimin belirlenen hedefleri
gerceklestirmek {izere Eylem Plani'nda yer alan her bir hedef i¢in bir Hedef Calisma
Grubu olusturulacaktir. Calisma gruplarinin, ulusal ila¢ politikamizin ivedilikle
olusturmasi ve denetim mekanizmasinin kontrollii olarak isletmesi gerekmektedir.

flag endiistrisi salgin hastaliklar, savas, ambargo gibi olaganiistii hallerde
stratejik oneme sahip olmasindan dolay: bir¢ok {iilkede, oncelikle iilke i¢i ihtiyaci
karsilayabilmek igin kurulmustur. Tlag endiistrisi, Tiirkiye icin savunma, enerji,
bankacilik gibi stratejik bir endiistri olarak diisiiniilmeli, {iretim kapasitesinin tam
olarak kullanilabilmesi i¢in istikrarh bir ilag politikas1 belirlenmelidir.

Kaynaklar

Dokuzuncu Kalkinma Plani Stratejisi (2007-2013).

Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanlig1 2010-2014 Stratejik Plani.

Tiirkiye Sanayi Stratejisi.

Saglik Bakanlig1 Strateji Dokiimani (2010-2014).

TUBITAK Vizyon 2023 Projesi.

TUIK Veritabanu.

Tiirkiye lag Sektorii Stratejisi On Hazirlik Toplant: Belgesi.

Tiirkiye Tlag Sektorii Strateji Belgesi ve Eylem Plani Taslak (2013-2016).
EFPIA (Avrupa flag Sanayi ve Dernekleri Federasyonu) Veri Tabani.
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AVRASYADA YER ALAN TURK
DEVLETLERINDE SAGLIK
TURIZMI

ARS. GOR. TUNCAY KARA'

Giris

Sanayi Devrimi ile baslayan yiiksek {iretime dayal siireg, kentlesmeye
ve is yasamma yonelik yeni sorunlarla toplumlar1 rahatsiz eder boyuta gelince;
19. yiizyilin sonunda, 6zii itibariyle toplumun daha iiretken kilinmasma dayals,
saglik diizeylerinin yiikseltilmesi ve mevcut risklerle bas edilmesine yonelik, iki
temel finansman modeli insanoglunun hizmetine sunulmustur. Bu modellerden
birisi Almanya kokenli Bismark (Bismarck) modeli digeri Ingiltere ¢ikish Beviric
(Beveridge) modelidir. Bismark modelinde siirdiiriilebilirlik istihdam diizeyinin
yiiksek tutulmasina ve prim odemelerine, Beviric modelinde ise vergilerden
miitesekkil havuza yani vergi 6deme giliciine sahip iktisadi hareketliligin icinde
bulunan vergi miikelleflerinden olusan bir topluma gereksinim vardir. Ozetle bu
iki finansman yapisinin iglerligi toplumlarin {iretkenligi ve toplum genelinde risk
paylasimi ile miimkiindiir. Glintimiizde yerkiirenin énemli bir kesiminde bu iki
temel anlayisin, degisen agirliklarda saglik finansman yapilar icinde yer almasiyla
saglik sistemlerinin ¢arklar1 donmektedir.

Zaten iktisadi bir bunalim diinyada yasanmasa dahi, hi¢bir devletin sonsuz
saglik hizmetini sunabilecek boyutta bir ekonomik giice sahip olmadig1 gerceginin

* Hacettepe Universitesi [IBF Saglik Idaresi Boliimii
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

Ancak gunumuz-
de buyuk ekono-
miler dahil olmak
Uzere yerkurede

yasanan iktisadi

durgunluklar

ve sikintilar,

oncelikli olarak
saglik finansman
modellerindeki
surdurulebilirligin

yadsinmadigy bir diinyada saglk sistemlerindeki
finansman modellemeleri ayrica bir Snem arz
etmektedir. Ancak giiniimiizde biiyiik ekonomiler
dahil olmak iizere yerkiirede yasanan iktisadi
durgunluklar ve sikintilar, oncelikli olarak saghk
modellerindeki

finansman stirdiiriilebilirligin

sorgulanmasini  beraberlerinde  getirmiglerdir.
Her devlet yurttaslarindan ihtiya¢ sahiplerine
gereksinim duyduklar1 kadar saglik hizmetini
sunma sorumlulugunu diisiik veya yiiksek bir
diizeyde muhakkak tagimaktadir. Ancak kamu
eliyle sunulan saglik hizmetlerinin niteliklerinin

sorgulanir olmasi yaninda, 6zellikle yaghlikta daha

¢ok saglik hizmetlerine gereksinim duyma gercegi

sorgulanmasini
beraberlerinde
getirmislerdir.

ve vyashlik donemlerindeki hastalik riskleriyle

bas ederken, finansmanda arkadan yetisen

kalabalik geng niifusa gore bir yapinin gelistirilmis
olmasi, niifus yapilarindaki degisimle sagligin
finansmaninda sikintilari da beraberinde getirmistir. Bu yagsanan sikintilar devletlerin
agir agir saghg: piyasaya birakmaya baglamalarini, 6zel saglik sigortacihig ile 6zel
hastanecilik yatirnmlarinin dogmasini netice veren baslica etkenler arasindadir.
Saglik alaninda yatirim yapan her miitesebbisin birincil amaci miisterilerinin
beklentilerine en iyi bigimde yant vererek pazar hakimiyet alanini genisletmek ve
nihayetinde bir kazang elde ederek varligini siirdiirmektir. Bu baglamda en diisiik
maliyete beklentileri karsilayan iyi nitelikten (kalite) 6diin vermeyen hizmetin
saglanmasi saglik yatirimlarinda bags hedeftir. Iste bu arayis, saglik yatirimcilarini ve
saglik sigorta sirketlerini miisterilerine daha ucuza saglik hizmeti sunmak amacinda
gozlerini, daha ucuza saghk hizmeti {iretilen iilkelere yonelterek, kiiresel diizeyde
insan hareketliligine dayal1 yeni bir pazar: yani saglik turizmini dogurmustur.
Yazinda saglik (health) turizmi ile tip (medikal) turizmi kavramlarinin birbiri
yerine kullanildig1 calismalar mevcuttur. Bazi makale ¢alismalarinda, “(Blouin 2010)
Saghk turizmi, hastamn saglik hizmeti almak icin yurt disina seyahati olup hem politika
ve arastirma boyutuyla dikkatleri iizerine cekmektedir” ifadesine benzer yaklasimlar
yer almakla birlikte, “(Lunt vd.) bu konuda yorum yapanlarin tip turizmi ile saghk
turizminin fakli bilesenleri vurguladiklarin1” sdyleyenler ile “(Carrera vd. 2006,s:447;
Lunt vd."den alint1) saglik turizmini bir bireyin zihinsel ve bedensel iyilik halinin yasanan
bélgenin disinda koruma yenileme ve gelistirme amacl 6rgiitlii seyahat etmektir” biciminde;
saglik turizmini, tip (medikal) turizmi kapsar bicimde ele alanlar da vardir. Medikal
(t1p) turizm, 6zii itibariyla hasta olan kisinin yurt disima gidip tibbi uygulamadan
yararlanip geri donmesidir. Ancak saglik turizmi, turizm asamasinda iilkeye
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gelenlerin saglik gereksinimlerini karsilamakla

beraber bagka bir iilkede saglig1 gelistirici, koruyucu insano g lunun
ve esenlendirici (rehabilitasyon) her tiirlii etkinligi
ve medikal turizmi ig¢inde barindirmaktadir. sonyi llarda

Bu kavramsal agiklamayla birlikte literatiirde gerceklestirdigi
bu kavramlarin birbirinin yerine bilingsizce klresel ol ce kteki

kullaniminin oldugunu belirtmemiz gereklidir.

bu buyuk

Saglik Turizminde Onemli Etmenler hareketlilik

Oncelikli olarak saglk pazarinin gelisimini ile turizm de
tetikleyengoriiniirdekitiim gelismelerinarkasimndaki her gecen
birincil etmen, II. Diinya Savasi'ni izleyen yillardan
o : o L yil daha gok
itibaren insan yasam siiresinin uzamasidir.! Ilag : _
endiistrisinde, tedavi yontemlerinde yasanan ge- geI|§mekted|r.
lismelerle birlikte teknolojinin yasami kolaylastir-

masinindogal bir sonucu olarak mriin uzamasi ve beraberinde hastalik riintiisiiniin
siiregen (kronik) hastaliklar agirlikli olusu, daha uzun yasayan bu bireylerin saglik
hizmetlerine duyduklar1 gereksinimlerini de artirmustir.

Ancak saglik hizmetlerinde bu talep yiikselisine karsi hizmet arzinin kisith
olmasi; hizmeti sunanlar bagta hekimler ile hizmet alicilar1 hastalar arasinda,
hizmete iliskin bilgi diizeyi farkliligs; ilag firmalarinin ve teknoloji iireten firmalarin
egilimleri, saglik sektoriine 6zgii olan 6zellikler olarak maliyetlerin yiikselmesini her
zaman tetiklemektedir. Ayrica bireylerin sagliklar igin gereksinim duyduklar1 bu
hizmetlere 6demeyi kabullendikleri bedellerin, gerek bireysel degerlendirmelerin
farklihig1 ve gerekse gelir esitsizlikleri gercegi ekseninde ¢ok genis bir aralikta
belirlenmesi,®> saglik hizmetlerinin, piyasa ekonomisinde gbdzde bir konuma
gelmesini saglamistir. Diger yandan, basta Avrupa Birligi'nde, Kanada'da tip
hizmetlerinde bekleme siirelerinin uzunlugu, yiikselen saglik hizmetleri maliyetleri,
Amerika Birlesik Devletlerinde piyasa kosullarinda calisan saghk sigorta
sirketlerinin bir¢ok hizmeti sigorta kapsamina almamalar:® veya daha ucuza tiglincii
diinya tilkelerinden hizmet alimi y6niinde gelistirdikleri stratejiler, yurt diginda
saglik hizmeti alinmasini tercih edilir kilmistir. Gelismekte olan iilkelerin gelismis
iilkeleri daha yakindan izlemeleri, kiiresel Olgekte ortak egitim programlarmin
diizenlenmesi, internet araciligiyla bilginin akil almaz dolasimi, gelismekte olan
iilkelerde her alanda yatirim ortakliklarina gidilmesi aymi zamanda gelismekte olan
iilkelere bilgi aktarimini da beraberinde getirmektedir. Bu aktarim sahalarindan
birisi de hekimlik uygulamalaridir. Ayrica saglik egitiminin kiiresel dlgekte basarili
uygulamalar ve saglikli kalma ve saghig1 gelistirmeye yonelik bilincin toplumlarda
artis1 saglik turizmi talepleri i¢in 6nemli etmenler arasindadir.

Diger taraftan refah diizeyi artan bireyler, devletler aras: iligkilerin olumlu
seyri ve yiiksek ulagim teknolojileri sayesinde diinyayr gezmek ve gormek
istemektedirler. Insanoglunun son yillarda gerceklestirdigi kiiresel Slgekteki bu
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._ biiyiikk hareketlilik ile turizm de her gegen yil

Hasta yatl s daha ¢ok gelismektedir. Cepten yapilan s§gllk
.. S harcamalarinin her gegen yil OECD iilkelerinde
gunlerinin Ny o .
artis1 saglik turizmi icin bir diger 6nemli etmendir.
azalmasini,

o L 2000 ve 2010 yillar1 arasinda OECD iilkelerince
tedavi surelerinin satin alma paritesine gore sagliga ayirdiklart GSYH

klsaltllmasml, oranlarinin ve biit¢e tutarlarmin ortalamalarina
hastanin daha bakildiginda ve Tiirkiye ve Norve¢ igin 2007
az acl duymas|n| verileri dikkate alinarak hesaplanmig olan 2009
SaglaleI yil1 verilerine gore OECD tilkelerinde gergeklesen
mekanizmalar, cepten harcama oram ortalama % 19.27 olup bu

Sagll g ay atirim rakam 2010 yili verilerinde veri saglanamayan

iilkeler i¢in en yakin zaman dilimindeki verilerin

yapanlarlr)_ . dikkate alinmas: ile % 19.5 bulunmustur. OECD
rekabet gucu iilkelerinin 2000-2009 arasinda saghga ayirdiklar:
acisli ndan pay artis orani, reel rakamlarla ortalama % 4.3'tiir.
dugunmeSI Yalniz 2009-2010 doneminde yavaslayarak bu oran
gere ken % 2.7"ye gerilemigtir.*

hususlardir. Genelde Afrika devletleri ile yine baz1 Arap

devletlerinden gerceklesen talep ise yiiksek tedavi
teknolojisi temelindedir. Bu tilkelerde yurt disindan hizmet alim giiciine sahip olan
bireyler yiiksek tedavi teknolojilerini yurt digindan temin etmektedirler. Iste hem
insanlarin farkh cografyalar1 ve kiiltiirleri gorme, gezme, eglenme isteklerine hem
ihtiya¢ duyduklar1 tibbi uygulamalar: yurt disinda daha ucuza fakat kaliteden 6diin
vermeksizin, istenen diizeyde teknoloji ile alma; ayrica saghk diizeylerini saghkl
iken de yiikseltme ve gelistirme isteklerine yanit vermeyi amaclayan saglik turizmi
bu sayilan temel etkenler esliginde gelismektedir.

Saglik Turizminde Gergekler

Ortaya cikis felsefesiyle saglik turizmirekabete dayalidir. “(Tasar, 2010) Rekabet;
talebin ve teknolojinin ozellikleriyle belirlenen siparige etkin bicimde uyum saglayabilmek icin
piyasanin giincel bicimlerini, tivetim yapilarini ve organizasyon modellerini uygulama siireci
olarak tamimlanabilmekte ve bu anlamuyla; miibadele sartlarim ve rakiplerin davramglarin
dikkate alan aktorler arasindaki etkilesim olarak ortaya ctkmaktadir.” Rekabetin tanimindan
da anlasilacag1 tizere, yiiksek rekabetin yasandigi saglik turizminde piyasanin
glincel bigimlerini uygulama 6nem arz etmektedir. Saglik hizmetlerinde degisen
teknolojiye, tedavi (sagaltim) yontemlerine 6rgiitsel yapinizi uyarlayamazsaniz yani
piyasanin giincel bicimlerini, tiretim yapilarii kullanamazsaniz yok olursunuz.
Zira konu yalniz hastanizi memnun etmek degil, orgiitiiniiziin yagar kilinmasi igin
bas etmeniz gereken maliyetler ile yeni yontemleri kullanarak rekabet ortaminda
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SIYASET VE KULTUR DERGISI

miicadele edebilmektir. Hasta yatis giinlerinin

azalmasimni, tedavi stlirelerinin kisaltilmasin, Tirk DUnyaSI,

hastanin daha az aa duymasm saglayic sa gllk turizmine

glicli agisindan diisiinmesi gereken hususlardir. yor)ellk olarall<
“(Erkan, 1987; Tasar vd.2010'dan alint) | culil(ELElelnily

Bagimsiz ekonomik birimlerin kendi ekonomik basarilar: icinde bulunmak

icin  Dbirbirlerini karsilikli  olarak etkilemeleri ve igin kaynak

ekonomik birimler arasindaki yaris olarak tamimlanan dagilimini

rekabet; yb’n‘l'endirm'e, kaynak dz?gzlzmznz gergekle§ti'rme p|an|amaya

ve teknolojik gelz§me' fonkszyonlz’m'm beraberinde ve teknolojiye

tasimaktadir. Bu fonksiyonlarin birlikte saglanmas: y('jnelik bilim

durumu ise; etkin ve fonksiyonel rekabet” olarak

nitelendirilmektedir. Ingilterede uygulanmakta ada_rnl_arma .

olan saglik teknolojilerini degerlendirme islemi Sahlptlr’ eksik

de aslinda bu tanimin yasamsal kilinmasina olan teknolojik

uygun bir Ornektir. Saghk turizminde etkin yatlrlmlarln

rekabet yapabilmek icin Ingiltere'nin yaptig: gergek|e§tiri|_

gibi, maliyetlere katlanmanin kar getirici veya mesidir.

mekanizmalar, saghifa yatirim yapanlarin rekabet

kar getirmeyici olmasi ortaya konarak hareket
edilmelidir. Tiirk Diinyasi, saglk turizmine yonelik olarak etkin rekabetin
icinde bulunmak i¢in kaynak dagilimini planlamaya ve teknolojiye yonelik bilim
adamlarina sahiptir, eksik olan teknolojik yatirimlarin gerceklestirilmesidir. Saglik
teknolojilerinin yurt digindan aktarimimin gergeklestirilmesi ve fiiretilen saglik
teknolojilerinin degerlendirilmesinde Tiirk Devletlerinin yetkin olmalar1 ve cag
yakalamalar gerekliligi iizerinde durulmas: gereken konulardandar.

Saglik Turizmine yatirim yapan iilkelerden olan Singapur, Malezya, Hindistan,
Tayland ve Filipinler igin saghk turizmi ciddi rakamsal biiytikliikte doévizin yurda
akisini saglamaktadir. “(Hazarika 2009) 19907ardan itibaren her il yaklasik % 16
biiyiiyen Hindistan'da saglhk turizmine iliskin olarak 2005 yilinda 150.000 hastadan 333
milyon Amerikan dolar1 gelir elde edilmistir ve Diinyada saglik turizmi sektiriinde donen
paramn 140 milyar dolar olacag: ongoriilmektedir”

Saglik Turizmi alaninda ilk olarak baska bir tilkenin vatandasini tedavi amagh
iilkeye getirme Kiiba'da goriinse de asil iktisadi anlamda uygulamalar Singapur'da
ve Malezya'da gerceklesmis olup bunu takiben 19907arin sonunda Tayland ve
Hindistan ile Filipinler ve 2000'li yillarda Giiney Kore harekete ge¢mistir.

“(Leng 2010) Vatandagslarin sagligina yonelik sorumluluk Alma-Ata Bildirgesi ile devletlerin
iizerinde olmasima karsin, son 50 yilda ok hizli gelisme kaydeden Singapur’un tartismali
olan saglik politikalari, saghk turizmi uygulamalarina ortam hazirlamistir.” Cogu gelismis
iilkeler olmak tizere birgok {ilkede gayrisafi yurt i¢i hasilada saglik hizmetlerine
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ayrilan paylar, kamusal saghk harcamalar1 ihtiyaclar1 gidermekte yetmemekte ve
cepten yapilan saghk harcamalar1 artmaktadir. OECD verilerine gore 2009 yilinda
OECD iilkelerinde ortalama olarak % 9.5 gayrisafi yurt ici hasila saghiga ayrilmistir.®
Bu ortalama hesabinda Amerika Birlesik Devletleri gayrisafi yurt ici hasilasinin
% 17.6'1ik kismini ayirarak en 6nde gelmektedir.® Verilere gore saglik sektoriinde
2009 yilinda 5.5 trilyon dolar para harcanmistir. Bu harcamalar Diinya tilkelerinin
gayrisafi yurt i¢i hasilalarmin ortalama % 10.1’ini olusturmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii'niin 2004 verilerine gdre saglik harcamalarinin % 80’inin OECD iilkelerinde
gerceklestigi belirtilmektedir. Bu raporda en diisiik kisi basi saglik harcamasi
Buruni'de 2.9 dolar miktarindadir” Bu kadar yiiksek maliyetin ve harcama
farkliliklariin olmasi muhakkak ki bireyleri, sigorta sirketlerini ve hatta devletleri
daha ucuz saglik hizmeti segeneklerini aramaya itmektedir. Bu arayislarin varligina
bir diger karut ise 2010 yili itibariyla diinyadaki saglik harcamalar: i¢in katlanilan
maliyetlerin % 17.7’lik boliimii dogrudan bireylerin ceplerinden yapilmistir.® Saglik
hizmetlerine yonelik harcamalarin her gegen giin artisinda;

-Toplumlarin saglik diizey ve bilinglerindeki artis,

-Gelismis toplumlarda bulasici hastaliklarin yerini yillarca saglik hizmetine
gereksinim duyulabilecek siiregen (kronik) hastaliklarin almasi, bu hastaliklarin
tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasz,

- Toplumlarin niifus yapilarinin degismesi;

-Insanlarin sagliklarii gelistirmek icin hasta olmadan sagliklarin iyilestirici
kaplicalardan hizmet alma gibi etkinliklerde bulunmalary; yaslihik donemlerinde
bireylerin yasli bakim merkezlerine taleplerinin artis,

- Yashliga Ozgii (geriatrik) hastaliklarin tedavi siireclerinin uzun ve
maliyetlerinin yiiksek olmasi,

- Saglik hizmetleri ¢alisanlarinin en yiiksek bilgi ile donandiklar1 egitimlerinin
yiiksek maliyetli olusu ve hastanelerin yiiksek teknoloji igeren kurumlar olmalari,

- 65 yas tlistii emekli niifusun giderlerini diinya ekonomilerinin karsilamakta
glicliik cekmesi, hususlari etkilidir.

