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TUSIAD, ozel sektérii temsil eden sanayici ve isadamlar ta-
rafindan 1971 yhnda, Anayasamizin ve Dernekler Kanu-
nu'nun ilgili hiiktimlerine wygun olarak kurulmus, kamu ya-
rarima ¢alisan bir dernek olup géniillti bir sivil toplum orgritii-

drir.

TUSIAD, demokrasi ve insan baklar: evrensel ilkelerine
bagh, girisim, inang ve diistince ozgtirliiklerine saygih, yalniz-
ca asli gérevlerine odaklanmus etkin bir devletin varoldugu
Tiirkiye'de, Atatiirkin cagdas wygarlhik hedefine ve ilkelerine
sadik toplumsal yapruin gelismesine ve demokratik sivil toplum
ve laik hukuk devleti anlayisinin yerlesmesine yardimct olur.
TUSIAD, piyasa ekonomisinin hukuksal ve kurumsal altyapisi-
min yerlesmesine ve is diinyasinin evrensel is ahlaki ilkelerine
wygun bir bicimde faaliyette bulunmasina cahgir. TUSIAD,
uluslararasi entegrasyon hedefi dogrultusunda Ttirk sanayi ve
bhizmet kesiminin rekabet giiciintin artirdarak, uluslararasi
ekonomik sistemde belirgin ve kalict bir yer edinmesi gerektigi-
ne inanir ve bu yonde calisir. TUSIAD, Tiirkiye'de liberal eko-
nomi kurallarimin yerlesmesinin yanisira, tilkenin insan ve do-
gal kaynaklarinin teknolojik yeniliklerle desteklenerek en etkin
bicimde kullaniminy; verimlilik ve kalite yiikseligini stirekli ki-
lacak ortamun yaratilmas: yoluyla rekabet grictiniin artirilma-
st hedef alan politikalar: destekler.

TUSIAD, misyonu dogrultusunda ve faaliyetleri cercevesin-
de, tilke giindeminde bulunan konularla ilgili goriislerini bi-
limsel ¢calismalarla destekleyerek kamuoyuna duyurur ve bu
goriislerden bareketle kamuoyunda tartisma platformlarinin
olusmasini saglar.
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Prof. Dr. Laura MORLOCK

Profesdr Laura Morlock, Ph.D., Johns Hopkins Universitesi Bloomberg Halk
Saglig1 Okulu Saglik Politikalari ve Yonetimi Bolimiinde, Saglik Yonetimi Program-
lart konusunda gorev yapmaktadir. Sosyolog olan Morlock’un temel calisma alanla-
r1; orglitsel ve yonetsel unsurlarin, saglik hizmetlerinin kalitesine ve maliyetlerine
olan etkileridir. Halen tzerinde calismakta oldugu arastirma projeleri kapsaminda
bazi kalite gelistirme ve hasta giivenligi girisimlerinin degerlendirilmesinin yant si-
ra hastanelerin ve kamu sagligt merkezlerinin klinik performanslarinin ve finansal
yapilarinin gelistirilmesi gibi konular bulunmaktadir. Ayni zamanda saglik sigortast
kapsayiciliginin genisletilmesi ve saglik hizmeti sunum sistemlerinin yeniden tasari-
mi1 c¢abalarinin degerlendirilmesi konularinda da calismalar yapmaktadir. Son do-
nemde; Tayvan, Hindistan, Cin, Turkiye, Ekvator ve ABD’de yirttilen projelerde
calismistir/calismaktadir. Cok sayida basili makale ve monografisi bulunmaktadir.

Yrd. Doc¢. Dr. Hugh WATERS

Saglik ekonomisti olan Dr. Hugh Waters, Johns Hopkins Universitesi Bloomberg
Halk Sagligi Okulu Uluslararas: Saglik Bolimii'nde gorev yapmaktadir. Dr. Waters'in
uzmanlik alanlart: Saglik sigortast ve saglik finansman reformlari; saglik finansman
mekanizmalarinin ulasilabilirlik, hakkaniyet ve kalite tizerindeki etkilerinin deger-
lendirilmesi ve saglik hizmetleri miidahalelerinin maliyetlendirilmesi ve maliyet ile
kalite arasindaki iliskilerdir. Saglik hizmetlerinin sonuclarinin modellenmesi, istatis-
tik ve ekonometrik analizler konusunda deneyimlidir. Saglik hizmetleri sunuculari
icin dolayli maliyetlerin yansitilmasina yonelik olarak, faaliyete dayali maliyetlendir-
me dahil olmak tizere, yenilikci yaklasimlar uygulamustir. Diinya Saglik Orgiitii,
Diinya Bankas: ve Birlesik Devletler Uluslararast Kalkinma Ajanst saglik projelerin-
de danisman olarak 6nemli deneyime sahiptir. Halen karsilastirmali saglik finans-
man sistemleri tizerine ders vermektedir. Dr. Waters, Bloomberg Halk Sagligi Oku-
lu'nda Halk Sagligi Ekonomisi doktorast ve Georgetown Universitesi'nde Uluslara-
rast Ekonomi mastirt yapmuistir.



Prof. Dr. Alan LYLES

Eczact olan Alan Lyles (ScD, MPH) saglik hizmetleri sunumu, kamu politikala-
r1 ve uygulamali arastirmalar alaninda genis deneyim sahibidir ve Johns Hopkins
Universitesinde yoneylem arastirmalari/saglik politikalari ve yonetimi konusunda
doktora yapmustir. Dr. Lyles; Baltimore Universitesi Saglik Sistemleri Yonetimi Bo-
limi'nde Kamu, Ozel ve Kar-amacsiz Ortakliklar konusunda kiirsii sahibi olup,
Johns Hopkins Universitesi Bloomberg Halk Sagligi Okulu Saglik Politikalart ve Y-
netimi Bolimi’'nde ogretim Uyesi, Hoffberger Mesleki Etik Merkezi'nde ve Mary-
land Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Ilac ve Kamu Politikalart Merkezi'nde kidemli
akademik Uyedir.

Dr. Lyles'in mesleki calisma ve arastirma alanlart kapsaminda tst dizey saglik
hizmetleri yoneticiligi, akademik calismalar ve kamu politikalart yer almaktadir.
Maryland Eyalet Meclisi Ekonomik Isler ve Cevre Sorunlart Komiteleri'nin ortak otu-
rumlarinda ve Senato’nun ila¢ maliyetleri ve ulasilabilirlik konusundaki Finansman
Komitesi'nde bilirkisilik ve Maryland Eyaleti Ilac Kullanimi Degerlendirme Kurulu
Baskanligi yapmus, Diinya Bankas: ve Birlesik Devletler Ila¢c Kodeksi Delegasyonu
gibi 6nde gelen bazi saglik kuruluslart ve orgtitlerde danisman olarak gorev almis-
tir. Dr. Lyles halen ilac tedavisi konusunda uluslararasi bir yayin olan "Clinical The-
rapeutics" dergisinin ilac ekonomisi ve saglik politikalart bolimiinin editorligint
de yapmaktadir.