Saglik Turizmi I¢cinde T1ip Turizminden Hizmet Alicilarin Beklentileri

Serbest piyasa ekonomisinde, saglik hizmeti sunuculari i¢in hastalarin miisteri
olarak kabulii ahlaki agidan dogru olmasa da bu anlayis giderek yerlesmektedir.
Bu baglamda hizmetlerin arzinda miisterinin, yani hastanin memnuniyeti birincil
onceliktedir. Hizmet memnuniyetinde oncelik, fiyatlarin daha ucuz olmasinda
diisiiniilityor ise de Amerika Birlesik Devletleri'ndeki bilimsel yayinlar, hastalarin
bagka bir iilkede gidecekleri saglik kurulusunu segerken, bu kuruluslarin kalite
akreditasyonlarinin olup olmadigma dikkat ettiklerini gostermektedir. Gidilecek
saghik kurulusunun seciminde, hem ucuzluk hem de standartlarda belli seviyeyi
yakalamis olmasi birlikte istenmektedir.

Maliyetin diisiik olmasi ve kalite akreditasyonunu izleyen diger olgu, tedavi
goren hastalarin sosyo-kiiltiirel yonden kendilerine uygun bir ortamda bulunmak
istemeleridir. Tedavi (sagaltim) siirecinde, anadillerini bilen hekimlerden ve
calisanlardan hizmet almak arzusundadirlar.

Tip turizminde, sunulan saglik hizmetlerinin basarisini etkileyen ve hizmet
alicilarca aranan bir diger 6nemli nokta; tedavi (sagaltim) siireci sonunda &zellikle
ameliyatlardan sonra, iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileyecek istenmeyen
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olaylarin gerceklesme olasiliginin indirgenmesidir. Bu indirgemede hastanin kendi
iilkesine donerken yapacagi ugak ucus siiresinin kisa olmasi 6zellikle istenmektedir.
Ciinkii kisa ugus mesafesi olmasi hastanin daha erken taburcu olmasini saglayarak,
hastanelerde yatak devir hizi ile diisiik maliyetleri saglamakla birlikte, tedaviye
olumsuz etki edecek olaylarin (komplikasyonlar) ortaya ¢ikma riskinin diigmesinde
etkilidir. Ayrica istenmedik tibbi sonuglarin engellenmesi ve {ilkeye doniildiigiinde
yapilacak bakimlarin bagarili kilinmas: igin kendi hekimleri ile gidilen {ilkenin
hekimleri arasinda elektronik tip uygulamasinin varlig1 istenmektedir.

Hem tip turizmi ve hem de saglk turizminin tiim uygulamalarinda miisteri
olarak ele alman bireyler, kendi Kkiiltiirlerine 6nem verildigini gormek, kendi
mutfaklarmni hastanelerin otelcilik hizmetleri biinyesinde tatmak, bunun yaninda
diger kiiltiirlerin mutfaklarini gormek istemektedirler. Bu noktaya dikkat edilmesi
ayn1 zamanda miisteri memnuniyetini yiikselterek, yurt disinda hizmetlerin pazar
paymin artmasini netice verecektir.

Diinyanin 6zellikle 6nde gelen ekonomilerinde saghga ayrilan paylara
bakildiginda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki payin 2,5 trilyon dolara yakin olmas,
Japonya icin yarim trilyon dolara yaklagsmasi, Avrupa’nin biiyiik ekonomilerinin
saghiga 200 ila 387 milyar dolar arasinda kaynak ayirmalari ve buna ragmen
sagliga ayrilan kamusal olmayan GSYH paylarinin ytiizdeleri ve bireylerin cepten
harcamalarmin oranlar1 saghk hizmetleri pazarinin piyasa ekonomisinde nedenli
biiyiik oldugunu gostermektedir. Bu rakamlar ¢cogu devletin yillik gayrisafi yurt ici

hasilasinin (GSYH) tizerinde olan tutarlardir (Tablo 1).

Tablo 1. 2009 Yilinda Bazi Ulkelerde Sagliga Ayrilan Gayrisafi Yurt ici Hasila Paylar, Kisi
Bagsina Saglik Harcamalari, Kisi Bagina Cepten Yapilan Saglik Harcamalari, Cepten Yapilan
Harcamalarin Toplam Saglik Harcamalar: Igindeki Payr®

Ulkeler Sagliga Ayrilan Gayrisafi Yurt igi Kisi Basina Kisi Basina Sahsi Saghk
Hasila (Milyar A.b.d. dolar1) ve Bu Diisen Top- | Cepten Ya- Harcamalarmin
GSYH I¢inde Toplam, Kamu, Ozel lam Saghk | pilan Saghk Toplam Saghk
Yiizdeleri Harcamasi (°) | Harcamas1 | Harcamalarmndaki
©) Pay1 (%)
ABD 2440 17.6 8.4 9.2 7960 974 12.24
Almanya 387 11.7 9 2.7 4723 617.5 13.07
Fransa 311 11.9 9.3 2.6 4840 354 7.31
ingiltere 212 9.8 8.23 1.57 3440 339 9.85
Italya 200 9.4 73 2.1 3323 652 19.62
G. Kore 58 6.9 4.0 29 1184 385 32.52
Japonya 479 9.5 7.81 1.59 3754 545.5 14.41
Cin 255 5.1 2.6 2.5 191 71.6 37.47
Hindistan 53 42 1.4 2.8 44 26.5 60.22
Rusya 69 5.6 3.55 1.95 476 143 30
Brezilya 142 8.8 3.83 4.97 734 236.8 32.26
Tiirkiye 42 6.7 5 1.7 575 92 16
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Sosyal giivenlik sistemleri acisindan saghk hizmetlerinin yalniz kamu
kaynaklar ile karsilanamadig: bir gercektir. OECD verilerine gore 2009 yilinin
saglik harcamalarinda OECD filkeleri kamu payimn saghk harcamalarindaki
agirhiginin % 72 iken Tiirkiye'de saghiga ayrilan kamu kaynag: toplam kaynagin
% 73'tiir."® Amerika, Hindistan, Brezilya, Cin, Rusya, Giiney Kore ve Japonya'nin
kamu ve 6zel paylari birbiri ile karsilastirildiginda bazen birbirine yakin bazen 6zel
agirhikli, bazen ise kamu agirlikli harcamalariyla biri digerinden 6ne gikmaktadir.
Ulkeler istenen saglik hizmetine erisme noktasinda kaynak israfinin 6nlenmesi ve
hizmetlerin gereksiz kullaniminin 6niine ge¢mek amagh kamu tarafindan sosyal
sorumluluk temelli 6demeler konmaktadir. Bunlar muayene olurken belli katk:
paylariyla hizmetin maliyetine katilma veya eczanelerden para ddeyerek ila¢ alma
gibi gesitli bigimlerde yapilan sahsi cepten harcamalardir ve bu harcamalarin
tutarlar1 birgok devlette aylik maaslarin tizerindedir.

Saglik harcamalar1 kalemlerinin temel alinmasi, saglik turizmi igin yanlis
bir anlayis olarak degerlendirilebilir. Ciinkii saghk turizmi yurt disindan tip
hizmetlerinin alinmasi1 yaninda sicak su kaynaklarindan, masaj merkezlerinden,
yasli bakim evleri ve emeklilikte saglig: gelistirici bir yayla evine ¢ikmaya kadar
genis bir yelpazededir. Ancak kisilerin saghg: gelistirici hizmetlerden, kaplicalar
gibi sicak su kaynaklarmndan yararlanmalari, yashliga yonelik hizmet evlerinden
faydalanmalari yine bir bigcimde saglik seviyesinde ilerleme anlamina gelmektedir.
Bu ihtiyaglarin hissedilmesi ise birincil olarak iilke saghk sistemleri ile ilgilidir.
Dolayisiyla tip hizmetlerinin toplumda sunumu ve bunlarin maliyetleriyle saglik
turizminin diger olgularinin ilgisi oldugundan devletlerin saglik sistemlerindeki
harcama tutarlarina bulgularda agirlik verilmistir.

Tablo 2. Avrasya Cografyasindaki Tiirk Devletlerinde 2000-2009 yillarinda Saghiga Ayrilan
GSYH Pay1 ve Saglik Harcama Oran ve Tutarlari™

Ulkeler 2000 Y1l 2009 Y1l
Sagliga Sagliga Kisi Bas Sagliga Sagliga Kisi Bas1
Ayrilan Ayrilan Toplam, Ayrilan Ayrilan Toplam,
GSYH Pay1 GSYH Cepten GSYH GSYH Cepten
Payinda Yapilan Pay1 Payinda | Yapilan Saglik
Kamusal Saglik Kamusal | Harcamas (%)
Oran(%) Harcamasi(®) Oran (%)

Azerbaycan 4.7 18.5 30-19 5.8 23.1 283-196
Kazakistan 4.2 50.9 51-25 4.5 29.2 326-131
Kirgizistan 4.7 44.3 13- 6.5 6.4 53.0 57-24
Ozbekistan 5.7 441 32-17 59 453 73-32.5
Tilirkmenistan 4.0 79.6 45-9 2.5 59.2 92-37.5

4.9 62.9 205-57 6.7 75.1 575-92

OECD iilkeleri icinde Tiirkiye'nin bu Oolgiitte, son siralarda oldugu
gercegi ile bu tabloya bakarsak Tiirk devletleri ile OECD d{ilkeleri arasinda saglik
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hizmetlerinin maliyetlerinin kamu-6zel agirhkh ._
Kronik hastalikla-

kamunun agirhgimi gerceklestiremedikleri, sosyal [m yogun oldu-
devlet anlayislarinin  saglik hizmetleri sagla- gu Bati toplumla-
mada yetersiz oldugu gozlenmektedir. Saghga rindaki hizmet
2009 yilinda en diisiik gayrisafi yurt i¢i hasilay1 % gereksinimleriyle
2.5 pay ile Tiirkmenistan ayirmistir. 2009 yilinda Turk DUnyaS|n|n

karsilanma oranlar1 arasinda biiyiik farklar
vardir. Tiirk devletlerinin saglk sistemle-rinde

Azerbaycan'in 196 dolarlik ve Kazakistan'in 131 hizmet gereksi-

nimleri ayni bo-
yutta olamaz.

dolarlik cepten yapilan harcama tutarlar gercekten
ekonomik durumlarina gore bu {ilkeler icin yiiksek

rakamlardir. Ayni zamanda Azerbaycan igin

2000 yilindan 2009 yilma kadar cepten yapilan

harcamalarin oransal artisina baktigimizda 10 kat artig vardir. Bu cepten harcama
miktarlarina bakarak Tiirk diinyasimin saglik hizmetlerine erisimde esitlik sorunlart
olabilecegi, ilk akla gelen konudur. Ancak saglik hizmetleri yoniinden saglik hizmetlerinin
diger devletlere gore daha diisiik iicretle tiretildigi ve saglik is giiciiniin maliyetinin gelismis
iilkelere gore daha diisiik olabilecegi de akla gelmektedir. Verilere niifus yapilari ile beraber
bakmak daha dogru inceleme imkani verir. Kronik hastaliklarin yogun oldugu Bat1
toplumlarindaki hizmet gereksinimleriyle Tiirk Diinyasinin hizmet gereksinimleri
ayni boyutta olamaz. Giiniimiiziin biiyiik ekonomilerinin niifuslarinda 6zellikle
65 yas uistli niifusu incelemek faydali olacaktir. Ciinkii geng insanlar ¢ogunluk
itibariyle akut, gecici saglik sorunlarina yakalanmakta olup, saglik hizmetlerini ¢ok
fazla kullanmamaktadirlar. Buna karsin yasl bireyler kronik (siiregen) hastaliklara
maruz kaldiklar: igin hem saglik hizmetlerine daha ¢ok gereksinim duymakta
hem de tedavi (sagaltim) maliyetleri yiiksek olmaktadir. Asagidaki tablolarda yer
alan verileri incelemeden Once bir diger énemli husus ise, 65 yasina gelindiginde
bireylerin yasam beklentileri ile bu yasam beklentisinin ne kadarmni saglikli olarak
gecirecekleridir. Aradaki fark yillar1 boyunca bu insanlarin tedaviye gereksinim
duyacaklari bir gercektir. Tedaviyi salt olarak ele almanin yaninda bir diger gercek
bu emekli olan bireylerin bakima muhta¢ duruma gelerek stirekli saglik bakimina
gereksinim duyabilmeleridir. Avrupa Birligi ve diger ekonomiler bu konuda
saglikli yaslanma programlarina 6zellikle dnem vermekte ve hem bireylerin kendi
kendilerine yetmeleri hem de sosyal giivenlik sistemleri {izerinde yiik olmamalar:
amaglanmaktadir.
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Tablo 3. 2009 Yilinda OECD, AB-27, Tiirkiyede +65 Yas Niifusunun Toplam Niifus
Icindeki Orani, 65 Yas Sonrast Beklenen Yasam Siiresi, 65 Yas iistii Beklenen Saglikl: Yasam
Siiresi ve Bu Degerlerin Farklari™?

Ulkeler +65 Yas Nﬁfusun Toplam 65 Yasinda 65 yas tistii 65 Yas sonrast
ve Niifus Igindeki Oramn Beklenen Beklenen Saglikli olunmamasi
Birlikler Yagam Siiresi | Saglikli Yasam olas1 yagsam y1l1
Siiresi

Erkek Kadin Erkek | Kadin | Erkek | Kadin | Erkek Kadin
AB-27 7.4 10.0 17.3 20.9 8.4 8.4 8.9 12.5
OECD 6.3 8.4 17.2 20.5 9 9.8 8.2 10.7
Tiirkiye 3.06 4.33 14.4 15.9 - - - -

OECD iilkeleri iginde 65 yasinda en yiiksek yasam beklentisi Japon
kadinlarda olup 24 yildir. 65 yasina gelindiginde saglikli yasam beklentisinde ise
Isveg ve Norveg'te kadinlarda 14 erkeklerde 13,5 yildir. 65 yagindan sonraki yagam
beklentisinden saglikli yasam beklentisini ¢ikardigimizda ortalama olarak saglik
hizmetine siirekli gereksinim duyulacak AB-27 iilkelerinde erkeklerde 8,9 kadinlarda
12,5’dir. OECD iilkelerinde ise bu rakamlar erkekler i¢in 8.2 kadinlar i¢in 10.7’dir.
Burada bu sayilarin aritmetik ortalamasmi almak dogru degildir. Hesaplamada
aritmetik ortalama yerine agirlikli ortalamanin alinmasi ve niifus icindeki ytizdenin
dikkate alinmasi daha dogru olacaktir. Tablo verilerine baktigimizda 65 yas {istii
niifus iginde kadm oranmin yiiksekligi, kadinlarin daha uzun yasam beklentisi
ve sagliksiz olmasi, muhtemel yasamin kadinlarda uzun olmasidir. Bu rakamlar
beraber degerlendirildi§inde Avrupa genelinde ve OECD iilkelerinde yash iken
saglik hizmetlerine duyulan gereksinim daha iyi anlasilacaktir.

Tablo 4. Bazi OECD iilkeleri, Avrupa Birligi ve Gelecekte Gliglenmesi Beklenen
Ekonomilerin Niifus Yapilarina fliskin Tahminler 3

Ulkeler ve 2010 Yil | 2010 2025Y1l | 2050 Yil | 2010 Yilinda | 2050 Yilinda Her
Birlikler Ortasi Yili+65 Ortast Ortast Her Yasliya Yasliya (+65)
Niifusu Nifusun Nifusu | Nifusu [ (+65) Digsen | Diisen Calisma
(milyon) | Tim (milyon) | (milyon) | Calisma Cagindaki
Nifusta Cagindaki (15-64) Niifus
Yiizdesi (15-64)
Niifus
AB 501 17 514 510 4 2
ABD 309.6 13 351.4 422.6 5 3
Japonya 1274 23 119.3 95.2 3 1
Cin H. Cum. 1338.1 8 1476 1437 9 3
Giiney Kore 48.9 11 49.1 42.3 7 2
Rusya Fed. 141.9 13 140.8 126.7 6 3
Hindistan 1188.8 5 1444.5 1748 13 5
Brezilya 193.3 7 2124 215.3 10 3
Diinya 6892 8 8108 9485 9 4
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Gelismis diinya ekonomileri olarak Japonya,
Rusya ve Giiney Kore’nin 2010 yili itibariyla en yash
olduklar1 goriilmektedir. 2050 yilindaki her yash
basmna diisen calisan niifusu agisindan, Avrupa
Birligi, Japonya, Giiney Kore, Rusya Federasyonu
ve gelismekte olan Cin, Brezilya ve Hindistan
ekonomilerinin yashlik olgusundan dolayr en ¢ok
olumsuz etkilenecek iilkeler olarak goriilmektedir.
Dikkat ¢eken husus Amerika'nin yash niifusunun
diinya ortalamasinin {istiinde olmasma karsin
diinyanin yasayacag niifus yapis1 doniisiimiiniin
iizerinde sert olmayan bir doniisiim yasayacagidir.
Diinya ortalamasinda 2010’'dan 2050’ye her yash
basina ¢alisma ¢agindaki niifus 9dan 4’e inmesine
karsilik ABD i¢in bu rakam 5’den 3’e inmektedir.

SIYASET VE KULTUR DERGISI

2010 yilinda
Dunya ortalama-
sinda 65 yas Us-
tU nufusun % 8
oldugu hatirlanir-
sa Turk devletle-
rinin geng yapida
oldugu gorulmek-
tedir. Ancak
2050’lere yakla-
sildik¢ga dunya
ile ayni nufus
yapisina

dogru gidildigi
gorulmektedir.