Dr. S. Haluk OZSARI

Tip doktoru olan Dr. Ozsart; Hacettepe Universitesi'nde, saglik yonetimi alanin-
da mastir ve doktora yapmustir. Uzmanlik alani saglik politikalart ve yonetimi, sag-
lik finansmani ve saglik sigortaciligi ile saglik reformlart olan Dr. Ozsari, Saglik Ba-
kanligi'nda calistigt donemde; il saglik midird, Bakanligin yiritmekte oldugu
Diinya Bankasi kredili saglik projelerinde Koordinator Yardimcist ve Genel Koordi-
nator, Bakan Misaviri ve Mustesar Yardimcisit gorevlerinde bulunmustur. Turkiye
saglik reformlar stirecinde; degisik hiikiimetler ve yasama donemlerinde hazirlanan
reform kanun tasart taslaklarinin teknik calismalarinda yer almis, DPT’'nin Saglik
Sektori Master Plan Etiit Calismasi’'nda, VII. ve VIII. Bes Yillik Kalkinma Planlart
Saglik Alt Komisyonu ile Cumhurbaskanligr Devlet Denetleme Kurulu'nca hazirla-
nan "Ulkemizin Saglik Sorunlart ve Coziim Onerileri" konulu raporda Saglik Bakan-



ligrn1 temsilen calismistir. Ozel sektdrde saglik yonetimi ve saglik sigortaciligs alan-
larinda cesitli sirketlerde tst diizey danisman olarak gorev yapan Ozsari, halen bir
ozel saglik sigortast sirketinde yonetim kurulu tyeligi ile saglik alaninda faaliyet
gosteren bir sirkette danismanlik yapmakta olup, Saglik Yoneticileri Dernegi gibi
cesitli sivil toplum kuruluslarinda da gorevlidir. Saglik hizmetlerinde kalite, saglik
insanglici planlamast, saglik yonetimi, saglik sigortaciligi konularinda makale, teb-
lig ve arastirma tiirQ yayinlart bulunmaktadir.

Dr. Goksenin AKTULAY

Tip doktoru olan Dr. Aktulay, uzun yillar Saglik Bakanligi'nin farkli birimlerin-
de hem hekim hem de yonetici olarak cesitli gbrevlerde bulunmus ve Hacettepe
Universitesi'nde, Saglik Kurumlar: Yonetimi alaninda mastir programina devam et-
mistir. Calisma alant saglik yonetimi ve finansmani olan Aktulay, Ana Cocuk Sagli-
g1 Aile Planlamast Genel Mudurligi’niin yanisira, Saglik Bakanlhigi'nin yuritmekte
oldugu Diinya Bankasi kredili saglik projeleri ve saglik reformu calismalart kapsa-
minda teknik personel ve yonetici olarak gorev yapmustir. Saglik Bakanligr Saglik
Projesi Genel Koordinatorligii'ndeki gorevleri sirasinda saglik reformu teknik tasa-
riminin yansira, saglik mimarisi-saglik techizati-saglik enformasyon sistemi altyapi-
s1, Diinya Saglik Teskilati-Diinya Bankasi-Birlesmis Milletler Kalkinma Programi gi-
bi uluslararast kuruluslarla iliskiler konularinda uluslararasi ve ulusal sorumluluklar
ve temsiliyetler istlenmistir. Ozel sektdrde; saglik yonetimi ve acil saglik hizmetle-
ri alanlarinda cesitli sirketlerde danisman ve yonetici olarak bulunan Aktulay, halen
ozel sektorde saglik enformasyon sistemleri dalinda faaliyet gosteren bir sirkette
proje yoneticisi olarak gorev yapmaktadir.
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“Saglikli Bir Gelecek: Saglik Reformu Yolunda Uygulanabilir Coziim Onerileri”
basliklt bu rapor bircok kisinin ve grubun c¢abalarmin tiriinidiir. TUSIAD yesi Et-
hem Sancak’in baskanliginda TUSIAD Saglik Calisma Grubu'na (Ek 9) ve ozellikle,
calisma grubu biinyesinde olusturulan Yonlendirme Komitesi Baskani Dr. Murat
Dayanikli, Giyeler Prof. Dr. Erdal Akalin ve Doc¢. Dr. Melih Bulut'a ictenlikle tesek-
kir ediyoruz. Yonlendirme Komitesi tiyeleri, veri toplama strecinde degerli bilgiler
saglamanin disinda raporun ilk taslaklari ve onerileri konusunda yapict katkilarda
bulunmuslardir. Calisma siiresince, mitkemmel bir sekilde idari destek saglayan TU-
SIAD Genel Sekreteri Dr. Haluk Tiikel, Genel Sekreter Yardimcist Ebru Dicle, Sos-
yal Politikalar Bolimi Sorumlusu Asli Ulusoy ve Bolim Uzman Yardimcist Fecir
Alptekin’e ayrica tesekkiir etmek istiyoruz. NBBJ Danismanliktan Dr. Oktay Cini de
projenin durum saptama asamasinda destek saglayarak, degerli yorum ve katkilar-
da bulunmustur.

Ayrica, 29 Eyliil - 4 Kastm 2003 tarihleri arasinda, Istanbul ve Ankara’da bizim-
le gorismek icin vakit ayiran kisilere de minnettariz. Proje ekibi s6z konusu hafta-
da Istanbul ve Ankara’da 23 toplantiya katilarak kamu ve 6zel saglik hizmetleri sek-
torindeki ilgili gruplart temsil eden st dizey yetkililerle goriisme firsatint yakala-
mustir. Bu kuruluslarin ve kisilerin listesi Ek 8'de verilmistir.

Chrisa Arcan, MBA, bu raporun hazirlanmasina yonelik arastirmalarda 6nemli
katkida bulunmustur. Jobns Hopkins International (JHI) ve The Johns Hopkins Blo-
omberg Halk Saghgr Okulunun; bu calismayt gerceklestirmemizi miimkiin kilan ve
proje siiresince lojistik ve idari destek saglayan personeline - 6zellikle Mark Shaver,
Dr. Mohan Chellappa ve Mary Wisniewski'ye - tesekkir ediyoruz.

Ayrica, bu calismada Diinya Bankasi'nin "Turkey: Reforming the Health Sector
Jor Improved Access and Efficiency” (Rapor No. 24358-TU, Mart 2003) baslikli rapo-
rundaki bazi tablo ve sekillerdeki veriler kullanmistir. Diinya Bankasi’'ndan Dr. Mu-
kesh Chawla’ya, s6z konusu tablolar: bu raporda kullanmamiza izin verdigi icin te-
sekkir ederiz.
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YONETICI OZETI

1. Genel Saglik Sigortasi1 ve Biitiinlestirilmis Bir Kamu Sag-
lik Sigortasi Programi

Turkiye'de ti¢c ana sosyal giivenlik kurumu mevcuttur: SSK (ntfusun yaklasik
%52’si), Bag-Kur (nifusun yaklasik %23’0) ve Emekli Sandigr (ntifusun yaklasik
%15’1). Bu kurumlara ve Yesil Kart uygulamasinin varligina ragmen yaklasik 10 mil-
yon Tirk vatandas: saglik hizmetlerine ulasamamaktadir. Tarim sektoriinde istihdam
edilen niifus, yasal olarak sisteme dahil olmasina ragmen timiiyle kapsam altinda
olamamast nedeniyle ozellikle sikintili durumdadir. Ayrica mevcut sosyal giivenlik
sistemlerinin ve Yesil Kart uygulamasinin kapsamlari ve sagladiklari imkanlar olduk-
ca farklidir ve standart degildir. Bu sistemlerde kisi basina disen saglik harcamala-
r1 esit degildir. Saglik durumu ve hizmetlere ulasilabilirlik acisindan da cografi den-
gesizlikler mevcuttur; saglik gostergeleri genel olarak kirsal bolgelerde ve saglik
ocaklarinin %20’sinde hekim bulunmayan dogu bolgelerinde daha kotudur.

Oneriler:

e Turkiye'nin mevcut ¢cok parcalt saglik finansman yapis; Gcret ve/veya gelir
seviyesine dayali primlerle finanse edilen ve genel vergiler kanaliyla desteklenen
butinlestirilmis bir kamu saglik finansman sistemi ile degistirilmelidir. Sosyal gi-
venlik acisindan saglik sigortasi programlarinin (ES, SSK, ve Bag-Kur) mevcut rol-
leri, Yesil Kart uygulamasinda Maliye Bakanligi'nin (Saglik Bakanligi kanaliyla) sag-
lik finansmanit islevleri tek bir kamu 6deme kurumu (Genel Saglik Sigortast - GSS)

altinda toplanmalidir. Sadece askeri saglik hizmetleri sistemi bu olusumun disinda
birakilabilir.

e GSS tim ntfus icin zorunlu olmali ve finansmaninda ticretlerden ve/veya ge-
lirlerden alinan primler ile genel vergiler birlikte kullanilmalidir. Primler asamali ol-
maly; belirlenecek bir ticret ve/veya gelir seviyesinin altinda kalan hak sahipleri
prim 6dememelidir.

e Kamu ve 0zel saglik sigortalar icin diizenleyici bir kurul olusturulmalidir. Bu
kurulda GSS, SB, Hazine, 6zel saglik hizmet sunuculari, 6zel sigortacilar ve tiketi-
ciler temsil edilmelidir. Bu kurul 6zel sigortacilar tarafindan teklif edilen teminat pa-
ketlerini ve prim miktarlarini kontrol etmeli, sigortacilar ve hizmet sunucular arasin-
daki sozlesmeleri kolaylastirmali ve tiiketici sikayetlerini incelemelidir.
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e GSS kapsaminda standart bir teminat paketi tanimlanmali ve bu paket akti-
eryal acidan tutarli olmalidir. GSS tarafindan teminat altina alinan hizmetler kapsa-
minda; muayeneler, kadin hastaliklari, gebelik ve aile planlamasi hizmetleri, do-
gumlar, saglam cocuk muayeneleri, bagisiklamalar, acil hizmetler, hastane yatislari,
cerrahi girisimler, kemoterapi ve 1sin tedavisi, cerrahi sonrasi evde bakim, ruh sag-
lig1 ve madde bagimliligi, rutin g6z muayeneleri, isitme gerecleri, laboratuar hizmet-
leri, rontgen ve receteli ilaclar (varsa jenerik ilaclar) yer almalidir.

e Teminat paketinin alinabilirligini, prim seviyelerini ve zaman icinde GSS’nin
kullanabilecegi finansman durumunu belirlemek icin bir aktlierya calismasi yapil-
malidir. Bu calisma; Turkiye'deki ana saglik hizmet sunucularina belirli saglik hiz-
metlerinin sunulmasindaki gercek maliyetleri gostermek amaciyla, dolayli maliyet-
leri de dikkate alan faaliyet bazinda maliyetlendirme tekniklerinin kullanildigt de-
rinlemesine bir maliyetlendirme bileseni icermelidir. Aktierya calismast tamamlan-
diktan sonra, yukaridaki paragrafta onerilen paket dogrultusunda maliyet-etkililige
ve koruyucu hizmetlere 6ncelik verilerek, temel teminat paketi tanimlanmalidir.

e GSS hak sahipleri (en sonunda tim ntiifus) bu hizmetlerden hem kamu hem
de 6zel sunucular kanaliyla yararlanabilmelidir.

e Malullik, emeklilik ve hayat sigortalart da dahil olmak tizere uzun donemli
sigortalar idari ydonden GSS fonlarindan ayri tutulmalidir.

2. Sagliga Ayrilan Kaynaklarin Artirilmasi

Turkiye’de kisi basina 112$ veya 202$ arasinda ol¢tilen toplam saglik harcama-
lart yetersizdir ve sosyo-ekonomik acidan benzer konumda olan tlkelere gore cok
dusuktir.

Oneriler:

e Tirkiye; hem kamu hem de 6zel sektorde saglik hizmetlerine cok daha faz-
la finansman saglamak durumundadir. Ozellikle, kamu harcamalarinin artmasi ge-
rekecektir. Saglik Bakanlig1 saglik harcamalarinin yaklasik %781 maaslara ayrilmak-
tadir ve SSK hastanelerinde de benzer bir durum s6z konusudur.

e Sagliga daha fazla kaynak aktarilmasi ihtiyact zamanla daha belirgin hale ge-
lecektir. Saglik hizmetleri sisteminin finansal strdirtlebilirligi 6nemlidir. Ttrki-
ye’nin bagimlilik orani (%51.5) AB tlkeleri ile karsilastirildiginda ytiksektir ve he-
niiz 15-44 yas grubunda olan buytk ntfus dilimi yaslandik¢a bu durum daha da
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kotulesecektir. Eger mevcut emeklilik yast sinirt korunursa, éntimiizdeki 10-15 yil-
da Turkiye’de emeklilik fonlari, sosyal glivenlik ve kamu sektorii yardim program-
lart konusunda ciddi sikintilar basgosterecektir.

e Kamu saglik finansmaninda saglanacak artis yeni kaynaklardan elde edilme-
lidir. Bu amacla kamu borclarinin artirilmasi, 6nerilen bir secenek degildir. Saglik
sistemi icin Onerimiz; Gicrete ve/veya gelire dayali zorunlu prim 6¢demesi ve ek ola-
rak genel vergi gelirlerinden yapilan devlet siibvansiyonunun birlikte oldugu fi-
nansman modelidir. Onerilen teminat paketinin, teknolojik gelismelere bagli olarak
saglik harcamalarinda gelecekte beklenen artis ve demografik degisiklikler acisin-
dan tcretlerden yapilan kesintinin aktiieryal olarak tutarli bir seviyede olmas: ge-
reklidir. Ayrica, GSS’nin finansmani, Turkiye’deki 6zel sektoriin ekonomik etkinligi-
ne gereksiz bir yik ilave etmemelidir. Genel vergi gelirlerinden yapilan devlet stib-
vansiyonu; primlerden ve maliyet paylasimi katki paylarindan muaf olacak ntfus
gruplarinin, bu prim ve katkt paylarint ve ayrica GSS Programi tarafindan kapsan-
mayan Oonemli halk sagligi islevlerinin idaresini ve yuritilmesini karsilayacak du-
zeyde olmalidir.

e Kismen yetersiz miktarlardaki finansmana bagli olarak, Turkiye'deki saglik
harcamalarinin seyri, 6nemli ve oldukca etkili halk sagligi programlarinin yetersiz
finansmani ile sonuclanmaktadir (tahsis verimliligi sorunlart). Kamu saglik harcama-
larinin 6nemli bir kisminin maaslara ve ilaclara gitmesi nedeniyle, Turkiye saglik
sisteminde koruyucu ve gerekli tedavi edici hizmetlere ayrilan pay cok sinirlidir.
Saglik icin yapilan toplam harcamalardaki kamuya ait koruyucu hizmetlere yonelik
pay 1996’da %12.1 iken 2001’de %6.3’e dusmiistiir.

e Tirkiye; Fransa, Polonya, Macaristan ve Tayvan modellerini dikkate alarak
saglik sistemini temel olarak Ucretlerden ve/veya gelirlerden alinan primler ve bu-
nu destekleyecek genel vergilerle finanse edebilir. Sosyal gtivenlik reformu icin ha-
zirlanan kanun taslagi, yaklasik %06.5'i isveren, %0’st calisan tarafindan 6denmek
uzere, saglik icin %12 5’lik bir prim 6ngdrmektedir. Bu tip bir sistemle bile; kendi
adina calisanlarin isveren katki paylari, kayitdisi calisanlar ve issizler ile bunlarin ai-
lelerini kapsamak tzere baska finansman kaynaklarina ihtiyac olacaktir.