Tablo 5. Avrasyada bulunan Tiirk devletlerinin Niifus Yapilarma Tliskin Birlesmig

Milletlerin Ongpriileri'*

Ulkeler 2010 Yilu 2020 Yilu 2040 Yili Niifus 65 Yasinda Beklenen

Niifusu Niifusu (mil.) +65 | (mil) ve +65 yas Yasam Beklentisi

(mil.) +65 Yas Yas Niifusunun | niifusun Yiizdesi | (Yillar)

Niifusunun Yiizdesi (%) (%)

Yiizdesi (%)

Niifus | Oran | Niifus Oran | Niifus Oran 2010 | 2020 | 2040

Yili | Yilh Yili
Azerbaycan 9.18 6.6 10.23 7.1 11.27 15 14.6 | 15.2 | 16.7
; 20.06 | 11.7
Kazakistan 16.02 6.8 17.68 8.3 796 | 977 146 | 16.0
Kirgizistan 5.33 44 6.01 4.8 13.8 | 143 | 148
Ozbekistan 27.44 44 30.8 5.1 34.8 11.3 134 15.2 | 159 | 173
- 90.3 15

Tiirkiye 72.8 6 80.75 8 6.47 105 154 | 16.2 17.8
Tiirkmenistan | 5.04 4.1 5.67 4.6 13.8 | 147 | 16.2

Tablodaki bilgilerden goriilen tiim Tiirk devletleri icinde en geng yap:
Ozbekistan, Tiirkmenistan ve Kirgizistan'dir. Ancak 2040 yili itibariyla biitiin Tiirk
devletleri niifus yapilar itibariyla birbirine benzemektedir. 2010 yilinda Diinya
ortalamasinda 65 yas {istii niifusun % 8 oldugu hatirlanirsa Tiirk devletlerinin geng
yapida oldugu goriilmektedir. Ancak 20507ere yaklasildikca diinya ile ayni niifus

yapisina dogru gidildigi goriilmektedir.




Tablo 6. Alt: Tiirk Devletinde 2010 ve 2050 Yillarinda Her Yash (+65) Kisi Basina
Diisen Calisma Cagindaki Niifus (15-64) Oranlar1®®

Ulkeler ve Diinya | 2010 Yilinda Her Yasl (+65) I¢in 2050 Yilinda Her Yash (+65) icin Diigen
Diisen 15-64 Yas Niifusu 15-64 Yas Niifusu
Azerbaycan 11 4
Kazakistan 10 4
Kirgizistan 10 4
Ozbekistan 15 5
Tiirkiye 11 3
Tiirkmenistan 16 5
Diinya 9 4

Tabloda goriildiigii iizere dinyada 2010 yilinda her +65 yas bireye 9 calisma
caginda kisiyi varken biitiin Tiirk devletlerinin oranlari daha yiiksektir. Ancak
dikkat ¢ekici olan 2050 y1li niifus projeksiyonunda diinya ile Tiirk Diinyasmin aymn
oranda yapiya ulasmasidir. Bu Tiirk devletlerinde niifus yapist doniistimiiniin
diinya ortalama hizinin {istiinde oldugunu gostermektedir. Diinya 9dan 4’e dogru
seyrederken Tiirk diinyasinda en biiylik ekonomi olan Tiirkiye 11’lerden 3’e
dismektedir.

Avrupa Birligi 2050 yili i¢in GDP hesaplamalar1 yapmigtir. Buna gore
GDP'nin paylasimi agirhikli olarak Cin, ABD, Japonya, Hindistan, Avrupa Birligi
arasinda olmaktadir.'® Tiirk Devletlerine kayda deger pay diismemesinin bilimsel
bir agiklamasi olmasi gereklidir. Tiirk Devletleri arasinda is birliginin gelistirilmesi
olanaklari, niifus yapilari ve cografi konumlari stratejik 5neme haizdir. Ancak Avrupa
Birliginin 2050 yilina iliskin raporunda Japonya, ABD, Hindistan, Cin, Brezilya ve
Rusya’ya yer verip Tiirk Diinyasin1 digerleri i¢inde “goriilmezlige terk etmesi”"”
manidardir. Zira bugiinkii biiyiik ekonomilerin niifuslarinin ortalama olarak 4'de
birinin yaslanacagi, ortalama insan Omriiniin 907lara c¢ikacagi ve bu baglamda
daha ¢ok saghk bakimi gereksinimi olacagi, sosyal giivenlik harcamalarinin artip,
niifus igindeki ¢alisana bagimh oranlarmin her gecen giin artacag: ortadadir. Bu
gerceklik ile son yillarda Tiirk Devletlerindeki ekonomik gelismeler ve niifus yapilar: beraber

Resim1. 15-64 Yas Arast Niifus / +65 Niifus orani ile Diinya Haritasi®.
Mavi: 15 ve tizeri  Yesil: 10 ila 14.9 Sar1: 5ila9,9  Turuncu: 5den az
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Diinya {izerinde son yillarda saghk turizmine yatirnm yapan devletler
cogunlukla yesil renkli olanlardir. Yani 65 yas tizeri bir kisiye karsilik en az 15-64
yas aras1 10 bireyin oldugu devletlerdir (iran, Meksika, Hindistan, Tayland, Misir).
Dikkat edildiginde goriilecektir ki, Tiirk devletleri de agirlikli olarak bu 6zelliktedir.
Birlesmis Milletler raporuna gore diinya genelinde 2050 yilinda 60 yas {izeri olan
niifusun orani % 21 olacaktir. Avrupa Istatistik Yillig1 2011 i¢inde 2009 y1h itibariyla
Avrupamin % 17,2'si 65 yas ve iizerinde oldugu ve 2060 y1ih itibariyla bu oranin %
30"un tizerinde olacag: belirtilmektedir.

Ayrica yasli/calisma ¢ag1 niifusunun azlig1 sosyal giivenlik sistemleri igin
tehdit olusturmakta, buna careler aranmaktadir. Avrupa Birligi care olarak saglikli
yaslanmay1 ve 2020 yil1 igin 15-64 yas grubunda % 757ik istihdami1 amaglamaktadir.
ABD i¢in 6ngoriilen senaryonun gergeklesmesi halinde 2010 yilinda 40 milyon
olan yash sayis1 89 milyona erisecektir. Ayrica teknolojik gelismeler esliginde daha
uzun yasayacak olan insanlarin saglik harcamalari sosyal giivenlik harcamalarini
gececektir.

Tablo 7. 2010-2050 Yillar: Arasinda ABD.de Sosyal Giivenlik Harcamalar: ve Saghk
Yardimlarimin Yiizde olarak GSYH. Pay Durumlart™

Gosterge Deger | 2010 Y1l | 2030 Y1l 2050 Y1l1
Sosyal Giivenlik Harcamalar1 4.9 6.1 5.8
Saglik Yardimlari 3.5 6.4 8.7
Toplam 8.4 12.5 14.5

Tiirk Devletlerinin giiniimiiz i¢in geng¢ niifusa sahip yapilar1 asagidaki tabloda
gosterilmistir.

Tablo 8. Avrasya Cografyasindaki Tiirk Devletlerinde 2010 Yilinda 5-18 Yas Arast Niifus
Bilgileri (1000 kisi)*

Devletler 5 Yas 18 Yas 5-18 Yas Toplam 5-18 Yas
Alt Alt Niifusu Niifus Niifus Oram
Niifus Niifus (%)
Azerbaycan 795 2432 1637 9000 21,52
Kazakistan 1641 4725 3084 16300 18,92
Kirgizistan 595 1954 1359 5300 25,64
Ozbekistan 2738 9940 7202 28100 25,63
Tiirkiye 6413 23109 16696 73722 22,64
Turkmenistan 506 1804 1298 5200 24,96

Bu niifus verileri dikkate alindiginda egitim 6grenim ¢aginda Tiirk Devletleri
niifusunun azimsanmayacak diizeyde oldugu belirgindir. Tabloda goriildiigii tizere,
Tiirk Devletlerinin hepsinde 2010 yil1 itibariyla 5-18 yas arasi niifus verilmistir ki
bu niifus 2012 itibariyla 7-20 yas arasi niifusa denk gelmektedir (bu yasa 0zgii
Olim oranlar1 hesaba katilmamustir). 7 yas ile 20 yas arasi demek ilkogretime
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baslamis olanlar ile {iniversite egitimine baslayanlara kadar olan genis yelpazedeki
niifustur. Elbette bu niifus icinde 18 yas altinda is sahasina is giicii olarak katilma
gercegi de vardir. Bununla birlikte, bu niifusun 6niimiizdeki 40 yillik diinya niifus
projeksiyonu dikkate alinarak, yiliksek ekonomik getiri saglayacak alanlarda egitime
yonlendirilmeleri Tiirk devletlerinin gelecek nesillerinin refahi icin en Onemli
konulardan biridir. Bu alanlar i¢inde saglik turizminde etkin olma yolunda ise tip
egitimine onemli kaynak ayrilmasi ve hatta tip egitiminde diinya standartlar: ile
yarisan Tiirkiye ile tip egitimi alaninda isbirliklerinin ivedi bi¢cimde gelistirilmesi
gereklidir. 2010 yili verilerine gore diinya niifusunun % 70,6 Ttk boliimii Avrupa ve
Asya kitalarinda yasamaktadir. Bu yiiksek niifuslu cografyanin merkezinde yer alan
Tiirk Devletlerinin ayrica Amerika Birlesik Devletleri'ndeki pazari geri planda
birakmayan stratejiyi uygulamalar: yerinde olacaktir. Zira iilkeler i¢inde saghiga en
fazla para Amerika’da harcanmaktadir.

45 =
40 P
I i =
35 e /
R e, e Azerb
A S zerbaycan
% — = - - g
25 = : ,,,,,,, Kazakistan
20 — — — Kirgizistan
15 Tiirkiye
10 — — Turkmenistan
5 .
Ozbekistan
0
2000 Yili ' 2010 Yili ' 2020 Yili 2030 Yilu 2040 Yili ' 2050 Yili

Grafik 1. 2000 -2050 Yillarinda Tiirk Devletlerinin Ortalama Yaslarimin Grafigi*,
Grafikte gortildiigii gibi Tiirk Devletlerinin iginde ortalama yasi en ¢ok
yiikselen Tiirkiye'dir. Burada dikkat edilmesi gereken Tiirk Devletlerinin yan yana
bir demet gortintimii vermesidir. Konumunu tek koruyan {ilke olarak Kirgizistan

gbze carpmaktadir.

Sonug ve Oneriler

Gilintimiiziin giiglii ekonomilerinin 2030 yilinda ortalama beste bir niifuslarinin
65 yas tizerinde olacag1 ve 2050 yilinda bu oranlarin 1/3 seviyesine ¢ikacagi tahmin
edilmektedir. Bu niifusun yashiliga 6zgii (geriatrik) hastaliklarla miicadele etmek
zorundakalacagi bir gercektir. Avrasya cografyasindaki Tiirk devletlerinin konumlar:
itibarryla bu ekonomilerin ortasinda yer almalar1 yani sira su an yetismeye aday insan
glicii mevcudiyetleri birlikte degerlendirildiginde, bu pazara yonelik saglik hizmeti
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SIYASET VE KULTUR DERGISI

iretimi, yani saghk turizmi yatirimlar iktisadi

anlamda tam bir firsattir. Ancak Tiirk Devletlerinin TU rk Devletleri
karsilasacagr bir sikintt sudur: Tiirk Devletleri g eli $m' S

gelismis ekonomilere gore bugiin ve 20307ar igin ekonomilere

d 11 ek ilere b ktedir. Tiirki gére bugun NE
oranda yagl ekonomilere benzeyecektedir. Tiirkiye 2030'lar |g:|n

geng olsalar da 2050 yilinda niifus yapilar1 biiyiik

ile Azerbaycan niifusunda 65 yas {istii niifus

geng olsalar da
2050 yilinda
nufus yapilar
bayuk oranda
olarak Avrupa Birligi, Kore ve Japonya'dan dersler ya§“ ekonomilere
cikarilip saghikli yaslanmaya yonelik politikalar benzeyecektedil’-
ivedilikle islenmelidir. Avrupa, Japonya ve Cin’in

paymin 2040 yilinda en yiiksek olacag1 ongoriisiine
dayanarak, bu {iilkelerde niifusun geng kalmasi i¢in
dogum oranlar iizerine tegvikler planlanmalidir.

Eger bu uygun goriilmiiyorsa ikinci bir segenek

yaslanmasina karsilik Afrika ve Hindistan'in niifuslarinda patlama yasanacaktir.
Bu konuda yapilmis galismalar dikkate alindiginda gelecegin saglik hizmetleri
sunumunda merkez olabilmek i¢in her iki politika es zamanli uygulanmalidir.
Diger bir husus, sosyal giivenlik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi igin 15-
64 yas arasi istihdamin artirlmasi bir ¢oziim olarak goz ardi edilmemelidir.
Tiirk Devletlerinin niifus yapilarinin icinde bulunduklari cografya karsisinda
20307ara kadar giiglii olacag: asikar olup bu gerek Tiirk Devletlerince ve gerekse
yatirimcilarca firsata doniistiiriilmelidir. Daha sonra 205071ere dogru diinya ortalamas:
ile es deger yapida bir niifus yapisina doniisiim beklenmektedir ve bu doniisiimiin diinyadan
daha mzli gerceklesmesi Tiirk Devletleri icin sorunlar getirecektir. Bu noktada saglik
turizmi igin karar almada Tiirk Devletleri asla tembel davranamazlar, boyle bir
liiksleri yoktur. Oniimiizde 2030 yilina 18 yillik bir siireg vardir. Bu durumu Tiirk
Devletleri degerlendirmelidirler. Avrupa Birligi yaslanmaya bagl olarak sosyal
giivenlik sistemlerindeki bagimli niifus sorununu 15-64 yas arasi niifus i¢indeki
istihdamini 2020 y1l1 i¢in % 75lere cekerek ¢ozmekte gormektedir. Bu noktada Tiirk
Devletlerinin de istihdam seviyelerini yiikseltmesi i¢in saghk turizmine yatirim
yapmalari, bilissel diizeyi yiiksek is gorenler yetistirmeye odaklanmalar: elzemdir.
fstihdam yaratma noktasinda saglik turizmi yatirimlari tamamen gelecege
yonelik olup, yemek sektoriinden eglence sektoriine, danismanlik hizmetlerinden
tip hizmetlerine, sigortacilik, reklam, tanitim, otelcilik hizmetlerine degin birgok
sektore kaynak aktarmminin saglanacagy, istihdam olanaklar: sunan bir sahadir. 2012
yilindanitibaren saglik turizminde dolagimi 6ngoriilen 100 milyar dolarlik harcamaya
Tiirk Devletlerinin kayitsiz kalmasi kabul edilemez. Zira Tiirk Devletlerine gorece
kisi bagina diisen hekim sayis1 daha az olan ve niifus yapilar1 benzeyen {ilkeler
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

saghk turizminden milyarlarca dolar gelir elde
A yrica ya Iniz etmektedirler. Hatta bu gelir her y1l bir 6ncekinden
hastaneler daha yiiksek tutarlarda gerceklesmektedir. Bir diger

agisin dan husus grafik 1'de goriildiigii tizere, Tiirk Devletleri

degil turizm
uygulamalari
acisindan yurt
disi uygulamalar
incelenerek

Tark D ev!etler / Asya ve Avrupamin en {icra bolgesinden
kendi kalite bir Tiirk Devletine ugak yolculugu en fazla
standartlarini 6 saat ile mimkiindiir. Tiirk Devletlerinde
dljnyaya yapilacak olan tedavinin basarisiuin, ugak
dU_VUf malidirlar. yolculugunun uzunlugu ile riske girmesi pek olasi

goriinmemektedir. Bu noktada Tiirk Devletleri

niifus yapilar1 itibariyle 2050'ye varan siirecte
farklilagsmalara gidiyor olsalar da baslangictaki
aralik ¢ok fazla degismemektedir. Bu durum Tiirk
Devletlerinin kendi aralarinda saghk turizmine
yOonelik koklii isbirliklerini gelistirmeleri i¢in olanak

saglamaktadir.

diinya cografyasinin merkezinde olmasi yoniiyle essizdirler. Tiirkiye'den 4 saatte
izlanda’ya, Kazakistan'dan 5 saat ugus ile Tokyo'ya varmak miimkiindiir. Saghk
turizmine 6zel havayolu ag1 tizerinde diigiiniilmeli ve havayollarinca saglik turizmi
desteklenmelidir. Ayrica bu ugus siirelerinin kisalig1, yalnizea tip turizminde degil saglik
turizminin diger tiim ayaklarimda pazarlama icin Tiirk Devletlerini essiz kilan bir etmendir.

Diinya standartlarinda tibbi uygulamalarda yetkinlik sorgulanmalidir. Bu
noktada Tiirkiye OECD ortalamas: altindaki hekim sayisimi artirirken, Batinin tip
uygulamalarmin diger Tiirk Devletlerince de uygulanmasma katkida bulunabilir.
Tiirkiye JCI (Joint Commission International) akreditasyon kurulusunca akredite
edilmis 40 hastanesi ile diger Tiirk Devletleri i¢in saghk turizmi uygulamalar1 igcinde
ornek alinmalidir. Ayrica yalniz hastaneler agisindan degil turizm uygulamalari agisindan
yurt digt uygulamalar incelenerek Tiirk Devletleri kendi kalite standartlarim diinyaya
duyurmalidirlar.

Tiirk Devletleri turizm ile beraber saglik sahasinda giiglii ve zayif yonlerini
saptamalidirlar. Ulkelerin yalniz tip turizmi odakl degil saglik turizmini ilgilendiren
sicak su kaynaklarina yonelik tesislere, otellerin saglik merkezlerinin yeterliliklerine,
alternatif olarak saghg: gelistirmeye yonelik acilabilecek merkezlere, fizik tedavi
ve yash evleri merkezlerine dair ulusal 6lgekli stratejiler gelistirilmelidir. Turizm
yatirimlar1 gibi saglik turizmi de kirilgan bir ekonomidir. Ulkede giivenlik olgusuna
iligkin sikintilar tilkeye gelecek kisilerin kararlarim etkileyebilir. Bu baglamda Tiirk
Devletleri vizyonlarmi ortaya koymalidirlar. Ornegin, Tiirkiye Cumhuriyetinde

kaplica turizmine ayrica 6nem atfedilmektedir. Giliglii ve zayif yonler saptanirken,
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saglik altyapisi, bina, teknoloji durumlari, sahip ._
olunan MR, tomografi, 151n sagaltim (radyoterapi) Turk Devletleri

cihazlar1 ile hasta yatagi odalar1 saptanarak |g|nd e yalnlz
planlama icin altyap: olugturulmalidir. 2010 yilinda Ti rkly e’nin g i Ql 0
Tiirkive’d Sk esitimi STk i - _
irkiye'de saghk egitimi ve saghk insan giicii olmasi yeterli

durum raporunda kurumlarmn 6grenci ve akademik

deqildir. Avrasya
cografyasinda
yer alan butun
Tark Devletlerinin
gugclu olmasi
gereklidir.

personel durumunu, fiziki mekan ve kapasite ile
cihaz ve donanim durumu saptanmustir.”

Ivedi alinacak kararlar ile saglk insan
gliciinlin stiin nitelikli yetistirilmesine devlet

destekli yatirmlar yapilmalidir. Zira, bir uzman

doktorun yetismesi lise sonras: ortalama 11 yillik

bir siireyi gerektirmektedir. Planlamalarin eyleme
derhal doniistiiriilmesi gerekmektedir. Bu tarihten itibaren atilacak adimlarm 2030
yillarinda Tiirk Devletlerini saglik turizminde cazibe ve ekonomi merkezi yapmamasi
olasi degildir. Saglik alanindaki teknolojik arastirmalara yatirimlar yapilarak,
aragtirma ve gelistirme faaliyetlerine yiiksek paylar ayrilmahdir. Teknolojik
gelisme, bulusculuk saglanamadig: takdirde saglik turizminin giderlerinin de
yiiksek olacagi g6z ardi edilmemelidir. Ancak arastirma, gelistirme faaliyetleri ile
daha ucuza teknoloji iiretilebilir. Saglik sektoriiniin en onemli girdisinin teknoloji
oldugu yadsinamaz bir gercek oldugu ve saglik turizminin gelismesinde bas etkenin
diisiik maliyete, {istiin nitelikli tibbi hizmetin sunulmas: oldugu gercekligi beraber
degerlendirilmelidir. Diinyada 6énde gelen Cin ve Fransiz mutfaklar: yaninda Tiirk
mutfaginin yer aliyor olmasi da Tiirk Devletlerini ayrica basarili kilacak bir etkendir.