3. Ozel Saglik Sigortalarinin Rolii

Turkiye’de 6zel saglik sigortaciligt acisindan glicli bir potansiyel olmakla bir-
likte mevcut durumda 6zel sigortali sayist niifusun yaklasik %11 kadardir. Kisitlt re-
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asslirans piyasasi biiyime acisindan muhtemel bir engel teskil etmektedir. Ttiirki-
ye’de sadece Uc yerli reassiirans sirketi faaliyet gostermekte olup, bazi yerli sigorta
sirketlerinin uluslararasi yatirimcilarla ayri reasstirans diizenlemeleri vardir. Veri-
kodlamast ve faturalandirma sistemleri de 6zel sigortaciligin biyime potansiyelini

sinirlayan sorunlar arasindadir.
Oneriler:

e Istege bagli 6zel sigortalar; ek imkanlar sunabilir, GSS'nin maliyet-paylasimi
diizenlemelerini (muafiyetler, katki paylar1 ve paralel sigorta gibi) karsilayabilir ve
GSS teminat paketi kapsaminda olmayan teminatlari kapsayabilirler ancak kamu te-
minat paketinin icinde yer alan teminatlari sunmamalidirlar.

e GSS’nin tim toplumu kapsayacag: zamana kadar gecen bir baslangic done-
minin ardindan, dileyenlerin sistemden cikabilmelerine ve esas sigortalari olarak
Ozel sigorta yaptirmalarina imkan taniyan bir secenegin de diistiniilmesi 6nerilmek-
tedir. Boylece, halen hem kamu hem de 6zel sigortast olanlarin ayni teminatlar icin
miikerrer prim 6demeleri 6rneginde oldugu gibi, bu kisilerin GSS primi 6demeleri
gerekmeyecektir. Ozel saglik sigortasinin, bu raporda bahsedilen temel teminat pa-
ketini sunacagi icin, temel sigorta yerine gececegi boyle bir durumda; dizenleme
mekanizmalart ile GSS havuzunun gelir kaybini telafi edecek finansman mekaniz-

malarina 6nem verilmesi gerekecektir.
4. Maliyet Paylastmi Diizenlemeleri

Turkiye’de uygulanmakta olan tim saglik sigortasi programlari, Yesil Kart uy-
gulamasi istisna olmak kaydiyla, bir sekilde hasta katki pay1 veya maliyet paylasimi
unsurunu icermektedir. Tim saglik kuruluslarinda alinacak tcretler Maliye ve Sag-
ik Bakanliklari ile TTB tarafindan belirlenmektedir. Ornegin; SSK hastalar1 ayakta
tedavi hizmetleri icin %20 katki payr 6¢derken yatarak tedaviler icin katki payi 6de-
mezler. Ozel saglik policeleri degiskenlik gdstermektedir ancak genel olarak ayak-
ta tedaviler, dogum hizmetleri ve ilaclar icin %20’lik katki payt icerirken yatarak te-
daviler icin katki pay1 yoktur.

Oneriler:

e Maliyet paylasimi diizenlemeleri; saglik hizmetleri sisteminin akilct kullanimi-
nt tesvik amaciyla katki paylarint ve muafiyetleri de icermelidir. Bu katk: paylari
o6deme glicti olmayanlardan alinmamalidir.
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e Katki payt 6deyemeyecek olanlarin belirlenmesi icin, bir sistem olusturulma-
lidir. Devlet, her vatandasa tek bir kimlik numarast vermeyi planlamistir. Calisma ve
Sosyal Guvenlik Bakanligi'nin hazirlamis oldugu kanun taslaginda da belirtildigi gi-
bi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi'nin biinyesindeki Sosyal Hizmetler ve Sos-
yal Yardim Kurumu bu konuda calisarak prim ve katk: paylarint 6deyecek durum-
da olmayanlarin tespiti icin objektif kriterlere dayali bir sistem olusturmalidir.

5. Hizmet Sunucu Odemeleri

Saglik Bakanligi hastaneleri fonlarinin yaklasik %80’ini, devlet genel gelirlerin-
den yapilan transferler kapsaminda Saglik Bakanligi'ndan almaktadir. Saglik Bakan-
lig1 hastaneleri Saglik Bakanligi'ndan gelen fonlari biitce kalemlerine tahsisli olarak
alirlar. Bakanligin hastanelerinin gelirlerinin %15 kadart; kisilerin veya sigorta sirket-
leri dahil, G¢linct taraflarin dogrudan doner sermayelere yaptiklart ¢demelerden
kaynaklanir. Bu fonlar hastanelerde kalir. SSK saglik kuruluslart ise, temel olarak sos-
yal gtivenlik primleri ile finanse edilmektedir. Modifiye bir teshise-dayali-6deme sis-
temi (DRG) uygulama planlari, hasta teshislerini ve 6¢deme bilgilerini takip edecek
sistemlerin mevcudiyeti acisindan, sinirliliklarla karsi karstyadir. Ancak Emekli Sandi-
g1 son yillarda hizmet paketlerini esas alarak, 6zel hastanelere 6deme yapmaktadir.

Saglik Bakanligt ICD 10 (Uluslararast Hastalik Siniflamast - 10. Strim)’u terci-
me ettirmis ancak henlz timuyle kullanima sokamamuistir. Bilgi sistemleri birbirin-
den kopuktur. Emekli Sandigt ve Turk Eczacilar Birligi'nin ilaclar icin Diinya Ban-
kasi yardimi ve AB hibeleri katkisiyla gelistirilmis ayri pilot bilgi sistemleri vardir.
Maliye Bakanlig1 ve Hacettepe Universitesi; hizmet-basina-6deme sisteminden tes-
hise-dayali-hastalik siniflandirmas: (DRG) sistemine gecis icin pilot bir 6deme pro-
jesi uygulamasini baslatmustir. Ilk sonuclarin 2004 yili sonunda alinacag diistinl-
mektedir. Bag-Kur ve SSK’'nin da hizmet sunucu 6demeleri icin yurtitmekte olduk-
lar1 pilot projeler mevcuttur.