Avrasya cografyasi bolge olarak sahip oldugu enerji kaynaklar: ve yatirim
olanaklar yiiziinden diinyada gii¢ dengelerinin etki alanlar1 i¢indedir. Ancak AB,
Sanghay i§birligi Orgﬁtﬁ veya Bagimsiz Devletler Toplulugu gibi olusumlarin
cografyaya yapilacak yatirimlarda aslan payimni alma girisimleri ile kutuplasan bir
Avrasya yerine tiim diinya ile ekonomik olarak biitiinlesmis bir Avrasya cografyasi,
gelecegin diinyasinda huzurun ve bariginda teminatidir. Bu bakis agisiyla Kirgizistan
Cumhurbagkan: Sayin Almazbek Atambayev’in Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisinde
12 Ocak 2012 tarihinde soyledikleri bir gergek var ki Tiirk Devletleri i¢inde yalniz
Tiirkiye'nin giiclii olmas: yeterli degildir. Avrasya cografyasinda yer alan biitiin Tiirk
Devletlerinin giiglii olmasi gereklidir. Iste hem giiglii Tiirk devletlerinin saglanmasi
ve hem de diinya baris ve huzurunun teminati i¢in Tirk Diinyasmin saglik
turizmine iliskin yapacag: tiim yatirimlar kiiresel 6lgekte ekonomik hareketliligi de
tetikleyecektir.

Tiirk Devletleri gelecegin diinyasinda bugiiniin biiyiik ekonomilerinin

niifus yapilarmin degisecegini, Tiirk Diinyasmin ise bu degisimi yaklasik 20
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

Turk Devletleri
gelecegin
dinyasinda
buglnun buyuk
ekonomilerinin
nafus yapilarinin
degiseceqini,
Tark DUnyasinin
ise bu degisimi
yaklasik 20 yil
geriden takip
etmesinin firsata

yil geriden takip etmesinin firsata gevrile-
bileceginin farkinda olmalidirlar. Bu devlet-
ler tiim diinyada saghk hizmetlerine gereksinimin
ve saglik harcamalarinin maliyetlerinin artacagt
gercegine bagh olarak geng niifuslarina verecekleri
egitimin ne denli énemli oldugunu hesaba katmak
zorundadirlar. Buna bagh olarak gelecekte yashlara
verilebilecek saglikli yaslanma programlarinin
temellerinin simdiden olusturulmasinin gereklili-
gini gormelidirler. Mustafa Kemal ATATURK’
tin dedigi gibi “Yalniz ufku gormek yetmez,
ufkun arkasmi da gorebilmek gerekir.” Tiirk
Devletleri Avrupa’min 2300 yilina degin yaptif1
projeksiyonlara bagli kalmayip bu alanda kendi

gevri |ebi|eceg inin izlemlerinin (stratejilerinin) saglik turizminin hangi
farkinda

olmalidirlar

ayagina (kaplicalar, tip hizmetleri, dinglestirme)
yonelik olacagini belirleyecek calismalari, tez elden

yliriitmeliler. Kendileri o giinler gelip ¢atmadan
gerekli onlem ve tedbirleri de almali, Tiirkiye'de tip ve turizm odaklh egitim alacak

Ogrenci degisim oranlarini yiikseltme gibi uygulamalar1 baglatmalidirlar.

1 http://www.who.int/whr/1998/media_centre/50facts/en/ (02.05.2012 tarihi erigimli) Diinya Saglik Orgii-
tii 1998 raporu verilerine gore 1955 yilinda Diinya'nin ortalama yasam siiresi 48 yild1. 2025 y1ili itibariyle
ortalama yasamin 73 y1l olacag1 6ngoriilmektedir.

2 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs319/en/index1.html (12.05.2012 tarihine erisildi)Solomon
adalarinda 1 dolarlik cepten yapilan saglik harcamasi varken, Isvicre’de kisi basina sagliga yapilan cepten
harcama 1787 dolardir.

3 http://www.deik.org.tr/403/SA%C4%9ELIK_TUR%C4%B0ZM%C4%BONDE_HEDEF_2020_DE_
YILLIK_10_M%C4%BOLYAR_DOLAR.html# (16.05.2012 tarih erigimli) Tiirkiye’de bulunan Dis Eko-
nomik Iligkiler Kurulu sayfasinda yer alan agiklamaya gére TOBB Baskani Hisarciklioglu tarafindan
Amerika’da 120 milyon kisinin dis tedavisini kapsayan sigortalarinin olmadig bildirilmistir.

4 http://www.oecd.org/unitedstates/BriefingNoteUSA2012.pdf (9 kasim 2012 tarih erigimli)

5 http://www.oecd.org/datacecd/46/2/38980580.pdf ve www.oecd.org/health/healthdata adreslerine Ha-
cettepe tiniversitesinden erisilmistir.( erisim 14.05.2012 tarihinde gerceklesmistir).

6 http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2012_Full.pdf (23.05.2012 tari-
hinde erisilmistir.) Diinya Saglik Orgiitii 2012 raporunda yer alan verilere gére ABD'nin 2009 yilinda
sagliga ayirdigi pay GSYH'nin % 17.6lik kismudir. OECD verilerinde ise 17.4 GSYH payinin 2009 yilinda
ayrildig belirtilmektedir.

7 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs319/en/index1.html (10.05.2012 tarihinde erisilmistir)
8 http://www.who.int/gho/health_financing/out_pocket_expenditure/en/ (25.05.2012 tarihinde erisilmis-
tir)

9 http://www.who.int/gho/publications/world_health_e:,.tatistics/EN_WHsm12_Full.pdf (23.05.2012 tari-
hinde erisilmistir.) Bu sayfadan erisilen Diinya Saglik Orgiitiiniin 2012 raporudur. 7. Boliimde yer alan
saglik finansmani kisminda bu degerler agik¢a yazmamaktadir. Tek tek her devletin saglik icin ayrilan
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GSYH oranlar1 ve bu oranlar icinde 6zel-kamu paylar1 dikkate alinip, 6zel harcama tizerindeki cepten
harcama agirliklar1 hesaba katilarak hesaplamada {ilkelerin harcadiklar: dolar miktar: hesaba alinmustir.
GDP PPP kullanilmamustir. Tiim degerler bulunduktan sonra OECD referans 2009 niifus verileri kulla-
rilarak toplam sagliga ayrilan tutar belirlenmistir. Cepten harcamalarin 6zel GSYH icindeki payi, cepten
harcamalarin tutarlari, toplam GSYH olarak parasal tutarlar bu bigimde hesaplanmistir. Hesaplamalara
son rakamlarda yuvarlama yapilmistir ancak cepten harcamalardaki oranlarda bu yapilmamuistir.

10 http://www.oecd.org/dataoecd/46/5/38980477.pdf (erisim 07.05.2012)

11 Diinya Saglik Orgiitii 2012 yili raporunun 7. Kismindaki verilerden elle hesaplanmistir. Tiirk devletleri
ile ilgili kisi basina yapilan harcamadaki kamu kaynakli olmayan yiizde ve bu yiizde i¢indeki cepten
harcama agirligi bulunup bunun parasal tutar olarak karsiliklarini bulma yoluna gidilmistir. Diinya
Bankasimin verileri ile Diinya Saglik Orgiitii verileri farklidir. Fakat saglik harcamalari ve bunlara ilis-
kin politika 6neren Diinya Saghk Orgiitii oldugu igin DSO verileri tercih edilmistir. GSYH tutarlar1 ve
harcamalara yonelik tutarlarda gergeklesen dolar tutar: alinmistir. Yani kavramsal olarak GDP ppp alin-
mamugtir.

12 Tiirkiye'nin niifusta kadin, erkek dagilimu i¢in TUIK verilerinden adrese dayah niifus kayitlar1 kul-
lanilmistir. Tiirkiye icin 65 yas sonrasi yasam siiresi OECD istatistik verilerinden elde edilmistir ancak
+65 saglikli yasam beklentisi OECD kayitlarindan bulunamamaistir. Veri bulunmayan haneler bos birakil-
mustir. Avrupa niifus verileri eurostat’tan elde edilmistir. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/
portal/population/data/database OECD’ye iliskin veriler ise OECD verilerinden alinmistir.

13 http://www.prb.org/pdf10/10wpds_eng.pdf (20.05.2012 tarihinde erigimli)

14 http://esa.un.org/unpd/wpp/P-WPP/htm/PWPP_Population-Age_65Plus.htm (11.05.2012 tarihinde
erisildi)

http://data.un.org/Data.aspx?d=SNAAMA&f=grID%3A101%3BcurrID%3AUSD%3BpcFlag%3Al
(16.05.2012 tarihinde erisildi)

http://www.un.org/esa/population/publications/worldageing19502050/pdf/62executivesummary_eng-
lish.pdf (24.05.2012 tarihinde erisildi)

http://www.un.org/esa/population/publications/longrange2/WorldPop2300final.pdf (17.05.2012 tarihin-
de erisildi)

15 http://www.prb.org/pdf10/10wpds_eng.pdf (20.05.2012 tarihinde erisildi)

16 http://ec.europa.eu/research/social-sciences/pdf/global-europe-2050-summary-report_en.pdf
(11.05.2012 tarihinde erisildi)

17 http://ec.europa.eu/research/social-sciences/pdf/global-europe-2050-summary-report_en.pdf
(11.05.2012 tarihinde erisildi)

18 http://www.prb.org/pdf10/10wpds_eng.pdf (20.05.2012 tarihinde erisildi)
19 http://www.prb.org/pdf10/10wpds_eng.pdf (20.05.2012 tarihinde erisildi)

20 http://www.unicef.org/infobycountry/index.html (14.05.2012 tarihinde erisildi http://data.worldbank.
org/indicator/SH.XPD.PCAP/countries’den tek tek devletler incelendi erisim tarihi 09.05.20120'dir.5-18
yas arast niifus herhangi bir kaynaktan alinmayip 5 yas ve 18 yas niifuslart bulunup farki alinds, niifus
icindeki oranda yine elle hesaplandi.

21 http://esa.un.org/unpd/wpp/P-WPP/htm/PWPP_Population-Age_65Plus.htm (11.05.2012 tarihinde
erisildi)

22 Tiirkiye’de Saglik Egitimi ve Saglik Insangiicii Durum Raporu,2010
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HEMSIRELIK MESLEGI:
TARIHCE - SORUNLAR VE
COZUM ONERILERI

PROF. DR. AYiSE KARADAG
ARS. GOR. DENIZ OZTURK"

Hemsirelik, bireyin, ailenin ve toplumun saghgim ve esenligini koruma,
gelistirme ve hastalik halinde iyilestirme amacina yonelik hemsirelik hizmetlerinin
planlanmasi, Orgiitlenmesi, uygulanmasi, degerlendirilmesinden ve bu kisilerin
egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir saghk disiplinidir. Hemsirelik
egitimi ise, hemsirelik meslegine iligkin teorik ve uygulamali derslerin yan sira
temel bilimler ve sosyal bilimlerden de derslerin yer aldig1 lisans diizeyinde egitim
verilen bir egitim seklidir. Hemsirelik meslek derslerinin uygulamalar1 insanin
bulundugu her yerde, derslerin igerigine gore hastanelerde, ana ¢ocuk saghg: ve
toplum sagligi merkezlerinde, ¢ocuk yuvalarinda, okul, isyeri ve huzurevlerinde
yapilmaktadir.

Tiirkiye’de Hemsirelik Egitiminin Tarihgesi

Hemsirelik bilim ve sanata dayali kuramsal ve uygulama igerikli bir meslek
olup tiptan sonra en eski saglik disiplinidir. Ulkemizde hemsirelik egitimi ilk olarak
Cumhuriyet oncesi donemde, 1911 yilinda, Kizilay'in karari ile “Hastabakicilik
Kursu” ismiyle kisa siireli kurslar seklinde baslamistir. Ayn yil devlet adamlari,
komutan egleri ve kizlarinin katildiklar1 “Géniillii Hemsire Yardimcilari Kursu”
Istanbul'da yiiriitiilmiistiir. 1920 yilinda Amerikalilarin Istanbul'da actiklari

" Gazi Qniversitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii Ogretim Gorevlisi.
" Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Arastirma Gorevlisi.
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bugiinkii adi “Amiral Bristol Saghk Lisesi” olan “Hastabakicti Dershanesi”
kurulmustur. Bu okulun egitim siiresi iki yil alt1 ay olarak belirlenmistir. Kizilay
Dernegi 1925 yilinda, Alman ve Avustralyali hemsirelerin egitimci olarak ¢alistig1 ve
egitim siiresi iki y1l olan “Kizilay Hastabakict Okulu” kurmustur. Bu okulun egitim
stiresi 1958 yilinda 4 yila gikartilmistir. 1946 yilindan itibaren Saglik Bakanlig:
tarafindan, bugiin adi “Saglik Meslek Lisesi” olan okullar agildi. 1961 yilinda
“Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi”ne iliskin ¢ikan kanunun ardindan Saglik
Meslek Liselerinin sayist arttirilmaya devam edilmis ve sayist ii¢ yiize ulasmistir.
Ulkemizde hemsirelik egitiminde yiiksekdgretime lisans diizeyinde ilk baglayan
okul 1955 yilinda Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu olmustur. Ardindan
1961 yilinda Hacettepe Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu lisans diizeyinde,
1968 yilinda yiiksek lisans diizeyinde ve 1972 yilinda doktora diizeyinde egitim
vermeye baglamistir. 1985-1996 yillar1 arasinda hemsirelikte 6n lisans programlari
siirdiiriilmiis ve hemsireler iki yillik egitim alarak hemsire unvarn almislardir. 1986
yilinda yapilan LIMME Projesi ile lise mezunu olan hemsirelere énce 6 ay daha
sonra verilen tepkiler iizerine 12 ay ve 18 aylik kurslarla hemsire unvani verilmistir.
1990 yilinda “Agikogretim Fakiiltesi Hemsirelikte On Lisans Programi” agilmig
ve On lisans mezunu hemsirelerin sayis1 giderek artmistir. Saglik Bakanlig: ile
Atatiirk Universitesi arasinda imzalanan bir protokol ile (2009) Atatiirk Universitesi
Rektorliigiine bagh olarak ¢n lisans mezunu hemsirelere lisans tamamlama hakki
veren Hemsirelik Lisans Tamamlama Programi baglatilmistir. 2007 yilindan itibaren
Saglik Bilimleri Fakiilteleri kurulmaya baslanmistir. Ayni yil 1954 yilindan itibaren
yiliriirlitkte olan 6283 Sayili Hemsirelik Kanunu degistirilmistir. Ancak sonradan
eklenen gecici madde ile 2012 yilindan itibaren beg y1l siireyle saglik meslek liseleri
Hemsirelik Boliimlerine o6grenci alinmasi uzatilmistir. 2011 yilindan itibaren
Hemsirelik Fakiilteleri kurulmaya baslamis ve sayis1 giiniimiizde bese ulagsmuistir.

Hemsirelik Egitimi Lisans Diizeyinde (Dort Yillik) Egitim Gerektirir

Ulkemizde bugiin hemsirelik lisans egitimi, {iniversitelerde (vakif ve devlet)
bir kismu fakiilte diizeyinde olan, yiizii askin hemsirelik lisans programinda
yiriitiilmektedir. Bu programlardaki toplam &grenci sayisi yaklasik olarak yirmi
yedi bin civarindadir. Hemsirelik egitimi 25.04.2007 tarih ve 5634 sayili Kanun'un
1. Maddesi geregince lisans diizeyinde verilmelidir. Lisans egitiminin kapsami
Avrupa Birligi Miiktesebatina uyum ¢alismalar1 kapsaminda hazirlanan ve 2 Subat
2008 tarih, 26775 Sayili Resmi Gazete’de yayimlanan “Doktorluk, Hemsirelik, Ebelik,
Dis Hekimligi, Veterinerlik, Eczacilik ve Mimarlik Egitim Programlarmin Asgari Egitim
Kosullarimin Belirlenmesine Dair Yionetmelik” hitkiimleri ile belirlenmistir. Bu kanuna
gore hemsirelik egitiminin, en az 10 yillik temel egitim sonrasi, en az 3 y1l siireli veya
4600 saatlik teorik ve klinik egitimi kapsayan tam zamanli bir egitim programi olmasi;
teorik egitimin uzunlugunun, egitimin minimum uzunlugunun ¥4’iinden az ve klinik
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egitimin de %’sinden az olmamas: gerektigi belirtilmektedir. Ayrica AB Kriterleri
dogrultusunda, Ulusal cergevede hemsirelik egitiminin minimum standartlarini
belirlemek ve {iilke genelinde hemsirelik egitiminde standardizasyonu saglamak
{izere Universitelerarast Kurul Tip-Saglik Bilimleri Egitim Konseyi'nin aldig1 karar
dogrultusunda kurulan komisyon “Hemsirelik Ulusal Cekirdek Egitim Programi
(HUCEP)”"n1 hazirlamis ve Yiiksekogretim Kurulu Baskanliginin 16.09.2003 tarih ve
19528 sayili yazisi ile hemsirelik lisans egitiminde 2004-2005 egitim-6gretim yilindan
itibaren uygulanmasi dnerilmistir. Dolayisiyla iilkemizde hemsirelik egitiminin nasil
verilecegine iligkin esaslar yasal bir zemine oturmustur. Yine 2010 yilinda, YOK, DPT
ve Saghk Bakanhigmin hazirlamus oldugu “Tiirkiye'de Saglik Egitimi ve Saglik Insan
Giicii Durum Raporu”nda; saglik hizmetlerinin hakkaniyete uygun verilebilmesi igin,
bu hizmetleri yiiriitecek saglik insan giiciiniin, ¢agdas saglik hizmeti ihtiyaglarini
karsilayabilecek bilgi, beceri ve tutumlarla donatilmis olarak saglik sorunlarin takim
anlayisi icinde ¢alisarak ¢ozebilecek sekilde evrensel niteliklere ve iilke gerceklerine
gore yetistirilmesi, iiretken bir sekilde degerlendirilmesi ve iilke capinda dengeli
planlanmasi ve istihdam edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Saglik Bakanlhig:
(2007) tarafindan hazirlanan “Saglikta Insan Kaynaklar: Mevcut Durum Analizi’nde,
iilkemizde hemsire ihtiyacini ortaya koyan verilerin yani sira insan giiciinden
etkili bir gsekilde yararlanma ve var olan insan giiciiniin niteligi ile ilgili ¢arpici
sonuglar da yer almaktadir. Dokuzuncu Kalkinma Plani’'nda (2007-2013) Saglik
Sisteminin Etkinlestirilmesi baslig1 altinda vurgulanan hedefler hemsirelik agisindan
degerlendirildiginde, ancak lisans diizeyinde verilecek bir egitimle bu hedeflere
ulasilabilecegi goriilmektedir.

Hemsirelik Egitimi, Teorik Bilgi ve Psikomotor Beceri Kazandirir

Hemsirelik egitimi, kuramsal, uygulamali 6gretim ve 6grenimi kapsayan,
teorik bilgi, tutum ve psikomotor becerilerin kazanilmasini gerektiren, gozlem ve
yorum yapmaya gereksinim duyulan hassas bir siiregtir. Hemsirelik egitiminde
bahsedilen teorik egitim, genel saglik hizmetlerinin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve
degerlendirilmesi i¢in gerekli olan mesleki bilgi, yetenek ve anlayisin kazanildig1
kisimdir. Uygulamali egitim ise 6grencinin ekibin bir pargasi olarak kazandig: bilgi
ve deneyimi esas alarak, birey ya da toplumla dogrudan iliski kurarak sistematik bir
yaklasimla hemsirelik bakim hizmetini sunmay1 ve hemsire olmanin gerektirdigi
organize olma, gorevi paylasma ve izlemeyi 6grendigi kissmdir. Uygulamali egitim
hastanede, diger saglik kurumlarinda, toplumda hemsire akademisyenler tarafindan
verilir.
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Hemsirelik Egitimi, Universitelerde Tam Zamanh Orgiin Egitim

Programu Olarak Yiiriitiiliir

Hemsirelik egitimi, iiniversitelerin 6rgiin egitim kisminda ve tam zamanh
olarak yiiriitiilen bir programdir. Hemsirelik egitiminin bu yaklasim disinda kalan
yollarla ve diizeyde verilmesi, hemsirelik egitiminin niteliginin verilen hemsirelik
bakimmin kalitesine dogrudan yansimasi nedeniyle hasta giivenligi ve toplum
saglign agisindan Gnemli bir risk olusturacaktir. Ozellikle hemsirelikte lisans
tamamlama programi gibi yollarla verilen egitimin kalitesi oldukga tartismalidir.
Dersler internet {izerinden yapilmakta ve 0grenci-egitimci iletisimi olmamaktadir.
Donem sonlarinda yapilan bitirme smavlarinin 6grenci bilgi ve becerisini ne
kadar sorguladig1 bir baska tartismali konudur. Ayrica saglik hizmetleri meslek
yiiksekokullarmin gevre sagligi, rontgen, laboratuvar boliimii mezunu olup saghk
memuru olarak calisan kisiler, hemsirelikte lisans tamamlama yoluyla hemsire
tinvani almaya ¢alismaktadir. Halbuki bu nitelikteki insan giiciine hemsirelik meslegi
yoniinden yetkinlik kazandirmak bu sekilde verilecek bir egitimle yetersiz olacak,
sinirli sayida ve egitimci denetimi olmaksizin yapilacak uygulama egitimi hemsirelik
bilgi ve yetkinligine bir katki saglamayacaktir. Tiim bu nedenlerle, hemsirelik
egitiminin niteligini 6ncelikle korumak, sonrasinda arttirmak konusunda hassasiyet
gosterilmesi gerekmektedir. Bu amagla 2010-2012 yillar1 arasinda yiiksekogretim
kurumlar1 ve meslek orgiitleri baz1 girisimlerde bulunmus; ilgili kisi ve kurumlarla
(YOK, Saglik Bakanligi, Milli Egitim Bakani) goriismiistiir. Bu goriigmelerde 2017
yilina kadar Saglik Meslek Liseleri Hemsirelik Boliimlerine 6grenci alinmasinin
mevcut diizenlemelere aykir1 oldugu, ozellikle yeni agilan okullarin ciddi altyap:
sorunlar1 oldugu, hemsire insan giicii ile ilgili olarak herhangi bir bilimsel veri
olmadig1 halde hemsire sayisinin yetersizliginden bahsedildigi paylasilmistir.

Hemsirelik Egitimi Saglik Meslek Liseleri Diizeyinde Verilmemelidir

Saglik Meslek Liselerinde 6grenim goren bireyler, 20 Kasim 1989 tarihli
Birlesmis Milletler Genel Kurulunda Tiirkiye'nin de taraf olarak onayladig: “Cocuk
Haklarina Dair Sozlesme”nin 1. maddesinde de belirtildigi {izere “cocuk”tur. 11-18
yaslar1 arasinda egitim goren bu ¢ocuklar ergenlik donemi i¢indedir. Hemsirelik
egitimi alan ve hemsirelik meslegini icra etmesi beklenen bu bireylerin, heniiz
¢ocuk oldugu ve hatta mezun olduklarinda da halen ¢ocukluk déneminde olacaklar:
goriilmektedir. Bazi mezunlar 18 yasma girmemis olduklar i¢in, mahkeme karari
ile resit sayildiktan sonra, hemsirelik yapabilmekte ve maas alabilmektedir.
Halbuki hemsirelik yonetmeligine gore, hemsire; her ortamda bireyin, ailenin,
toplumun saglikla ilgili ihtiyaglarini karsilamak ve hemsirelik bakimini planlamak,
uygulamak, denetlemek ve degerlendirmekle gorevli ve yetkili saglik personelidir.
Heniiz resit olmamig bir birey, kendi hijyenini saglama, saglikli beslenme, uyku
diizeni gibi konularda desteklenmeye ihtiya¢ duyarken; ondan baska bir bireyin
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saglik sorumlulugunu tistlenmesi beklenmektedir. Ayrica hemsirelik rol ve islevleri
yerine getirilirken hemsire, saghigin etkileyebilecek bir¢ok tehlike ve risk altinda
calismaktadir. Ornegin, AIDS, sarilik ve tiiberkiiloz gibi bulasici bircok hastalikla
her an karsilasma riski mevcuttur. Hentiz ergenlik doneminde hemsirelik yapmak
zorunda birakilan bu bireyler, hastane ortaminda her tiirlii riskle karsilasabilmekte
ve kendini bu risklerden koruyamayabilmektedir.

Hemsire Sayisindaki Yetersizlik Uygun Coziimlerle Kapatilmalidir

Saglik Bakanligy, YOK ve DPTnin hazirlamis olduklar1 “2010 Tiirkiye'de
Saglik Egitimi ve Saglik Insan Giicii Durum Raporu”na gore galisan hemsire sayist
102.564 tiir. Tiirkiye’de 100.000 kisiye diisen hemsire sayismin AB {iyesi iilkelerin
ortalamasi ile karsilastirildiginda, Tiirkiye ortalamasinin Avrupa Bolgesindeki
iilkelerin ortalamasma gore oldukga diisiik oldugu belirtilmektedir. Bahsi gecen
hemsire sayisindaki yetersizligin giderilmesine yonelik olarak, yiiksekogretim
kurumlarinin hemsirelik lisans programlarindaki 6grenci kontenjanlari, mevcut
lisans egitimi kontenjanlarinin artirilmas: veya ikinci 6gretim programlarinin
acilmasi yoluyla artirilabilecegi diisiiniilmektedir. Bu konudaki raporlar YOK
Bagkanligi, TC. Saglik Bakanlig1 ve Milli Egitim Bakanlig: gibi ilgili birimlere teslim
edilmis olmasina ragmen sonug Saglik Meslek Liselerine tekrar doniis olmustur.

Hemgirelikte lisans program yiiriiten yiiksekogretim kurumlarinda 6grenci
kontenjaniartisina paralel olarak 6gretim elemanisayisininartirilmasi gerekmektedir.
Ogrenci kontenjanindaki artis oramina paralel olarak dgretim elemam bagma 15
ogrenci (Avrupa Konseyi'nin hemsgirelik okullar1 icin belirledigi gereklilikler arasinda, bir
hemsire egitimciye 15 63renci diisecek sekilde egitimci kadrosunun olusturulmas: dnerisi
yer almaktadir.) digtniilerek yapilan hesaplamada gelecek 6 yilda hemsirelik
lisans programlarina var olan Ogretim elemanlarma ek olarak alinmasi gereken
Ogretim elemani sayis1 yaklasik olarak 655’tir. Bu amaca yonelik olarak; lisansiistii
programlarin sekiz anabilim dalinda devam ettirilmesi, hemsirelik okullarinda
ogretim elemaru istihdaminmi saglayacak kadrolarmn arttirilmasi, Yiiksekogretim
Kurumunun ve Milli Egitim Bakanliginin yurt dis: birlesik doktora programlarma
hemsirelik i¢in kontenjan ayirmasi onerilmektedir.

Hemsire Sayis1 Arttirilirken Calisma Kosullar: da iyilestirilmelidir

Hemsireler, saglik ekibi igerisinde hasta bireyin ve ailesinin her tiirlii problemi
ile 24 saat boyunca ilgilenerek, saghk ekibi icinde iletisimi saglayarak kilit rol alan
saglik personelidir. Hemsireler bazi kurumlarda 8 saatlik ii¢ vardiyali calisma sistemi
ile, baz1 kurumlarda 12 saatlik vardiyalar, bazilarinda giindiizleri 8, geceleri 16
saatlik vardiyalar seklinde ya da 3 vardiyanin birlestirilmesi ile olusturulan 24 saatlik
nobet seklinde ¢alismaktadir. Vardiyali ve nobet usulii ¢alisan hemsirelerin, sosyal
izolasyon, anksiyete, tiikkenmislik sendromu, aile i¢i rollerde zorlanma ve sorunlar,
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duygusal tiikkenme gibi bir¢ok sosyal ve psikolojik saglik sorunuyla karsilasma
riski bulunmaktadir. Is yerinde yaganan uykusuzluk ve yorgunluk, konsantrasyon
bozukluguna, is goremezlik durumuna, kazalara, hatalara, yaralanmalara ve hatta
oliimlere yol acabilmektedir. Halbuki, 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanununa gore,
memurlarin haftalik calisma stiresi 40 saat olarak belirlenmis olmasina ragmen, 2368
sayili saglik personelinin tazminat ve galisma esaslarina dair uyarinca hemsirelerin
calisma siiresi haftada 45 saattir. Hasta basina diisen hemsire sayis1 ve mevcut ¢alisan
hemsire sayis1 dikkate alindiginda hemsireler 45 saatin {istiinde ¢alismak zorunda
kalmakta ve yukarida bahsedilen risklerle kars: karsiya kalmaktadir. Ayrica nobetli
calisma sistemi hemsirelerin sosyal gelisimine engel oldugu gibi, gelisen hemsirelik
diinyasini izlemesine ve mesleki gelisimine de engel olabilmekte ve bakimi altindaki
hastalarin giivenligi ve hasta haklari tehdit altinda kalmaktadir. Dolayistyla hemsire
istihdami sirasinda hemsirelerin yasadiklar: tiim bu olumsuz durumlar1 giderecek
sekilde diizenlenmelerin yapilmasi 6nerilmektedir.

Sonug olarak, hemsirelerin 4 yillik lisans programlar: ile yetistirilmesi
topluma kaliteli saglik hizmeti vermenin bir geregidir. Hemsirelikte temel egitimin
lisans diizeyinde olmasi uluslararasi ve ulusal mevzuatin geregidir. Halihazirda iyi
planlanmis istihdam politikalar ile yiiksekogretim kurumlari hemsire ihtiyacini
karsilamak igin sorumluluk almaya isteklidirler. Heniiz kendine bakamayacak
bir yasta ¢ocuk hemsireler yetistiren Saghk Meslek Liselerine dgrenci aliminin
durdurulmasi aciliyet ve 6nem arz etmektedir.

Kaynaklar

BAHGCECIK A, ALPAR SE (2009), Nursing education in Turkey: From past to present. Nurse Education
Today, 29(2009), 698-703.

ERGOL S. (2011), Tiirkiye'de Yiiksekogretimde Hemsirelik Egitimi. Yiiksekogretim ve Bilim Dergisi, 1(3),
152-155.

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii
http://sbf.gazi.edu.tr/posts/view/title/hemsirelik-bolumu-genel-bilgiler-11296

MAHARA MS. A (1998), perspective on clinical evaluation in nursing education. Journal of advanced
nursing, 28(6): 1339-1346.

Saglik Bakanligi, YOK ve DPT. 2010. Tiirkiye’de Saghk Egitimi ve Saglik Insan Giicii Durum Raporu.
THD Genel Merkezi; Hemsireligin 1§,levleri, Standartlar1 ve Niteliklerini Kapsayan Bir Rehber, Ankara,
1981.

THD Genel Merkezi; Hemsire Gibi Bakmak, Calismak, Korumak, Savunmak igin Cok Ergen, Ankara.
THD Genel Merkezi; Tiirkiye’de Hemsirelerin Calisma Kosullari, Ankara, 2008.

TURKOGULLARI G. (2001), TC Saglik Bakanhg1 Avrupa Birligi Koordinasyon Dairesi Baskanligi. Ulusal
Saglik Programi Cergevesinde Mevzuat Uyumu: Kisilerin Serbest Dolasimi, Kasim Ankara.

ULUSOY M. (1998), Tiirkiye'de Hemsirelik Egitiminin Tarihsel Siireci. Cumhuriyet Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2(1), 1-8.

86



&a
oy

AKP HUKUMETLERININ
SAGLIK ALANINDA SON ON
YILDA UYGULADIGI SAGLIKTA
DONUSUM PROGRAMININ
(SDP) ETKINLIGININ
VE SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

PROF. DR. AHMET SELIM YURDAKUL"

AKP'nin uyguladig1 Saghkta Doniisiim Programinin (SDP) amaci, saglik
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi,
finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi olarak 2003 yilinda agiklanmaisti. Bunlar;

1-Planlayic1 ve denetleyici Saglik Bakanlig:

2-Herkesi tek cat1 altinda toplayan genel saglik sigortasi
3-Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi
a) Giiclendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi
b) Etkili, kademeli sevk zinciri

c) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri

4-Bilgi ve beceri ile donanmis, yiiksek motivasyonla ¢alisan saghk insan giicii
5-Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlar:

6-Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon

7-Akilcl ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma

8-Karar siirecinde etkili bilgiye erigim: saghk bilgi sistemidir.

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ogretim Uyesi.
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2007 sonrasi ilave edilen 3 yeni baslik ise;

1-Daha iyi bir gelecek icin sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari

2- Taraflarin harekete gegcirilmesi ve sektorler arasi is birligi i¢in ¢ok yonlii
saglik sorumlulugu

3-Uluslararas: alanda iilkenin giiciinii artiracak smir 6tesi saglik hizmetleri
olarak agiklanmistr.

Hizmet sunumunda ve finansmaninda uygulanacak reformlar ise; birinci
basamakta aile hekimligi uygulanmasi, saglik isletmelerinin diizenlenmesi, herkesi
tek cati altinda toplayan “Genel Saghk Sigortasi”’nin kurulmasi, hizmeti sunanla
finanse edenin birbirinden ayrilmasi, belirli bir teminat paketi olugturulmas: ve
hizmet alimini sézlesmeler araciligi ile yapilmasi olarak belirtilmistir.

Saglik alaninda yapilan reform ya da doniisim programlarinin
degerlendirilmesi ve programlarda belirtilenlerin gergekten uygulanip basariya
ulasip ulasmadigini arastirmak igin tiim diinyada genellikle 3 farkli parametre
kullarulir. Bunlar:

1. Saglik gostergelerindeki iyilesmeler

2. Vatandagi finansal riskten koruma

3. Vatandagin verilen saglik hizmetlerinden memnuniyetidir.

AKP’nin on yildir uyguladig: SDP gercekten bagarili midir yoksa milletimizin
aleyhine ancak kiiresel sermayenin lehine olan bir program midir? Bunu anlamak
i¢in saghk alaninda uygulanan programlarin degerlendirme parametrelerini tek
tek incelemek gerekir. Ilk parametre uygulanan program ya da reform basaril ise
beklenen nokta iilkenin saglik gostergelerinde iyilesmelerin olmasidir.

1. Saglik Gostergelerindeki fyilesmeler Parametresinin Degerlendirilmesi

A. Bebek Oliim Hiz1 ve ilgili Diger Gostergeler

Bebek 6liim hiz1 (BOH), saglik harcamalarinin etkinligi ve iilkedeki genel
saglik diizeyi ile ilgili olarak kullanilan en yaygin verilerden biridir. Bebek 6liimleri
saghk diizeyi ile ilgili oldugu kadar ekonomik ve sosyal yapi ile de dogrudan
iligkilidir. Saglik Bakanligi uygulanan SDP sayesinde “Bebek 6liim hizi”nin 2003
yilinda 1000 canli dogumda 28,5 iken 2010 y1ilinda 10,1’e diistiigiinii belirtmistir.

Bebek 6liim hizlarinin azaldig1 dogrudur. Ancak bebek 6ltiim hizlari ile ilgili
tiim veriler agik bir sekilde milletimizin degerlendirmesi icin verildiginde bebek
oliim hizlart ile ilgili verilerin farkli oldugu goriilecektir. BOH 1993 yilindan itibaren
gittikce diisiis gostermektedir. Beser yillik periyotlar hélinde inceleyecek olursak
1993-1998 yilinda % 19 azalma saglanirken, 1998-2003 arasinda % 33,3 bir azalma
saglanmis ve bu azalma 2003-2008 yillar1 arasinda da % 40 azalma ile devam etmistir.
Daha énceki yillara gittigimizde de Tiirkiye’de BOH nun son 35 yildir ciddi bir diisiis
gosterdigi goriilmektedir.

88



Ayrica OECD'nin yayinladigi son veriler ._
(OECD 2012 saglik verileri) ile bebek éliir.r} hiz1 Ti rkly e’de bebek
degerlendirildigind.l.e OECD iilkeleri icinde BOH 4.3 slimierinin
iken, Tiirkiye’de BOH 10,1 olup OECD {ilkelerinin olum
yaklasik 2,5 kat1 daha fazla bebek 6liim hizina sahip yarisi ndan
oldugu goriilmektedir. Bu oran Avrupa tilkelerinde daha fazlasi
% 3'diir. Bu nedenle iilkemizde bebek 6liim hizlar sosyo-ekonomik
belirtildigi gibi istenilen diizeylerde olmayip OECD esitsizliklerden
ve Avrupa tilkelerinin 2,5-3 katidir. kaynak|anmak-

Ayrica bolgeler itibariyla bebek 6liim tadir.

hizlar incelendiginde, saglik personeli basina en

¢ok niifusun diistiigii Giineydogu Anadolu Bolgesinde bebek 6liim sayilar: da en
yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir (% 14,1). Bebek 6liim oranlar1 Giineydogu
Anadolu haricinde Ortadogu Anadolu, Kuzeydogu Anadolu ve Orta Anadolu
bolgelerinde de yiiksek degerlerdedir. S6z konusu bélgeler agisindan BOH'nin
yliksek degerlerde olmasi oldukg¢a 6nemli bir sorun olarak goriilmektedir. Bolgeler
arast sosyo-ekonomik gelisim farkliliklari, saglik personeli basina niifusun ¢oklugu
gibi nedenler ve diisiik egitim diizeyi bebek 6liim oranlari {izerinde olumsuz etkiler
yaratmaktadir.

Ulkemizde bebek o&liimleri agisindan sadece bolgeler arasi esitsizlikler
yasanmamaktadir. Bebegin annesinin egitim diizeyi de bebegin hayatta kalma
olasilig ile iligkilidir. En az ilkokul mezunu olan bir anne ile karsilastirildiginda
egitimsiz bir annenin bebeginin bir yasina gelmeden 6lme olasiligr 1993 ve 1998
yillarinda sirasiyla 1,5 ve 1,7 olarak bulunmustur. 2003 yilinda egitimsiz annelerin
bebeklerinin 6liim hizimin ilkogretim ikinci kademe ve iizeri egitim diizeyine sahip
annelerin bebeklerinin 2,8 kat1 oldugu goriilmektedir. 2008 yilinda ise esitsizlik daha
da derinlesmistir. Egitimsiz bir annenin bebegi diger annelerin bebeklerine gore 3,2
katlik bir artmuis risk ile kars1 karsiyadir.

Ayrica 2008 yilinda refah diizeyine gore ilk kez yapilan degerlendirmelere
gore en diisiik refah diizeyinde yer alan bebeklerin bir yasim tamamlayamadan
Olme olasiligi, en yiiksek refah diizeyindeki bebeklerden 3,4 kat daha fazladir.
Ulke genelinin refah diizeyi tiim bebeklere esit olarak ulastirilabilseydi 2003-2008
yillar1 arasinda birinci yasini goremeden 6len 100 bebegimizden 54’1 bugiin hayatta
olacakti. Bir bagka ifadeyle Tiirkiye’de bebek Oliimlerinin yarisindan daha fazlas:
sosyo-ekonomik esitsizliklerden kaynaklanmaktadir.