Oneriler:

e Genis bir hizmet sunucu agi1 GSS tarafindan kapsam icine alinana kadar, GSS
ile kamu ve 6zel farkli hizmet sunucular arasindaki sozlesmeler sisteme yavas ya-
vas dahil edilmelidir. Odemeler, kaliteli hizmetleri tesvik edecek ve hizmetlerin ge-
reksiz yere fazla sunumunu engelleyecek tarzda yapilandirilmalidir.

e Hastane ve diger hizmet sunucu 6¢demelerine yonelik olarak; teshise-dayali-
odemeler icin gerekli bilgi sistemleri yerini alana kadar gecis doneminde, genel bir
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sinirlandirmaya tabi sabit biutcelerin kullanilacagi, teshise-dayali-ddeme sistemi
Onerilmektedir. Bu 6demelere ait, yukarida belirtilen aktiieryal ve maliyet calisma-
larina dayanarak, uygun seviyeleri belirlemek tizere bir komisyon olusturulmalidir.
DRG’leri olusturmak icin hem bir ana teshis hem de diger teshislerin olmasi gere-
kecektir.

e il diizeyinde, ayakta tedavi hizmeti veren hekimler icin; baslangic asamasin-
da genel sinirlamaya tabi hizmet-basina-geri 6deme yonteminin kullanilmasi 6neril-
mektedir. Gerekli bilgi sistemleri devreye girdikten sonra, yine il dizeyinde genel
sinirlamaya tabi olarak, ayakta verilen hizmetler icin kisi basina geri ¢deme siste-
mine gecilmesi uygun olacaktir. Uzman hekimlere, hastane dis1 ayakta tedavi hiz-
metleri icin hizmet basina 6deme modeli devam ettirilmelidir.

e GSS; taleplerin isleme sokulmasi ve degerlendirilmesi, gereksiz tedavileri iz-
lemek icin hizmet sunucu profillerinin ¢ikarilmasi, pahali ve karmasik tedavi gerek-
tiren hastalarin vaka yonetimi gibi islevlere yonelik hizmetleri, Tarafsiz Kurum Yo-
netimi (Third Party Administrators - TPA) icin yapilacak sozlesmeler yoluyla 6zel
sektorden temin etmeyi de degerlendirmelidir.

6. Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Kamunun ve Ozel Sek-
torin Rolleri

Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi icin gerekli firsatlar, cikarlar ve kaynaklar
tlke geneline dengesiz olarak dagimistir. Basarilt bir 6zellestirmenin, yatirimcilarin
cikarlart ile hastalarin c¢ikarlart arasindaki potansiyel cikar catismalarina, gereksiz ve
yetersiz tedavilere yonelik potansiyel ters durtilere (sigorta etkisi=insurance effect)
coziim getirmesi gereklidir (Forde ve Malley 1992). Devlet; saglik hizmetlerinin su-
numunu, subvansiyonunu ve diizenlemesini iceren mekanizmalar yoluyla; daha iyi
rekabet kosullarinin saglanmasi, finansal ve idari performansin gelistirilmesi icin
ozellestirmeden faydalanabilir. Sozlesmeler yoluyla riskler 6zel sektorle paylasilir-
ken kamunun kontroli devam edebilir.

Oneriler:

e Yalniz basina piyasa kosullari ulusal saglik hizmetleri hedeflerini gerceklesti-
remez; bu yizden devlet, piyasanin diizenleyicisi ve kurallarin yaptirimcist olarak
onemli rolini devam ettirmelidir. Kamu sektort, hizmeti sunan degil hizmetin be-
delini 6deyen konumda olmali ancak kirsal, yoksul ve diger sikintili niifus kesim-
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lerine ulasilabilir ve kaliteli saglik hizmetinin mutlaka temini icin saglik sektoriiniin

isleyisine yonelik gerekli ortami olusturmalidir.

e Kamu sektorti kamu sigortaciligint tek bir GSS catisi altinda birlestirmelidir.
Ozel sektdr tamamlayict saglik sigortast sunmali, "Saglik Isletmeleri'ni isletmeli ve
yonetmelidir. Vizyon; temel saglik hizmetlerinin, gereksiz hastane kullanimini azal-
tacak bir ayaktan sevk sistemini de icerecek sekilde, kamu ve ¢zel sektor tarafin-

dan birlikte sunuluyor olmasidir.

e Devlet tim vatandaslarini kapsayan bir Temel Teminat Paketi'ni temin eder-
ken, piyasa kosullarinin hizmet sunumunda yetersiz kalmasi durumunda bir gtiven-

lik onlemi olarak hastane hizmetlerini izlemeye ve sunmaya devam etmelidir.
7. Temel Saglik Hizmetlerinin Guiclendirilmesi

Saglik Bakanligi, birinci basamak hizmetlerinin en 6nemli ve koruyucu saglik
hizmetlerinin esasen tek sunucusudur. 2000 yilinda saglik evlerinin tgcte ikisinde
ebe, saglik ocaklarinin %12’sinde hekim bulunmamaktaydi. 1,887 saglik evi ve 270
saglik ocagi malzeme ve personel eksikligi nedeniyle kapali bulunmaktaydi. Genel
olarak Bakanligin birinci basamak bttcesinin yaklasik %90t personel harcamalari-
na ayrilmakta olup, kalan miktar ise, isletme giderleri, ilaclar ve diger malzemeler,

gerec alimi ve bakimina yetmemektedir.

Turkiye'nin, saglik ocaklar1 ve saglik evleri agindan olusan ulusal bir birinci ba-
samak ag1 olusturma vizyonu hentiz tam olarak gerceklesememistir. Turkiye’deki il-
gili taraflar arasinda, temel saglik hizmetlerinin iyi tasarlanmis, entegre, performan-
sa dayali bir saglik sisteminin temeli olmast gerektigi yoniinde prensip olarak go-
riis birligi vardir. Onerilen bu stratejinin merkezi unsuru ise, aile hekimligi kavrami
ve pratisyen hekimlerin bu yonde egitilmesidir. Bu cerceve icinde kisilere yonelik
koruyucu hizmetler ve birinci basamak tedavi edici hizmetler aile hekimleri tarafin-

dan verilecektir. Temel saglik hizmetlerini gliclendirmek icin alternatif bir strateji

ise, multidisipliner bir grup calismast modelinin uygulanmast olabilir.
Oneriler:

e Turkiye'deki temel saglik hizmetlerinin, kamuya ait saglik ocaklarinin Birin-
ci Basamak Grup Calismasi (BBGC) merkezlerine donustirilerek giiclendirilmesi

Onerilmektedir.
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e Bu merkezlerde tercihen sertifikali Birinci Basamak Hekimleri (BBH), birinci
basamak saglik hizmetleri egitimi almis hemsireler ve destek personeli bulunmali
ve calisanlarin sayilari hizmet verilen bolgedeki niifusa bagli olmalidir.

e Sigortali sayist arttikca; birinci basamak saglik hizmetleri icin BBGC'ye tye
olan hastalar icin yapilacak 6demeler, sigortalarla yapilan kisi-basi s6zlesmeler yo-
luyla gerceklesebilir.

e BBGC merkezleri ayrica; toplum ve okul bazli hizmetler ve 6zel niifus grup-
larina verilecek hizmetler icin yerel, bolgesel veya ulusal dizeyde kamu 6denekle-
rine veya Ozel sozlesmelere ihtiyac duyacaklardir.