Ayrica SB saglik istatistiklerinin ve verilerinin giivenilirliligi konusunda
tartismalar bulunmaktadir. Ornegin sirasiyla Bursa il Saghik Miidiirliigii ve Il Niifus
ve Vatandaslik Miidiirliigii verilerine gore, Bursa ilinde 2008 yilinda bebek oliim
hiz1 binde 6.0 (34.362 bebegin 206’s1) ve binde 5.6 (42.052 bebegin 235'i) olarak
agiklanmigtir. Uludag Universitesinden Pala ve arkadaslar1 calismalarinda bu
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

oranlarin dogrulugunu kontrol etmek igin pratik
1998 yI lindan bir yontem buldular. Belediyelerin ve mezarliklarin
olim kayitlarini incelediler ve defnedilen bir yas
alt1 bebek sayis1 795, bebek 6liim hizin1 2008 yih
igcin binde 20.8 olarak hesapladilar. Bu durum

itibaren anne
olimlerinde
devamli azalma kaybettigimiz bebeklerin sayisim1 bile dogru

olmasina l’agmen bir sekilde bilemedigimizi ya da kayit altina
OECD ve Avrupa alamadigimizi gostermektedir.

ulkelerine
nazaran B. Anne Oliim Oranlar

Trki ye 'de bu Anneoliimlerininboyutu saglik hizmetlerinin

oran oldukca
yuksek duzeyde
seyretmektedir.

saglanmasi ve kalitesi bakimindan ¢ok yoénlii bir
kalkinma gostergesidir. Diinyada her yil 528,000
anne Oliimiiniin gerceklestigi tahmin edilmektedir.

Bu oliimlerin % 951 Afrika ve Asya tilkelerinde
meydana gelmektedir. Ulkemizde anne 6liim
oranlar1 yillar gectikce azalmaktadir. Ancak 1998 yilindan itibaren anne 6liimlerinde
devamli azalma olmasima ragmen OECD ve Avrupa iilkelerine nazaran Tiirkiye'de
bu oran oldukga yiiksek diizeyde seyretmektedir. Anne 6liim orani Tiirkiye’de 2007
yilinda % 21,2 iken AB’de bu oran % 5,7’dir.

Ayrica anne 6lim oranlarini azaltmak igin dogum &ncesi bakim hizmetleri
ve hastanede yapilan dogum oranlarinin yiiksek olmas: énemlidir. Dogum Oncesi
bakim hizmetleri TNSA verilerine gore 1998 yilinda % 67,5 iken bu oran 5 yil sonra
2003 yilinda % 19,8 artig gostererek % 80.9'a yiikseltilmistir. Daha sonraki 5 yilda ise
% 13,7 artis gostererek % 92 diizeyine gelmistir.

Ayrica hastanede yapilan dogum orani 1998 yilinda % 69 iken bu oran 5 yil
sonra 2003 yilinda % 13.04 artis gostererek % 78'e yiikseltilmistir. Daha sonraki 5
yilda ise % 15,3 artis gostererek % 90 diizeyine getirilmistir.

Bununla birlikte, {ilkemizde yapilan ulusal anne 6liimii ¢alismas: ve diger
calismalar sonucunda Tiirkiye'deki anne oliim oranlarinin azalmasina ragmen
bolgelere gore onemli farkliliklar gosterdigi goriilmektedir. 2008 yili verilerine
gore Tiirkiye’de anne 6liim oraninin yiiz bin canli dogumda % 19,4; Giineydogu
Anadolu’da % 22,6; Ortadogu Anadolu’da % 26,1 ve Kuzeydogu Anadolu’da ise
ylizde 22,9 oldugu belirtilmigtir. Anne 6liimlerinin bu bolgelerde yiiksek olmasinin
baslica nedenleri olarak ise gelir diizeyinin diisiikliigii, egitimsizlik, sik ve erken
yasta dogumlar, dogumun egitimli saglik personeli olmadan uygunsuz kosullarda
gerceklesmesi ve dogum sonrasi bakimin yeterli diizeyde alinamamasi gibi nedenler
oldugu ifade edilmistir.




C. Yasam Beklentisi

Yasam beklentisi, genellikle yasam siiresi
ile karigtirllan bir kavramdir. Yasam siiresi,
hastalik, kaza vb. nedenlerle kisinin sagligini tehdit
edecek faktorler olmadiginda kisinin ortalama
yasam siiresidir. Biyolojik olarak belli bir yastan
sonra kisinin dogal Olimii gerceklesecektir.
Yasam siiresi genel olarak sabittir. Ancak yasam
beklentisi, kisinin hastalik, kaza vb. faktorler goz
oniinde bulunduruldugunda elde edilen yasama
beklentisidir. ~ Ortalama yasam beklentisinin
yiiksek olmasi, saglik hizmetlerinin etkinligi icin
temel gostergelerden biridir. Tiirkiye’de dogumda
ortalama yasam beklentisi OECD 2012 saghk
verilerine gore 2010 yili itibariyla 74,3’tiir. Bu oran
OECD iilkeleri icindeki en diisiik orandir. 2010

N

Ulkemizde kiza-
mik, tetanoz,
bogmaca ve sit-
ma gibi hastalik-
larda azalma
saglanirken
tuberklloz, AIDS,
hepatit B gibi
hastaliklarda
istenilen duzey-
de azalma sagla-
namamigstir.

yilinda OECD ortalamas179,8 olarak hesaplanmuistir.
Hastalik gibi riskler yasam beklentisini diisiirmektedir ve beklentilerdeki diisiisii
engelleyecek olan saghik hizmetlerinin etkin bir sekilde islerliginin saglanmasidur.

D. Hastaliklarin Goriilme Siklig1

Ulkelerdeki saglik gostergelerinden bir tanesi de iilkelerde goriilen 6nemli
bazi hastaliklarin goriilme sikliginin degerlendirilmesidir. Ulkemizde kizamik,
tetanoz, bogmaca ve sitma gibi hastaliklarda azalma saglanirken tiiberkiiloz, AIDS,
hepatit B gibi hastaliklarda istenilen diizeyde azalma saglanamamustir.

Ozellikle kizamik hastaliginda 2001 yilinda yilda 30.000'in iizerinde vaka
goriiliirken 2003 yilinda bu sayida belirgin bir azalma saglanmis ve yillik vaka say1s1
5844’e diisiiriilmiistiir. Daha sonraki yillarda asilama hizmetlerindeki basar1 artarak
devam ederek yillik vaka sayis1 4’e kadar diisiiriilmiistiir. Ancak 2013 yilinda tekrar
kizamik hastaliginda artis oldugu goriilmuistiir.

Asilama hizmetleri 6zellikle bogmaca (% 96) ve kizamikta (% 97) OECD
ortalamasi (sirasiyla % 95,3, % 93,6) diizeylerinden yiiksek ise de hepatit B igin ise
maalesef OECD ortalamasinin (% 95,3 ) altinda olup % 94 kadardur.

Bununlabirliktebazi hastaliklardayillar gectikge artis goriilmesi toplum saglig:
acgisindan tehlike canlarmin caldigini ve koruyucu saglik hizmetlerinin yeterince
yapilmadigim gostermektedir. Ornegin {ilkemizde maalesef kanser goriilme siklig:
hem erkeklerde hem de kadinlarda yillar gectikce artis gostermektedir. Ayrica
diyabet yani seker hastaliginin iilkemizdeki yaygmligi % 8,0 iken OECD ortalamasi
ise % 6,5'dur.

Ayrica kanser basta olmak tizere bir¢ok hastaligin etkeni olan sigara ve alkol
gibi zararli maddelerin kullanim diizeyinin az olmasi o iilkede ileride gelisebilecek
olan hastaliklar1 6nlemek yani koruyucu saglik hizmetleri agisindan onemlidir.
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Ulkemizde sigara igimi OECD verilerine gére 15 yas iistii popiilasyonun % 27,4’
olarak belirtilmigtir. OECD ortalamast ise % 22,1’dir. Ulkemizde uygulanan
dumansiz hava sahasi uygulamasi ve vergi artislar: gibi politikalarin uygulanmasi
dogru bir yaklasim olmakla birlikte istenilen diizeyler hala yakalanmis degildir.
Aksine sigara i¢im yasi ilkokul diizeyine inmistir.

E. Saglik Bakanlig1 Hastanelerindeki Goriintiileme Cihaz1 Sayilar

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde verilen rakamlara gore Bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans ve ultrasonografi cihazlarinin 2002’ye kiyasla BT'de 3 kat, MR'da
14 kat ve USG’de 3 kat artis oldugu belirtilmesine ragmen teknolojinin gelisiminin
daha yeni oldugu doénem olan 1995 yili ile 2002 doénemi arasinda kiyaslama
yapilmamistir. Halbuki 2002 yilinda 1995 yilina kiyasla BT'de 3 kat, MR'da 9 kat,
USG'de ise 2 kat artis saglanmustir.

Ayrica 6zellikle performans sisteminin ve 6zel saglik sisteminin tesvik edildigi
iilkelerde bu cihazlarin gereksiz yere planlanmadan ¢ok fazla sayida yurt disindan
ithal edilmesi sadece iilkemizin gelirlerinin kaybina neden olur. Benzer olay PET/
BT cihazinin diinyada piyasaya siiriilmesinden sonra iilkemizde planlanmadan ¢ok
fazla miktarda (yaklasik 50 adet) alinmas: ile hem maddi kayip hem de gereksiz
¢ekimlere neden olmasi ile sonuglanmistir. Bir diger onemli nokta ise sadece
yatakl tedavi kurumlarinda bile cekilen yilhik MR sayis1 5.817.090, BT sayisi ise
7.567.067'dir. Ayrica 6zellikle bu cihazlarin gereksiz yere abartili olarak kullanilmasi
maddi acgidan ziyade kisilerin radyasyona maruz kalmasi gibi bir¢ok yan etkilere
maruz kalmasina neden olmaktadir.

Gergekten de OECD verileri incelendiginde 1000 kisi basina MR ¢ekimi OECD
iilkelerinde 46,6, Tiirkiye’de ise 67,2 olup oldukga yiiksek diizeydedir. BT ¢ekiminde
ise iilkemizde 1000 kisi basina 95,8 olup 24 iilke i¢inde 12’ci sirada yer alip OECD
ortalamasinin (131,8) altinda yer almaktadir.

F. Tiirkiye'deki Saglik Personeli Sayilar

Tiirkiye’de son yillarda doktor sayis1 yeterli mi yetersiz mi sorusu giindemde
olan ve tartismalara neden olan bir konudur. Diinyada ve iilkemizdeki verileri
degerlendirdigimizde bu soruya cevap bulabiliriz.

Saglik Bakanhiginin verilerine gore Tiirkiye'de 63.563 uzman hekim,
38.818 pratisyen hekim ve 21.066 asistan hekim ile birlikte toplam 123.447 hekim
bulunmaktadir. Bu hekimlerin 72.435’i SB’da, 25.445’i tiniversitelerde ve 24.077'i
ise Ozel sektorde galigmaktadir. Ulkemizde 1000 kisiye diisen doktor sayisi 1.67
iken OECD diilkelerinde bu oran 3.1'dir. Ayrica {ilkemizde doktor sayis1 agisindan
bolgesel farkliliklar goriilmekte olup 1000 kisiye diisen doktor sayist Giineydogu
Anadolu’da 1.14, Kuzeydogu Anadolu’da 1.36 ile en diisiik oranlara sahiptir.
Ekonomik ve sosyal nedenlerle hem kamu hem de 6zel sektor tarafindan yatirim
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yapilmayan Giineydogu Anadolu, Dogu Anadolu,

Karadeniz ve I¢ Anadolunun ozellikle daglik Ulkemizde 1000

kisiye dugen
doktor sayisi

bolgeleri saglik tesisleri ve saglik personeli
agisindan  degerlendirildiginde iilkemizin diger
bolgelerine gore daha kotii oldugu ve bolgesel .
farkliliklar oldugu goriilmektedir. Bu durumun 167 Ik_en OECD
oncelikle diizeltilmesi gerekmektedir. ulkelerinde bu

Ayrica 2003 yilindan itibaren uygulamaya oran 3.1’dir.
koyulan SDP nedeni ile devlet hastaneleri ve 6zel

hastanelere yapilan hasta bagvurular1 énemli bir oranda artis gostermistir. 2008
yilinda 464.076.538 kisi, 2009 yilinda 518.451.232 kisi, 2010 yilinda 524.000.057
kisi muayene olmustur ve kisi basi yillik muayene sayist 7’ye ¢ikmistir. OECD
iilkelerinde doktor basina konstiltasyon sayis1 2367 iken Tiirkiye’de bu say1 4460 olup
cok yiiksek diizeydedir. Saglik kurumlarinin isletme konusunda yetenekleri artmis
yoneticilerinin sadece verimlilik artisina odaklanmalari, gelir getirici faaliyetlerin
artirllmasi, hastay1 miisteri olarak degerlendirmek, 6zel sektdrde daha net goriilen
ve kamu saglik kuruluslarimi da etkisi altina alan kurumun gelirini artirma gabas;,
medya ve basini kullanarak saglik hizmetlerinin kullanimi artirilmis durumdadir.
Bu durumda hekim sayisinin artirilmas: ya da dengeli saglik personeli dagitim
uygulanmast bile bu sorunu ¢dzemez. Oncelikle bakis agis1 ve uygulamalar farkl
olmalidir.

Ayrica bir diger énemli nokta ise uygulanmak istenen sisteme gore saglik
personeli planlamasini yapmak gerekir. Eger aile hekimi uygulamasi yapacaksaniz
iilke niifusuna gore bu alandaki doktorlarin sayisi ve planlamalari yapilmalidir.
Aile hekimi olarak pratisyen doktorlar1 aile hekimi adi altinda cahistirarak bir
yapilanmaya gidecekseniz pratisyen doktor saymiz niifus sayisina gore yeterli
olmalidir. Bu planlamalar yapilmadan uygulanan doniisiim programlarinin basarili
olmas1 imkani yoktur. Ayrica sadece nicelige dayali bir istihdam politikasi izleyerek
yalnizca sayimn artirilmasi (yabanci doktor ithali vb yontemler ile), niteligi goz
ard1 ederek gergekg¢i bir planlama yapmadan saglik calisani istihdami program
uygulamak yanlis bir yaklagimdir. Ayrica saglik sistemi iginde siirekli bir ¢atisma
ortami yaratilmasi, saglik calisaninin diisiince ve fikirlerini 6nemsemeden yapilan
uygulamalarin basartya ulasamayacagi aciktir.

Saglikta Doniisiim Programi saghk alaninda orgiitlenme, finansman ve
sunuma miidahale ederken; saglik insan giicii ile ilgili olarak da koklii degisiklikler
yapmaya galismaktadir. Insan giicii siirecinin hem planlama, hem yetistirme hem de
istihdam alanlarinda yiirtirliige konan degisiklikler saglik calisanlari kadar toplumu
da yakindan ilgilendirmektedir. Ciinkii genel olarak degisim insan odakli olarak
degil, kar odakli olarak kurgulanmaktadir. Buna en can alic1 6rnek olarak, Saglik
Bakanlig1 biinyesinde calisan taseron is¢ilerin sayis verilebilir. Saglik Bakanlhiginda
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Bilindigi gibi
saglik personeli
denilince akla
hep sadece
doktor gelir.
Halbuki saglk

sistemi icerisinde
dis hekimi,

2002 yilinda 11 bin olan taseron isci sayis1 (% 4.3),
2010 yilinda 118 bine (% 26.4) ¢ikmustir. Ayrica
Saglik Bakanligi kadrolarinda giderek sozlesmeli
saglik personeli modeline gegis saglanmaktadir veya
memur statiisiinde olan fakat sozlesmeler yapilan
aile hekimligi modeli uygulamasi mevcuttur.
Bilindigi gibi saglik personeli denilince akla
hep sadece doktor gelir. Halbuki saglik sistemi
icerisinde dis hekimi, eczaci, hemsire ve ebeler cok
onemli bir yer tutmaktadir. Ciinkii saglikta basar1

bu sistemin igerisinde yer alan tiim mesleklerin ve

eczacl, hemsire
ve ebeler ¢cok
onemli bir yer
tutmaktadir.

birimlerin igbirligi ve katkilari ile saglanir. Aksi
takdirde saglik isletmeleri para kazanabilir ancak
hastanin hastaliginin tanisi gecikir ve tedavisi aksar.

Bu nedenle bu alanda yer alan saghk personelinin
timiintin sayis1 yeterli olmalidir. Tiirkiye'de
hemsire sayis1 1000 kisi basina 1.56’dir. OECD ortalamasi ise 8.4'diir. Hemsirenin
doktor sayisina oran1 OECD f{ilkelerinde ortalama 2.3 iken Tiirkiye'de ise 0.9 olup 40
iilke icinde sondan dérdiincii siradadir. Ayni durum ebe sayisi icin de gegerli olup
1000 kisi basmna ebe sayis1 0.68'dir. Bununla birlikte eczaci sayis1 1000 kisi basina
0.36, dis hekimi say1s1 1000 kisi bagina 0.29 gibi ¢ok diisiik oranlardadir.

Saglik personeli igerisinde doktor ve hemsire sayisini artirmak igin su
anda uygulanan politika miimkiin olan her yere tip fakiiltesi agmak, var olan tip
fakiiltelerinin kontenjanlarini artirarak doktor sayisini artirmaktir. Ancak iilkemizin
i¢in yapilan en biiyiik hata bu noktadadir. Ciinkii sadece nicelige dayal1 yani sayisal
olarak doktor sayisini bu yontemle artirabilirsiniz ancak yarin tilkemizin insanlarin
goniil rahathig ile teslim edecegimiz nitelikli, donanimli ve alaninda yeterli bilgi
ve beceri diizeyine sahip doktorlar yetistiremeyiz ve bu durum beklenmedik tibbi
hatalara, komplikasyonlara hatta oliim gibi telafisi olmayan durumlara neden
olabilir. 2010-2011 6gretim yilinda 4 6grenciye bir 6gretim iiyesi diigmekte olup
sayist 69 olan tip fakiiltelerinde maalesef tiim brangslarda yeterli diizeyde 6gretim
tiyesi bulunmamakta ve buradaki 6grenciler diger tip fakiiltelere kaydirilmaktadir
ve bu durumda da o tip fakiiltesinde egitim kalitesi gittik¢e diismektedir.

Saglk sistemi iginde yer alan hemsirelerin egitim diizeylerinin iiniversite
diizeyinde olmas:i gerekmektedir. Ancak 2010-2011 &gretim yii agisindan
degerlendirildiginde 28.791 6grenci egitim alirken Ogretim iiyesi sayisi ise sadece
628'dir. Ogretim {iyesi sayisi eksik oldugu icin Saglik Bakanlig1 hemsire sayisini
artirmak igin nitelige yine 6nem vermeyerek saglik meslek liselerinden hemsire
mezun edilmesine ve ebelerin bazi kogullar: yerine getirmesi ile hemsire sayilmasi
gibi nicelige dayal1 politikalar uygulamaktadir.
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G. Saglik Bakanlig Birinci Basamak ._

Kwwlulan. | Ulkemizde bir
2005 yilinda aile hekimligisisteminin farkli bir . ..
aile hekimi ve

toplam 5250 adet saglik ocagi bulunmaktaydi. Bu aile Sag“gl

saglik ocaklarmin yaklasik % 42’si kentlerde, % 58'i elemanindan
kirsal kesimde yer almaktayd1. Bu saglik ocaklarinin olugan aile

sayist gittikge azaltilarak sayilari 2009 yilinda heki mllgl

3842'ye diisiirtildii, daha sonra tamami 2010 yilinda biriminin hizmet
kapatilarak bir kismi Aile saghgi Merkezlerine verd |g| nufus

sistemle itilkemizde uygulamadan 6nce Tiirkiye'de

(ASM) d't')nﬁsc'iirﬁldﬁ.. ASM’ler s;-u 'ar.lda" pratisyen buyuklugunun
hfsklmlefm (Aile heklrruller.l) kendlsm.m ozel o.la?ra-k ortalama 3.700
kiraladig1 ve satin aldig1 bir alanda yine kendisinin -
kisiyle Avrupa
merkezidir. 2010 yih itibariyla sayilari 6367'dir. Ulkelerindeki
Toplum Sagligi Merkezleri (TSM) sayist ise 2010 Sayldan QOk
yili itibariyla 961'dir. Tirkiye'deki ASMlerinin yu ksek old UQU
¢ok biiylik kismu ve TSMerinin tamami kentsel belirtiimektedir.
yerlesimlidir. Bu durum saghk hizmetleri

ticretini 6dedigi personelle birlikte islettigi bir tip

sunumunda birinci basamak hizmetlerinin yani koruyucu saghk hizmetlerinin de
verildigi birimlerin daha ¢ok kentsel yerlesim gostermesi kirsal kesim i¢in zaten
kotli olan saglik hizmetlerinin daha da kotil olmasina ve esitsizligin artmasima
neden olmaktadir. Ayrica birinci basamak hizmetleri ASM yolu ile 6zellestirmeye
dogru bir gidis gostermektedir.

Ayrica 2009 verilerine gére ASM'ler bagina diigen niifus sayis1 2002 yilinda
13.089 iken 2009 yilinda 12.240 olmustur ve herhangi bir azalma saglanamamuistir.
Istanbul’'da bu say1 24.368, Giineydogu Anadolu’'da 14.081’dir. Ulkemizde bir aile
hekimi ve aile saglig1 elemanindan olusan aile hekimligi biriminin hizmet verdigi
niifus blyiikliigliniin ortalama 3.700 kisiyle Avrupa {ilkelerindeki sayidan g¢ok
yliksek oldugu belirtilmektedir. Diger tilkelerde aile hekimligi hizmeti veren ekibe
diisen niifus biiyiikliigii Slovenya’da 1800 kisi, Litvanya’da 1600 kisi, Almanya’da
1.000 kisi, Hollanda 2.300 kisi, Avusturya’da 1.600 Kkisi, italya’da 1.276 Kkisi,
1spanya’da 5-8 aile hekiminin hizmet verdigi merkezler icin 6.000-10.000 kisidir.
Aile hekimligi biriminin hizmet verdigi niifusun fazla olmasi nitelikli ve kapsayici
hizmet verilmesini giiglestirici bir etken olarak ortaya ¢ikmaktadir.

H. Saglik Kuruluslar1 ve Hekime Miiracaat Sayilar

Uygulanan SDP nedeni ile saglik kuruluslarina basvuru sayilar gittikge artis
gostermektedir. Yillara gore kisi bast saghk kuruluslarina miiracaat sayis1 birinci
basamakta 2002 yilinda 0,9 iken 2010 yilinda 2,7 olmustur. 2. ve 3. basamakta yer
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alan saglik kuruluslarina yillik basvuru oramu ise
Koruyucu tedavi 2002 yilinda 1,9 iken 2010 yilinda 4,1 olmustur ve

hizmetleri
acisindan
insanlarin
hastali g a andasevk sistemiuygulanmadigiigin hastalar direkt

ya kalanmadan olarak veya daha Once birinci basamak kurulusuna
erken tani |g|n ugradiktan sonra 2. ve 3. basamak kuruluslarina

giderek artis gostermektedir. Yillara gore birinci
basamak saglik kuruluglarindan 2. ve 3. basamak
kuruluslarma sevk oranmmin azaldifi Saghk
Bakanlig: tarafindan belirtilmistir. Ancak zaten su

taramalarin herhangi bir sevk almadan gelmektedirler. Bu

bilimsel
cercevede ve

durumunkanitida?2. ve 3.basamak kuruluslarindaki
yillik basvuru sayisinin 1.9dan 2010 yilinda 4.1%e
. o ¢itkmis olmasi gostermektedir. Halbuki koruyucu
kriterler IGI nde saglik hizmetlerine yeterince 6nem verilse ve birinci
yeterli duzeyde basamak kuruluslarinda bagar1 saglanmis olsaydi
yapl|maS| zaten 2. ve 3. basamak kuruluslarina bu kadar
gerekmektedir. bagvuru olmazdu.

Ayni zamanda koruyucu tedavi hizmetleri

agisindan insanlarin hastaliga yakalanmadan erken tani igin taramalarin bilimsel
cercevede ve kriterler icinde yeterli diizeyde yapilmasi gerekmektedir. Meme kanseri
icin kadinlarda mamografi tetkikinin taramada kullanilmasi OECD iilkelerinde
ortalama % 62,2 iken Tiirkiye’de bu oran maalesef % 12,4'diir. Ayrica serviks kanseri
icin OECD iilkelerinde tarama yapilma orani % 61,1 iken Tiirkiye’de bu oran 24,9'dur.
Maalesef bu oranlar ¢ok azdir ve bu durum koruyucu tedavi hizmetlerine yeterince
onem verilmedigini gostermektedir.

Ayrica yillar gectikgce hastanelere ayaktan basvuru sayisi gittikge artis
gostermekle birlikte dikkat cekici bir nokta ise 0zel sektdrde hastane basvuru
sayisimin 2002 yilinda 5.697.170 iken 2010 yilinda bu say1 yaklagik 9 kat artarak
47.712.540 olmustur. Benzer durum yatan hasta sayisinda da goze carpmaktadir.
Saglik Bakanligi hastanelerine yatis orani 2010 yilinda 2002 yilina gore 1.5 kat
artis gosterirken bu oran 6zel hastanelerde 4 kat artis gostermistir. Bu durum SDP
cercevesinde saglik sistemindeki 6zellesmeye agirlik verildiginin gostergesidir.

Ayrica SDP c¢ercevesinde uygulanan performans sisteminin getirdigi
uygulamalar nedeni ile hastaneye bagvuran hastalar i¢cinde Saglik Bakanliginda 2010
yilinda 5.658.819 ameliyat yapilmistir ve bu oran 2002 y1lina gore yaklasik dort kattir.
Universite hastanelerinde bu oran 2002 yilina gére 3 kattir. Ozel sektorde ise bu oran
2002 yilia gore yaklasik 7 kat artis gdstermistir. Yani her 1000 kisiden yaklasik 116 kisi
ameliyat edilmistir. Bu ameliyatlar detayl bir bicimde incelendiginde 2010 yilinda
Saglik Bakanliginda yapilan ameliyatlarin sadece 149.214'11 A grup (Agir ve kapsamli
zor ameliyatlar) ameliyatlar iken 2.421.482 ameliyat ise E grubu ameliyatlardan
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(Algy, kiiretaj, siinnet vb) olusmaktadir. Bu durum ._
Ozel sektor ve tiniversitelerde de bu sekildedir. Turklye sa Qllk

alaninda yapilan
harcamalarin

Yani 2010 yilinda yapilan ameliyatlarin yaklasik %
401 (3.069.166) E grubu ameliyatlar1 icermektedir.
Biittin bu sonuglar SDP cergevesinde uygulanan

performans sisteminin yarattig1 durumlardir. artmasina
ragmen saglik
I. Saglik Harcamalar standardini

2003-2012 yillar1 arasindaki 9 yillik AKP da icine alan
doneminde saglik harcamalarindaki degisimde insani Ge||$me
goze carpan onemli noktalar sunlardir: Endeksi'nde

1. Toplam saglik harcamalar1 2003 yilinda 24 “Yiiksek insani

milyar TL iken 2009 yi1linda 66 milyar TL'ye ¢ikarak g eli §m| §|Ik

duzeyi’ne
gegememigtir.
20009 verilerine
neden daha ¢ok 6zel saglik sektoriiniin giderek gére 182 Ulke
gelismesi ve ilag-teknoloji-tedavi harcamalarindaki arasinda 79.
asir1 artiglardir. Bu sektorlere iliskin veriler Saghk siradadir.
Bakanlhiginin istatistiklerinde yer almaktadir.

2,7 kat artmistir. Bu artis trendi boyle devam ederse
2013 yilinda toplam saglik harcamalar: tahminen
100 milyar TL’ye ¢ikarak AKP déneminde yaklasik 4
kat artmis olacaktir. Harcamalarin artisindaki temel

2. Cepten yapilan saglik harcamalar1 ayni1 donemde 3 milyar TL'den 11 milyar
TL’ye gikarak 3.7 kat artmistir. Bu artis trendi boyle devam ederse 2013 yilinda
cepten yapilan saglik harcamalar1 tahminen 20 milyar TL’ye ¢ikarak son 10 yilda
yaklasik 6-7 kat artmis olacaktir.

3. SGK'nin 6zel hastanelere 6dedigi tutar 0,5 milyar TL'den 4.7 milyar TLye
cikarak en yiiksek artis oranimni (yaklasik 10 kat) olusturmustur. 2012 yil sonunda
SGK'nin 6zel hastanelere 6deyecegi tutar tahminen 13 milyar TL’ye ¢ikarak son 10
yilda yaklasik 25 kat artmis olacaktir. Eldeki verilere gore en yiiksek artis bu grupta
olmusgtur. Cepten harcamalar ve 6zel hastane harcamalarindaki artis da birbiriyle
oldukg¢a tutarhidir. Ancak SGK'nin 6zel hastane harcama artiglari beklenenin ¢ok
tizerindedir.

4. Saglik Bakanlig1 biitgesinin genel biitge icindeki paymin % 2,4’ten 2012
yilinda % 4,1’e ¢ikarak 1.7 kat artmis olmasi olumlu bir gelisme olmustur.

5. Poliklinik sayis1 kisi basina 3’ten 2011 yilinda 7,7’ye ¢ikarak 2,5 kat, toplam
hastane miiracaatlar 2,4 kat, yatan hasta sayis1 1,9 kat ve yapilan ameliyat sayisi ise
2010 yili rakamlariyla 4,2 kat artmustir (Saglik Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Yillig:
2010). Bu artislarin performansa dayali ddemeler ve toplam saglik harcamalarindaki
artisla oldukga paralel oldugu goriilmektedir.
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6. Turkiye saghk alaninda yapilan harcama-
Hem t0p| am larin artmasina ragmen saglik standardini da igine

kamu harcama-
lari icinde hem de

SG K h_arcamalarl Saglik hizmetlerinin diizeyi; kisi basina
|9|nde I|a§> yillik saglik harcamasi, devlet biitgesi icinde saghk
giderleri birinci biitcesi oran1 ve saghik insan giicii bagina diigen kisi
sirada yer sayisi gibi Ol¢iitlerle degerlendirilir. Kisi bast saglik
almaktadir ve harcamas1 (kamu ve 6zel) Tiirkiye'de 902 dolar
SGK g elir-gi der (ABD) iken OECD ortalamasi ise 3233 dolar (ABD)

alan Insani Gelisme Endeksi'nde “Yiiksek insani
gelismislik diizeyi”ne gecememistir. 2009 verilerine
gore 182 iilke arasinda 79. siradadir.

olarak belirlenmistir. Bu verilerden de anlagildig1

dengesinde
acik miktari

gi]n gegtikce Tiirkiye’de saglik sektorii, Saghk Bakanlig:
artmaktadir. tarafindan yiiriirliige konulan politikalar sonucun-

gibi Tiirkiye’deki bu oranlar OECD {ilkelerine gore
oldukga diigtiktiir.

da son on yilda yaklasik olarak dort kat biiytitiilerek
onemli bir “piyasa” yaratilmistir. Bu bityiimede SGK’'nin saglik giderlerindeki biiytik
artis ve kamu biitgesinden saglik alanina aktarilan tutardaki yiikselme belirleyici
olmustur. Bu biiyiime ile birlikte, gectigimiz yillar iilkede 6zel saghk sektoriiniin
4 kat hizla biliyiimesine de tarmiklik etmistir. SDP ile bir yandan toplam saghk
harcamalar1 artarken, diger yandan da sosyal giivenlik kurumlarinin 6zel sektérden
saglik hizmeti satin almasinin yolu agilarak 6zel saglik sektorii desteklenmistir.
Sosyal giivenlik kurumlarinin toplam saglik harcamalari igerisinde 6zel hastanelerin
pay1 % 6,2'den (2001) neredeyse {ii¢ kat artarak % 17,3’e (2008) yiikselmistir (SGK
2009). Tiirkiye’de 1970 yilinda 79 olan 6zel hastane sayist (%10,6), 2010’da 489a (%
34,0) yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2011).
Tiirkiye’'de saglik harcamalarinda paranin geldigi yer yaklasik % 73 kamu, %
27 6zel olmasina ragmen saglik harcamalarinda paranin gittigi yer % 55 6zel, % 45
ise kamudur. Tiirkiye’de saglik harcamalari iginde tedavi ve ilag giderleri pastanin
biiyiik kismini doldurmaktadir. Hem toplam kamu harcamalar1 iginde hem de SGK
harcamalar: iginde ilag giderleri birinci sirada yer almaktadir ve SGK gelir-gider
dengesinde acitk miktar1 giin gectikce artmaktadir. Kamu saglik harcamasi 2010
yilinda 40 milyar, 2011 yilinda ise 45 milyar civarindadir. SGK 2010 saglik harcamasi
32.5 milyar TL'dir. 2011de ise 36.542 olmustur. 2012'de agik 25.498.000 TL'dir.

2. Vatandas1 Finansal Riskten Koruma Parametresinin Degerlendirilmesi

Saghk hizmetlerine ihtiyag¢ duyanlarin hizmete erisim kolayhigr ve
gerektigi kadar yararlanabilmesi en temel ilke sayilan hakkaniyetin bir geregidir.
Hizmetlerden yeteri kadar yararlanmaktan alikoyacak en biiyiik risk zamaninda
hizmete ulasamamak ve 6deme giiciinii asan hizmetlerden yararlanamamaktir. Bu
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iki riske karsi mutlaka 6nlemler alinmalidir. ._
TUIK 2010 verilerine gore ilag ve tedavi Ulkemizde
masraflarint1  kendi karsilayanlarin orani 2010
yilinda % 11,7 olarak verilmistir. Ancak OECD'nin kanser ve
2011 verilerine gore Tiirkiye'de saglik giivencesi tuberkuloz
olanlarin orami % 80,8 iken bu oran OECD g|b| onemli
tilkelerinde yaklagik % 99 oranindadir. Ayrica GSS
kapsaminda olmasmma ragmen Kkisilerin cepten haSta“kI_ar_m tani
harcamalar1 (Muayene {icreti, ila¢ sayismna gore ve tedavisinde
tcret, ilag katthm pay1 ticreti vb) gin gectikge maalesef hem
artmaktadir. Ayrica saglik harcamalar: giderek artig hasta hem
gosterdigi icin SGK, tamamlayici sigorta ve 6zel de doktor
sigorta sistemini devreye sokmaya baslanmistir.

gecikmeleri gok

3.Vatandasin Verilen Saglik Hizmetlerinden uzun sureleri
Memnuniyeti Parametresinin ka psama ktadir.
Degerlendirilmesi

Tiirkiye'de vatandasin saglik sisteminde yapilan degisikliklerden memnuniyet
duydugu belirtilmektedir. Zaman zaman yapilan kamuoyu yoklamalarinda
hiikiimete verilen halk desteginin en 6nemli nedeni olarak saglik hizmetlerinde
yapilan degisiklikler belirtilmektedir. Ulkemizde yapilan ve TUIK tarafindan
acgiklanan memnuniyet anketleri sonucunda 2010 yilindasaglik alanindamemnuniyet
oraninin % 73.1 oldugu belirtilmistir ve ayn1 zamanda 2010 yilinda asayis alaninda
memnuniyet oraninin % 78 oldugu ve egitimde % 61.5 oldugu agiklanmistir. Bu
anketler yapilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta ¢alismanin sonuglarmin
saglikli olmasi i¢in anket ¢alismasini bagimsiz birimlerin yapmasi ve tiim sorulari
anket calismasina katilan herkesin degerlendirmesi ve Tiirkiye'de istatistiksel olarak
ornekleme yaparak tiim birimlerde yapilmasi ve bu sonuglarin agiklanmasidir. Aksi
takdirde sadece yapilan o birime bagvuran hastalarin sonucu olarak ifade edilir.
Bir diger dnemli nokta hastalarin bagvurdugu ASM tarafindan yapilan muayene
ve tetkikler sonucunda hastaliga zamaninda ve dogru bir sekilde tan1 konularak
gecikme yasanmadan tedavinin baslamasi nitelik agisindan ¢ok daha onemlidir.
Esasen bu konunun da aragtirilarak kamuoyuna agiklanmasi gerekir. Ornegin
iilkemizde kanser ve tiiberkiiloz gibi onemli hastaliklarin tam1 ve tedavisinde
maalesef hem hasta hem de doktor gecikmeleri ¢ok uzun siireleri kapsamaktadir.

Ayrica ASM’'den memnuniyet oranlar1 gercekten bu kadar yiiksek olsa
o takdirde o toplumdaki insanlarin hem genel saghk durumlarmin iyi olmasi
(Memnuniyet oranlarinin yiiksek olmasi koruyucu ve tedavi edici hizmetlerdeki
basarty1 gostermesi acisindan) hem de yasam kalitelerinin daha ytiksek olmasi
gerekir. Ancak Tirkiye'de 15 yag ve tlizeri insanlarda genel saglik durumlarmin
degerlendirildigi ankette (TUIK saghk arastirmasi, 2008) 45-54 yas grubunda genel
saglik durumlarinin iyi oldugunu belirten insanlarimizin orani % 51.8, 55-64 yas
aras1 bu oran % 38.3, 65-74 yas arasi ise % 25.9 oranindadir. Ayrica OECD verilerine
gore 65 yas listii insanlarda saglik durumlarinin iyi oldugunu rapor eden kisi oram
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DUSUNCE DUNYASINDA TURKIZ

OECD iilkelerinde ortalama % 45.2, Tiirkiye'de ise
$U anda % 20.2 olarak raporlan.r‘m§t1r. )

: Sonug olarak; {iilkelerde uygulanan saglk
uygulanan sistem reformlar1 ya da programlarinin uluslararas:
nedeni ile hasta parametrelere ile degerlendirildiginde AKP'nin
ba§|na muayene- uyguladigi SDP'nin basarili olmadigr agiktir. Simdi
tetkik isteme- SDP'n1 bir de iyilesebilmek ve saglikli yasam elde
edebilmek icin saghk kuruluslarina basvuran
__ . : vatandaslar ve saglik alaninda ¢alisan ve yer alan
suresi 5 dakika tim birimler agisindan bakalim:
civarindadir. 1. Saglik Kuruluslarina Basvuran Vatandas-
Normal slre ise lar1 Agisindan Degerlendirme:  Vatandaslarimiz
hasta ba§|n a 20 SDP Pygulanmadan once herhang% b‘1r. katki

. payr 6demeden muayene ve tedavilerini alma
dakika olmalidir. imkanina sahiptiler. $Su anda aile hekimlerine
basvurduklarinda 3+3 TL, devlet hastanelerinde
5+3 TL, tniversite hastanelerinde 8+3 TL ve 6zel hastanelerde 12+3 TL bastan
ddemek zorundadirlar. Bu katki paylarinin az oldugu ve bunlarin zamanla artacag:
SGK goriigleri ve diisiinceleri takip edildiginde agikca goriilecektir. Ornegin dnce
tim vatandaslarimiza 6zel hastanelere rahatlikla gidilecegi belirtilmis ancak
hastalardan alinan katki paylar1 ve uygulanan islem ve tedavilerden alman ayr1
katilim paylarinin SGK tarafindan karsilanamamasi sonucunda vatandaslarimizdan
once % 30, sonra % 70, sonra % 90 ve en son ise % 200 katilim pay1 verilmesi karar1
ortaya ¢ikmistir. Ayrica onceleri ilaglardan alinan % 10-20 katilim paylarina ilaveten
3 kutu ilagtan sonra her ilag i¢in 1 TL ek katki pay1 alinmaya baslanmistir.