e Her ilcede; BBGC hizmetlerine yonelik hasta sikayetlerininin incelenmesi de
dahil, BBGC'nin esgtiidimi ve izlenmesi amaciyla bir Kamu Sagligi Merkezi kurul-
mast Onerilmektedir. Kamu Sagligi Merkezleri ayrica veri toplanmasi ve epidemiyo-
lojik stirveyans, yaygin saglik taramalari dahil olmak tizere biytik capli toplum sag-
lig1 programlari ile bagisiklama kampanyalart ve cevre sagligi programlarinin plan-
lamasindan ve esglidiimiinden, dogal afetler veya diger olagantistli olaylar karsisin-
da gerekli hizmetlerin zamaninda verilmesi icin il veya tlke genelinde hazirlik ca-
lismalarinin planlanmasindan ve esgiidimiinden de sorumlu olacaklardir. AB norm-
larina uyum saglayabilmek acisindan Turkiye’de bu faaliyetlerin giiclendirilmesi ge-
reklidir.

e Is giivenligi ve kamu saghg altyapisinin devamliiginin ve stirdiiriilebilirligi-
nin saglanmast acisindan Kamu Sagligi Merkezlerinde gorev yapanlar Saglik
Bakanligi'nin personeli olmalidir. Personel; yonetim, epidemiyoloji, planlama, kriz
yonetimi, halk sagligr egitimi ve diger ilgili konularda 6zel egitim almis hekimler,
hemsireler ve diger saglik calisanlarindan olusmalidir. Bu egitimler ytiksek lisans se-
viyesinde uygun programlar veya hizmet-ici sertifika egitim programlar: yoluyla ve-
rilmelidir.

8. Kamu Hastanelerinin Daha Fazla Ozerklik Verilerek
Giliclendirilmesi

Turkiye’deki hastane hizmetlerinin buytik bolimi Saglik Bakanligi, SSK, tini-
versiteler ve 6zel sektor tarafindan sunulmaktadir. Turkiye’de hastane yatagi sayisi
(her 1,000 kisiye 2.6 hastane yatag1) uluslararasi standartlara gore disuktiir. Ayrica
Turkiye'deki bir cok hastanenin etkin bir sekilde isletilmedigi ve kaynak israfina yol
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actigt yonliinde yaygin endiseler mevcuttur. Tirkiye'deki hastanelerin yaklasik
%27’sinin yatak sayist 30'un alundadir ve bunlarin ortalama yatak isgal orani
%17°dir. Ozel hastanelerin sayist 1990’larda énemli 6lciide artmus, dzellikle kapasi-
teleri 1995 ve 2000 yillart arasinda iki katina cikmistir. Ozel hastaneler ti¢ biyiik
kentte yogunlasmistir ve yaridan fazlasi, hem genel hem de brans ¢zel hastaneleri-
nin acildigr Istanbul’dadir.

Hastane hizmetlerinin etkililik, etkinlik, ulasilabilirlik ve kalitesini gelistirme ca-
balart kapsaminda kamu sektort hastanelerine daha fazla idari ve mali 6zerklik ve-
rilmesi yoniinde baz: stratejiler izerinde durulmaktadir. flgili taraflarin cogu, hasta-
nelerdeki 6nemli kararlarin, Turkiye’'deki farkli cografi bolgelerin ve niifus grupla-
rinin spesifik ihtiyaclarina uygun verilmesi gerektigi konusunda mutabik gozik-
mektedir.

Oneriler:

e Kamu hastanelerine daha fazla 6zerklik verilmesine yonelik birkac¢ secenegin
denenmesi ve tlilke geneline yayginlastirilmasi, en uygun modellerin belirlenmesi
icin pilot uygulama projeleri olusturulmasi onerilmektedir (Ek 6’da, hastane 6zerk-

ligi icin farklt modeller tasarlamakta kullanilabilecek bir matriks bulunmaktadir.)

e Bu konularda ilerleme saglanabilmesi icin uygun yasal cercevenin tamamlan-
mast, hastane yonetim kurullarinin olusturulmasi ve egitilmesi, uygun hastanelere
yetkilerin diizenli bir sekilde devri icin politikalarin ve streclerin gelistirilmesi ge-
rekli olacaktir.

e Her hastane yonetim kuruluna finansman ve bititceleme, yasal konular ve di-
zenlemeler, isletme, tip ve hemsirelik hizmetleri konularinda uzmanligt olan birey-
lerin dahil edilmesi 6onerilmektedir. Kurul tyeleri arasinda yerel toplumdan temsil-
ciler de bulunmalidur.

e Bu stratejinin basarisi ayni zamanda, hastanede yonetici konumundaki kisi-
lerin ilave egitim almalarina ve hatta yeni hastane kurulu tyelerinin de sorumluluk
alanlar ile ilgili egitimden gecmelerine baglidir.

9. insan Kaynaklari

Turkiye’deki tip egitimi ve sertifikalandirma konularindaki yetersizliklere yonelik
endiseler cesitli taraflarca dile getirilmistir. Uzmanlik 6ncesi donemdeki egitim prog-
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ramlart temel saglik hizmetlerinin sunumu icin gerekli olan bilgi, beceri, deger ve
yaklasimlari kazandiracak sekilde yeniden tasarlanmalidir. Tim tip fakiltesi mezun-
larinin yeterli bilgi ve beceri sahibi olmalarinin saglanmasinda temel unsur, Birinci
Basamak Hekimleri (BBH) icin bir sertifikasyon mekanizmasi islevi gorecek ulusal
bir sinav sistemi gelistirilmesidir. Ayn1 zamanda, halen calismakta olan pratisyen he-
kimlerin BBH sertifikast almalarini kolaylastirmak icin bir strateji gelistirilmelidir.

Turkiye’deki saglik kuruluslarinin yonetimlerinin gticlendirilmesi gerektigi, sik-
ca dile getirilen bir gortstir. Saglik yoneticileri icin, saglik yonetim egitimi konu-
sunda yaz programlart da dahil olmak Uzere, Gniversiteye dayali programlar olus-
turulmustur. Saglik Bakanligt ayrica yonetici konumunda bulunan 400’den fazla he-
kime yurt dist yonetim egitimi burslart saglamistir. Bu girisimlerin yayginlastiriima-

st Onemlidir.
Oneriler:

e Uzmanlik dncesi donemdeki tip egitimi programlari yeniden tasarlanarak bi-
rinci basamak hizmetlerinin sunumuna temel teskil edecek bilgi, beceri, deger ve
yaklasimlart saglamaya odaklanmalidir.

e Birinci Basamak Hekimleri (BBH) icin bir sertifikasyon mekanizmast islevi
gorecek ulusal bir sinav sistemi gelistirilmelidir. Bu kurul sinavi yoluyla sertifiye ol-
ma firsatt sadece aile hekimligi agirlikli programlardan yeni mezun olanlara degil,
halen calismakta olan ve birinci basamak hekimligi setifikasi almak isteyen diger
hekimlere de taninmalidir. Sertifikasyonu tesvik icin; sertifiye BBH'ler tarafindan su-
nulan hizmetlere, saglik sigortalari tarafindan onaylanan farkli dizeyde tcretler
o6denebilir.

e Halen calismakta olan pratisyen hekimlerin BBH sertifikast almalarint kolay-
lastirmak icin bir strateji gelistirilmelidir. Yeni gelistirilen tibbi egitim programlarina
paralel birinci basamak egitim modiilleri olusturulmasi bir yaklasim tarzi olabilir. Bu
modiiller; Saglik Bakanligi ve tniversitelerin de isbirligi ile Turk Tabipleri Birligi ta-
rafindan diizenlenip uygulanabilir. Modullerin tasarimi, pratisyen hekimlerin BBH
sertifika sinavina hazirlanmalarini saglayacak sekilde olmalidir. Eger sinav; konula-
ra gore parcali yapilabilecek ise, modiiller de bu tarzda hazirlanabilir.

e Hemsirelik 6gretim programlart; deneyim kazanmaya daha fazla firsat tanina-
rak ve miifredatinda temel saglik konularina agirlik verilerek giiclendirilmelidir. Po-
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litika yapicilarinin, degisik seviyelerdeki programlardan mezun hemsirelerin farkli
becerilerini resmi olarak nasil tanryacaklarini ve ayrica hemsirelerin hasta bakimi yo-
netiminde daha cok sorumluluk almalarina imkan saglamak tizere hemsirelik uygu-
lamalart diizenlemelerinde ne gibi degisiklikler yapilacagini dikkate almalar gerekir.

e Ust ve orta diizey saglik hizmeti yoneticilerinin saglik yonetimi ve liderlik
egitimlerini gliclendirmek amacryla, halen Saglik Bakanligt ve bazi Giniversiteler ta-
rafindan baslatilan girisimlerin daha da yayginlastirilmast énemlidir. Ayrica tiniver-
sitelerde verilen lisansisti saglik hizmetleri yonetimi programlari da gticlendirilme-
lidir.

e Ulke ve il diizeyinde, epidemiyolojik ve demografik verilere dayanan, daha
iyi bir saglik insangticii planlamasina ihtiya¢ vardir. Devlet Planlama Tegkilati, Yiik-
sek Ogretim Kurulu ve Saglik Bakanlig: arasindaki esglidiimiin giiclendirilmesi ge-
reklidir. Uygulanabilecek stratejilerden biri; bu kurumlara ek olarak uygun meslek
orgtitlerinin de temsiliyle saglik insangticti planlamast icin yeni bir kurulun olustu-
rulmasi olabilir.

10. Ilaclar

Ilaclar ve ilac endiistrisi hem saglik hizmetlerinin sunumunda hem de AB’ye ka-
tilim stirecinde yer alan unsurlardir. Ayrica; temel saglik hizmetleri, genel ulasilabi-
lirlik, 6zel saglik sigortast ve devletin roliinii vurgulayan, Saglik Bakanligi'nin Sag-
hikta Déniistim Programu acisindan da onemlidirler. Tla¢ endiistrisinin temel 6zel-
liklerinin anlasilmast, Saghkta Déntistim Programinin hedeflerine ulasimast icin
politikalar ve harekete gecirici unsurlar saglayabilecektir. laclar Tiirkiye'de biiytik
ve karmasik bir endistriyi temsil etmektedir. 2002 yilinda 134 ilac sirketi 3,316 tri-
nl 6,549 bicimde sunmustur. Turkiye'nin genel ulasilabilirlik, birinci basamak hiz-
metlerine ve 6zel sektdre daha fazla giivenmek gibi hedefleri, Ulusal ilac Politika-
s’'na 6nemli gorevler ylklemektedir.

Oneriler:

e Ulusal Ila¢ Kurumunun 6nderliginde, Ulusal Ila¢ Politikas: (UIP) olusturul-
mast Onerilmektedir. ilac endiistrisi biiyiik ve karmasiktir, cok sayida bakis acisini
icerir ve hi¢ bir konum enddstrinin tamamini temsil etmez. Bu nedenle, UIP 6nce-
likleri belirleyecek ve ilaclara ulasilabilirligin artirlmasinin yanisira ilaclarin kali-
tesini ve akilct kullanimint giiclendirecek cabalarin esgiidimiini saglayacaktir. Bu
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potansiyeli ortaya c¢ikarmak icin; UiP'nin hiikiimetin destegine, tercihen yasal di-
zenlemeler yoluyla, ihtiyact olacakur. UIP; ilac triinlerine yonelik politikalari, dii-
zenlemeleri, ulasilabilirligi ve finasmani entegre edecektir.

e UlP'nin ilag tretimi, dagitimi, finansmani ve kullanimina yonelik entegre bo-
liimleri olmalidir. Buna bagli olarak, UIP olusturulmasina yonelik szirec; hedeflerin
belirlenmesi, onceliklerin tanimlanmasi, stratejilerin gelistirilmesi ve bagliligin sag-

lanmasi icin ila¢ sektortiindeki tiim ana taraflart icermelidir.

e GSS icin temel ilaclarin belirlenmesi: Secim kriterleri ulusal hastalik yapilari-
na, bilimsel verilere ve maliyet-etkililige dayanmalidir. Temel ilag listesi; UIP’'nin dii-
sinilmesi gereken bir unsuru degil, bir 6nceligi olmalidir.

e Temel ilaclarin satinalinabilirligi: Temel ilaclara ulasilabilirligi artiracak fiyat-
landirma politikalari, vergiler ve giimrik vergileri, cok kaynakli ve tek kaynakli
trtinlerin satinalinmast dahil olmak tizere, cok kapsamli distiniilmelidir. Temel ilac-
lar listesinde yer almayan ila¢ Grlnleri, her ilkenin kendi fiyatlandirma yontemini
olusturmasina izin veren AB muktesabatina uyum kapsaminda ele alinabilir.

e Finansman secenekleri: Ila¢c Uriinleri Tiirkiye'deki saglik harcamalarinin
onemli bir kismina karsilik gelmektedir ve bu nedenle de temel ilaclar acisindan
GSS kapsaminda yaygin bir ulasilabilirlige yonelik finansman ve mekanizmalar
onem kazanacaktir. Vurgulanmasi gereken unsurlar arasinda; oncelikli hastaliklarin
belirlenmesi, etkinligi artirict tedarik ve lojistik mekanizmalari, kamu ve 6zel saglik
sigortalarinda receteli ilaclarin kapsanmasinin tesvik edilmesi ve hasta katki payla-
rinin stnurlt kullanilmasi gelir. UTP kapsaminda belirlenen temel ilaclarin Temel Te-
minat Paketi icindeki roliiniin tanimlanmasinin ytiksek 6nceligi vardir. Bir baska on-
celik ise ila¢c bedellerinin 6denmesinde goriilen gecikmelerin azaltilmasi olmalidir.

e Kamu-6zel arz sistemleri: Hammadde ve ilac trinlerinin; asirt yatirim mali-
yetlerine, sapmalara veya stoksuz kalmaya yol acmayacak sekilde piyasada buluna-

bilmesini saglamak icin satin alma ve tedarik zinciri lojistigine dikkat edilmesi ge-
reklidir.

e Ilaca yonelik diizenlemeler: Ilaca yonelik diizenlemeleri yapan birim olarak
Ulusal fla¢ Kurumu; bilimsel bulgulari, pazarlama oncesi sertifikalari, pazarlama
sonrast bulgulari, yan etki takibi (pharmacovigilance), pazarlama ve reklam konu-
larin izlemelidir. Buna ek olarak, kalite teminati ve yaptirimi icin Iyi Uretim Uygu-
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lamalart (Good Manufacturing Practices) dahil, tim tretim tesislerini denetlemeli,
jenerik Urlinlerin biyo-esdegerliligine yonelik testleri ve sertifikasyonunu gercekles-
tirmelidir. Bu dizenlemelerin yaptirim zorlugunu bertaraf etmek icin Diinya Saglik
Orgiitli; daha 6nce belirtilen gereksinimlere ek olarak yasalar, yonetmelikler, insan-
glicti ve mali kaynaklar konusunda temel ihtiyaclarin karsilanmasi ve bagimsiz bir

dizenleyici makam olmasi gerektigini tavsiye etmektedir.