Baglangigta “hoca farki dogru degildir”, “hasta-doktor arasina para

VTS

girmemelidir”, “bigak parasi yanlistir”, “vatandasimiz saghig1 i¢in ayrica ek bir para

tedavi verme

vermemelidir” gibi sOylemlerle bu uygulamanin dogru olmadiginm belirten AKP
hiik(imeti simdi tekrar “hoca farkin1” uygulamaya koymustur. Bu bir celigkidir.

Saglik Kuruslarina yapilan Odemeler giin gectikce azaldigindan ve
ihale sistemindeki yanliglhiklar nedeni ile daha ucuz ancak kalite agisindan
tartismali malzemeler ile tedaviler uygulandigindan kalitesiz bir saglik sunumu
vatandaglarimiza verilmektedir.

Su anda uygulanan sistem nedeni ile hasta basina muayene-tetkik isteme-
tedavi verme siiresi 5 dakika civarindadir. Normal siire ise hasta basina 20 dakika
olmalidir. Hasta basina ayrilan bu siirenin kisa olmas: yani saglik calisaninin bir
glinde cok hasta bakmaya mecbur birakilmasi, hastalarin tan1 ve tedavilerinde
gecikmelere ve gereksiz bir¢ok pahali ve hasta i¢in yan etkileri de olabilen tetkikler
istemeye doktoru mecbur birakmaktadir.

En 6nemlisi de saglik sitemindeki hatalar ve aksakliklar nedeni ile her zaman
saglik calisani ile vatandas karsi karsiya getirilmektedir. Halbuki saglik sisteminin
bu sekilde uygulanmasini isteyen iktidardaki hiikiimetlerdir ve saglik ¢alisanlar ile
ilgisi yoktur.
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2. Saghik Alaninda Calisan ve Yer Alan ._
Tim Birimler Acisindan Degerlendirme: AKP o
iktidarinin  uyguladig f i i Az Saylda Sag“k

yguladi1 performans sistemi (Ne )
kadar hasta muayenesi ve tetkik isteme o kadar gallganl ile daha
para kazanma sistemi) ile doktorlar daha ¢ok (;Ok I§, daha (;;Ok
hasta bakmaya ve daha ¢ok tetkik isteme ve islem mesai, daha
yapmaya Z.orlan.maktacp.rla.r. Aym  zamanda cok ) gren ci ve
performans sistemi nedeni ile i¢ baris bozulmakta ve ) ) o i
yardimlagma ve huzur kalmamaktadir. Performans asistan ile egitim
sistemi nedeni ile muayene ve ameliyat sayilari istenmekte ve
giderek artis gostermekte, fazla tetkikler ve ilag Saghkta kalite
yazilimi sonucunda aslinda kaybeden ekonomimiz dnemsenmemek-
yani bizlerin parasidir. Saglik harcamalariin .
giderek korkung seviyelere geldigi aciktir. Biitiin tedir.
bunlara ragmen saglik sistemindeki “Basarsizlik”
ortadadir. AKP hiikiimeti vatandasa medya vb. basin organlarn ile siursiz ve
ticretsiz saglik hizmetleri vaadinde bulunmustur. Saglik kuruluslarina bagvuran
vatandaslarimiz bu vaatlerin dogru olmadigin ve ticretli oldugunu goriince saglik
calisanlar ile tartigmakta ve saglikta siddet giderek artmaktadir. Ozelikle son 5
yil iginde bir¢ok meslektasimizi kaybetmis ve bir¢ok saglik calisani da maalesef
cesitli yerlerinden yaralanmustir. Saglik calisanlari SABIM ve son yillarda ¢ikarilan
malpraktis yasasi nedeni ile daha dogru ve modern teshis ve tedavi yontemleri
yerine kendini riske atmayan yani defansif tip dedigimiz en ¢ok uygulanan ve en
zararsiz yontemlerle teshis ve tedavi uygulamaktadir. Ozellikle genel durumu kétii
ya da riskli ve zor tani ya da tedavi gerektiren hastalar1 kimse karismamakta ve sevk
etmektedir.

Az sayida saglik calisani ile daha ¢ok is, daha ¢ok mesai, daha ¢ok 6grenci ve
asistan ile egitim istenmekte ve saglikta kalite onemsenmemektedir.

Saglik calisanlarinin vatandas nezdinde uygulanan politikalar ve sdylemler
nedeni ile sayginhigi kalmamis ve bu nedenle saghkta siddet giderek artis
gostermistir. Ayrica her hekim her alanda gorevlendirilmektedir. Bu da saglik
alaninda aksamalar ve hatalara neden olmaktadir. Onceleri yiiksek iicret verilerek
bir anlamda 6zellestirilen aile hekimleri simdi tiim masraflarin kendileri tarafindan
karsilanmalari istenerek aldiklari ticretler giderek azaltilmistir.

Ozel hastanelerde kadro sayilar1 Saglik Bakanlig1 iznine tabi tutularak saglik
¢alisanlarinin haklar1 kisitlanmis ve {icretleri de giderek azaltilmistir.

Eczaa arkadaslarimiz baslarda kazanglarinda artigs olmustur. Ancak sonra
yapilanilag fiyat diizenlemeleri ve birgok farkli uygulamalar nedeni ile zor durumda
kalmiglardir. Ayrica hastalarin katk: paylarini eczacilar tahsil ettiinden vatandasla
kars1 karsiya kalmislardir. Bundan sonraki durum ise ilaglarin marketlerde satilmasi
diistincesidir.

Saglik sistemi igerisinde yer alan ila¢ firmalar: ilag fiyatlarindaki farklh
kriterler nedeni ile bir¢ok ¢alisanini isten ¢ikarmak zorunda kalmislardir. Ayrica
kanser ilaglar1 basta olmak iizere bazi ilaglar tilkemizde bulunmamaya baglanmistir
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ve vatandaslarimiz magdur durumda kalmistir. Bunlarin hepsinin nedeni saglik
alaninda yer alan tiim ilgililerle birlikte saglik sistemini tartisarak tilkemiz igin en
dogrusunu bularak karar verme politikasinin uygulanmamasi ve giinlitk ya da
siyasi amagclarla karar alinmasi nedeni iledir.

Sunu unutmamak gerekir; uygulanan bir sistemde kaybeden varsa daima bir
kazanan da vardir. AKP’'nin uyguladig1 SDP ile kazanan kimdir? sorusuna cevap:
“Kiiresel Sermaye”dir. Ciinkii onlarmn istegi sistemin tamamiyla 6zellestirilerek
sagliga ayrilan pastadan olabildigi kadar hatta hepsini almaktir. Bu yanlis bir
sistem ve diislincedir. Bir diger yazimizda iilkemiz i¢in uygun olan en dogru saglik
sisteminden bahsedecegim. Saygilarimla.

Kaynaklar

T.C. Saglik Bakanlig1. Saglikta Doniisiim Projesi 2003.

GOKBAYRAK, Senay Tiirkiye'de Sosyal Giivenligin Doniisiimii; Calisma ve Toplum; 2010/2; sf: 143. 3
AGARTAN, Tuba (2007), Saglikta Reform Salgini; “Avrupa’da ve Tiirkiye'de Saglik Politikalarr” (drl.
KEYDER, Caglar USTUNDAG, Nazan AGARTAN, Tuba YOLTAR Cagr) icinde; Istanbul: fletisim
Yaymlari.

T.C. Saglik Bakanhig1 Saglik Istatistikleri Yillig1 2010. Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, 2011.

TUIK Istatistiklerle Tiirkiye 2011.

World Health Report 2012, http://www.who.int/gho/publications/world health statistics.

Tiirkiye'de Saglik Egitimi ve Saglik Insan Giicii Durum Raporu. (2010), www.yok.gov.tr
http://www.emekli.gov.tr/ISTATISTIK/saglik html#s1

Tiirk Noroloji Dernegi. Tiirkiye’de Saglik Sisteminde Doniistimiin sahibi kimdir? Noroloji Biilteni, Say1
23, Agustos, 2011.

OECD Saglik Sistemi Incelemeleri, Diinya Bankasi, 2008, 1-99.

OECD Health Data 2012 http://www.oecd.org/health/healthpoliciesanddata /oecdhealthdata2012.htm
2011 segimlerine giderken Tiirkiye'de saghk. TTB, Mayis 2011.

Onur Hamzaoglu, Umut Ozcan. Tiirkiye saglik istatistikleri, 2006.

OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing.

Tiirk Saglik Sisteminin Performansi ve Belirleyicileri. OECD SAGLIK SISTEMI INCELEMELERI-
TURKIYE - ISBN 978-975-590-282-1 — © OECD VE IBRD/ DUNYA BANKASI 2008.

TURK ECZACILARI BIRLIGI 37.Donem III. Bélgelerarasi toplanti raporu. Segime Giderken Saglik, lag
ve Eczacilik Alaninda Akilcr Politikalarin Uygulanmast igin Tespit ve Oneriler Raporu.26-28 Mayis 2011.
TTD Saglik Politikast Temel ilkeleri. Saglik Politikalar1 Calisma Grubu, 2012.

Akdag R. Mollahaliloglu S. BIRINCI BASAMAK SAGLIK HIZMETLERINDE HASTA MEMNUNIYETI.
Saglik Bakanlig1 Yayin No:849, Ankara 2011.

Mollahaliloglu S. ve ark. T.C. SAGLIK BAKANLIGI, SAGLIK ISTATISTIKLERI YILLIGI 2010.

T.C. S.B. 2011 mali y1l1 biit¢esinin T.B.M.M. genel kuruluna sunumu.17 Aralik 2010.

Mollahaliloglu S. ve ark. T.C. SAGLIK BAKANLIGI, SAGLIK ISTATISTIKLERI YILLIGI 2009.

AKDAG, R. Tiirkiye'de Saglhkta Déniisiim Programi. Degerlendirme raporu (2003-2010).

AKDAG, R. (2010), Saglikta Déniisiim Programi, {zmir.

AKDAG, R. T.C. Saglik Bakanlig: Stratejik Plan (2010-2014).

ELBEK, O. Saglikta Doniisiim: Elestirel bir degerlendirme. Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Biilteni, 12: 33;
2009.

AKDAG, R. Tiirkiye Saglikta Doniisiim Programi ve Temel Saghk Hizmetleri. 2002-2008.

102



Diisiince Diinyasinda Tiirkiz Dergisi
Yayin Ilkeler

Diigiince Diinyasinda Tiirkiz dergisi, sosyal bilimler alaminda iki ayda bir yayimlanan
hakemli bir dergidir. Her yilin son sayisinda derginin yillik dizini yayimlanir.

Makalenin yazary; adimi, soyadini, unvanini, belirtmeli, ayrica iletisim saglanacak agik
adres, telefon numarasi ve e-posta adresini vermelidir.

Dergiye gonderilen yazilar, bilgisayarla hazirlanarak PC uyumlu disket (CD veya DVD)
iizerinde veya e-posta adresine gonderilmelidir.

Gonderilen yazilar, daha once yayimlanmams olmalidir. Herhangi bir sempozyum,
kongre vb. bilimsel toplantida sunulmus olan bildiriler veya diger bilimsel yazilar; etkinligin
adz, yeri ve tarihi belirtilmek kosuluyla yayimlanabilir.

Dergimizde yayimlanan yazilarda ileri siiriilen goriisler ve sorumluluk yazarlara aittir

Yayimlanmalar: amacryla dergiye gonderilen yazilar; Yayin Kurulunca yayin ilkeleri
acisindan incelenir ve degerlendirilmek iizere alaninda uzman iki hakeme gonderilir. Ancak,
hakemlere yazar adi, yazarlara ise hakem adi bildirilmez. Hakem raporlarimdan birinin
olumlu, digerinin olumsuz olmas: hdlinde, iiciincii bir hakeme gonderilir ve bu sonuca gore
Yazi Kurulunca yazilarin yayimlanmas: hususunda karar verilir.

Yayin Kurulu, hakemlerin elestiri ve onerilerini dikkate alarak yazilar iizerinde anlatim
agisindan gerekli diizeltmeleri yapabilir.

Yayimlanmas: uygun goriilmeyen yazilar, bir 6rnegi saklanmak kaydiyla, yazarin istegi
iizerine iade edilir.

Yazim Kurallar: ve Bicimsel Ozellikler
1. Dergiye gonderilen yazilar, Tiirk Dil Kurumunun Yazim Kilavuzu'na (kisaltmalar
dahil) uymak zorundadir. Yabanci sozciikler yerine olabildigince Tiirkce sézciikler kul-
lamilmalidir.

2. Baslik: Igerikle uyumlu olarak en gok 10-15 sozciikten ibaret, tamamen biiyiik
harfle, koyu (bold) ve 12 punto olmahdir. Ara bashklar, boliim bashiklar ve alt bashiklar
sadece ilk harfleri biiyiik olacak sekilde, 11 punto koyu yazilmalidir.

3. Yazar adi ve adresi: Makale yazari, adini, soyadini ve unvanini yazi bashgmin altina

(*) isaretini belirterek yazilmalidir. Bu isaret, dipnotta gosterilecek, makale yazarinin ku-
rumu ve unvani yazilacaktr. Herhangi bir kurumda gérev yapmayan yazarlar, konumu-
na uygun sifatlart kullanmalidir: Aragtirmaci, yazar vb.

4. Ana metin: Yazilar, Times New Roman tipi ile 16 punto biiyiikliigiinde ve 1,5 satir
araligwyla yazilmalidir.
Alintilar italik harflerle ve tirnak icinde verilmeli; bes satirdan uzun alintilar ise
satirin sagindan ve solundan birer santimetre igeride, blok hilinde ve tek satir araligryla
yazilmalidar.

5. Yazilara bilgisayarla sayfa numaras: verilmelidir (Gerekirse ¢iktilar iizerinde kalemle
verilebilir).

6. Kaynak gésterme: Metin icinde yapilan gondermeler soyadi, basim yili, gerektiginde-
sayfa numarast parantez iginde belirtilmelidir:
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(Ozbay 2010), ( Ozbay 2010: 163). Yazarin ayni yil yayimlannus birden cok eserine
gonderme yapilmigsa (Altin 2010 a Altin 2010 b); birden cok kaynaga gonderme yapil-
migsa ( Erkin 2008, Canbel 2009) seklinde belirtilmelidir. Birden ¢ok yazar adi yazilmali
ve “vd” kisaltmast kullanulmalidir: ( Yakici vd. 2005)

Dipnotlar yalmizca agiklamalar icin kullamlmali, sayfa altinda ve numaralandiri-
larak gosterilmelidir. Herhangi bir internet adresine yapilan gondermelerde bu adresler
kaynaklar arasinda verilmeli ve indirme tarihi belirtilmelidir:

(http://www.Guntulu.com.tr/22.03.2010).

7. Kaynakga: Yararlamilan kaynaklar, yazinin sonunda “Kaynakca” boliimiinde, 10 pun-
to alfabetik olarak verilmelidir. Makalelerde Tiirkce kaynaklara oncelikle yer verilmelidir.
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Tek Yazarli Makale:

OZONDER Cihat (1984), “Kiiltiir Biiltenlesmesi ve Alt Kiiltiir Gruplar1 Hakkinda
Diistinceler”

Tiirk Kiiltiir Arastirmalar, Ankara: Tiirk Kiiltiirii Arastirma Enstitiisii Yayinlar:, 132:
136-139.

Tek Yazarl Kitap:
OZBAY, Hiiseyin (2010), Kelimeler Kusatmas ,
Ankara: Berikan Yayimevi Yayinlar1.

FORSYTH, Patrick (2000), 30 Dakikada Rapor Yazma cev. E. Sabri Yarmali, Istanbul:
Damla Yayimevi Yaynlari.
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KIRAN, Zeynel ve KIRAN Ezgiler. (2001), Dil Bilimine Giris,_ Ankara: Seckin Yaynlari.
Cok Yazarh Kitap:
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ymlart.
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Yazari Aym Yayunlanms Birden cok Makale veya Kitab: Varsa:
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THE PUBLICATION PRINCIPLES OF THE JOURNAL OF
OPINIONS WORLD
(DUSUNCE DUNYASI"'NDA TURKIiZ)
The Journal of Opinions World is a peer viewed journal devoted to the social fields
published on bi-monthly period. The annual index is given in the last issue of the
year
The author(s) are supposed to clearly state their names, titles, institution and give a
Corresponding address or an email.
The manuscript must be submitted a PC compliant CD or through email
The papers must be original and not published previously in any other journal. The
papers submitted to a conference, congress or symposium can be published provided
that the name, the place and the time of the activity are clearly stated.
All the opinions and the ideas published in the journal entirely belong to the authors
and do not bind the journal in any way.
The papers submitted to the journal are first checked regarding to the publication
rules of the journal by the editorial board and then sent to two referees for the
through reviewing process. The manuscripts sent to the referees do not contain
the names of the authors.
Similarly the names of the referees are not revealed to the authors. In the case of one
positive one negative view of the referees the manuscript is sent to a third referee for
the final decision.
The editorial board reserves the right to make syntaxual changes on the papers
based on the recommendations of the referees.
The rejected papers are returned to the authors upon request. A copy of each paper
is achieved by the journal

Writing rules and formatting

1- The papers sent to the journal must be in compliance with Turk Dil Kurumu
Yazim Kilavuzu (including the abbreviations)

2- Title: The title must be in good compliance with the content, contain maximum
10-15 words, written in bold 12 fond capital letters. The sub titles should be 11 fond
bold letter in title case

3- The name and the title of the author should be written under the title with. *
This should give in the footnote indicating the institution and the title of the author.
The authors which are not working in any institution should use titles which describe
them such as researcher, author etc

4- Main text: The main text should be written 11 fonts Times New Roman with
single spacing. The quotations should be italic and given within.” The quotations
longer than five lines should be given by 1 cm indentation from the both end of the
page with single spacing.

5- The papers should not contain page numbers (The authors may indicate the
pages with a pencil on the hard copy if necessary)

6- Referencing: The references in the text should be given by the surname of the
author and the publication year of the source in parenthesis (Ozbay 2010).The related
page can be quoted if necessary (Ozbay 2010: 163). More than one documents of the
same author published in the same year are referenced as (Altin 2010 a, Altin 2010
b); Referencing more than one source should be made as (Erkin 2008, Canbel 2009).

105



The sources with more than one author should be given by the surname of the first
author followed by et.al and the publication year: (Yakic et.al. 2005)

The footnotes should only be employed for the explanations and numbered according
to the order given in the page. The quotations from an internet address should be
given in the references by stating the downloading date:
(http://www.guntulu.com.tr/22.03.2010).

7. References: All the sources used in the study should be given in the “References”
section in 10 fonts alphabetical order . The Turkish sources should be given priority.
Followin gare the examples of giving various references

Paper with a single author:
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Istanbul: Damla Yayinevi.
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Yayinlan.
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YAKICI, Ali vd. (2008), Universiteler I¢in Tiirk Dili ve Kompozisyon Bilgileri,
Ankara: Gazi Kitabevi.

Unpublished thesis:
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Egitim Bilimleri Enstitusu, Yayimlanmamis Yuksek Lisans Tezi.

Multiple papers or the book written by the same author and published in the
same year:
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Kurumu Yayinlari.
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