e Pazarlama sonrasi yan etki takibi (pharmacovigilance); AB’de uygulandig:
sekliyle (Eudra, 2004), ilac trtinlerinin pazarlama sonrasi izlenmesi icin Refik Say-
dam Hifzissihha Merkezi'nin personel ve finansman acisindan desteklenmesini ge-

rektirecektir.

e Akilar ila¢ tedavisi: UIP; ila¢ kullanim politikalarinin esgiidiimii, mezuniyet
oncesi ve sirekli tip egitimi icin klinik rehberlerin belirlenmesi ve ila¢ Grlinlerine
dair hasta bilgilerinin ve egitimin uygulanmasi icin multidisipliner bir kurul tanim-
lamalidir. Ayrica temel ilaglar olarak tanimlanan ilaclarin secimi icin klinik kriterle-

ri olusturmalidir,

11. Tibbi Gerecler

Tibbi gerecler endustrisi agirlikli olarak ithalatla genislemeyi surdirmektedir.
Parcali bir yapiya sahip olan endustri; standardizasyon, kalite kontrold, dizenleme
ve degere-dayali tedarik kararlarindan fayda gorecektir. Buyukligi, karmasikligt ve
gerecler icin ayri dosyalar gerektirmesi nedeniyle; diizenleme faaliyetlerinin daha
konsantre olmasi ve karar verme siirelerinin kisaltilmasi icin (ilaclardan) ayrt bir go-

zetim biriminin varligr degerlendirilmelidir.

Halen gerecler; amaclanan islevlerini yerine getirebilmeleri icin gereken tercih-
li standartlara, kullanict egitimine, bakim sozlesmelerine veya parca gereksinimleri-
ni karsilayacak bitcelere bakilmaksizin satinalinabilmektedir. Aslinda bunlarin her-
birisi; tedarik siirecinin yonetimi, kalibrasyon programlar: ve envanter icin oldukca
gereklidir. Biytk malzemeler icin tarafsiz bir degerlendirme kurumu tarafindan, de-
taylt bir teknik degerlendirmenin parcasi olarak, teknik secim kriterleri olusturulma-
lidir.
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Oneriler:

e Parcali bir yapiya sahip tibbi gere¢ endustrisinin standartizasyon, kalite kont-
roli ve diizenlemeler acisindan tek bir yetkili merciiye ihtiyaci vardir. Saglikta Dé6-
ntistim Programinda, bu islevleri yerine getirebilecek bir yapi, Tibbi Gerecler Ku-
rumu olarak tanimlanmustir.

e Kararlarin zamaninda verilmesi gereklidir. Bu ytzden yonetimde sorumluluk
bilinci yaratmak icin uygun tesvikler ve beklentiler olusturulmalidir.

e Kanita dayali kararlarin verilmesi, titiz ve tarafsiz teknoloji degerlendirmele-
rini gerektirecektir. Bunlar tesvik edilmeli ancak tercihen tniversiteler ve/veya va-
kiflar gibi devlete ait olmayan ve kir amact bulmayan kuruluslardan profesyoneller
kullanilmalidir. Bu tir degerlendirmelerin kullanilmasini tesvik etmek icin, dizen-
lemeler ve satinalma siirecleri kapsaminda eger olanak varsa bu degerlendirmele-
rin dikkate alinmasi hususu belirtilmelidir.

e Teknolojik degerlendirmelerin yapilmas: ve yorumlanmasi; bu degerlendir-
melere dayanarak karar verecek olan kamu ve 6zel sektor profesyonellerinin ilave
egitim almasini gerektirecektir.

e Tibbi Gere¢c Kurumu’'nun kanita dayali teknik secim kriterleri belirlemesi; sa-
tin alma kararlarint vermesi gereken yoneticilere ve hekimlere yol gosterecek ve si-
nirlt miktardaki kaynaklarin verimli kullanilmasini saglayacaktr.

e Mikerrerlik veya ihtiyac fazlasi kapasite olmadan, uygun ulasilabilirligi temin
ederek teshis ve tedavi gereclerinin optimal kullanimini saglamak icin bir kamu Ih-
tiyac Belgesi (Certificate of Need - CON) siireci olusturulmalidir.

e Daha iyi fiyat elde etmek icin toplu alim uygulamalar1 gerceklestirilebilir. Uy-
gun oldugu olcude, birlestirilmis satinalma ve pazarlik firsatlart degerlendirilmelidir.

12. Saglik Hizmet Kalitesinin izlenmesi ve Gelistirilmesi
Icin Bir Cerceve

Mevcut durumda saglik hizmetlerinin kalitesini izleyecek ve gelistirecek sistem-
ler eksiktir. Bu koruyucu unsurlar; saglik sistemlerinin temel degisiklikler gecirmek-

te oldugu ve piyasaya daha fazla yonlendigi durumlarda daha da 6nem kazanirlar.
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Oneriler:

e Istege bagl sertifikasyon ve akreditasyon sistemlerinin yanisira zorunlu ruh-
satlandirma sistemlerinin olusturulmast ya da gticlendirilmesi; saglik sistemlerinin
glvenilirligini ve kalitesini gelistirme stratejilerinin 6nemli birer parcasidir. Bu sis-
temler hem 6zel hem de kamu sektortindeki hastanelerin, hekimlerin ve diger hiz-
met sunucularin niteliklerini ve performanslarini izlemelidir.

e Saglik calisanlarinin ve kuruluslarinin ruhsatlandirilmasi ve ruhsatlarin peri-
yodik olarak yenilenmesi uygun bir kamu sektorti biriminin sorumlulugunda olma-
i ve kamu saglig: ve giivenligi icin gerekli asgari standartlarin saglanmas: amaciy-
la zorunlu olmalidir.

e Onceden belirlenmis niteliklere sahip saglik calisanlarinin sertifiye edilmesi
ozel saglik meslek birliklerinin sorumlulugunda olmalidir (Birinci Basamak Hekim-
leri'ne yonelik bir sertifikasyon siirecinden yukarida bahsedilmistir). Sertifikasyon
istege bagli olmalidir ama bir gecis evresinden sonra 6demelerde yapilacak artislar
yoluyla tesvik edilmelidir.

e Kamu ve 0zel hastanelerin, 6nceden belirlenmis ulasilabilir ve yazili (basil)
standartlara uygunlugunu resmi olarak degerlendirip taniyacak bir akreditasyon
programi olusturulmalidir. Benzer bir programin Birinci Basamak Grup Calismasi
icin de olusturulmasi 6nerilmektedir.

e Saglik alaninda akreditasyon programi tizerinde genel yetkisi olan bir kurul
olusturulmasi dnerilmektedir. Turkiye'nin; akreditasyon stireci dncesinde ve sirasin-
da kapasite olusumu ve kalite gelisimi icin teknik destegi 6n plana c¢ikaran "yol gos-
terici akreditasyon" (facilitated accreditation) ile baslamasi Onerilmektedir. Saglik
Bakanligt, bu kurul olusturulup islevsel duruma gelene kadar, bu faaliyetleri koor-
dine etmelidir. Saglik Bakanligi'nin mevcut 6rgiit yapist icinde kalite faaliyetleri icin
bagimsiz bir birim olusturulmalidir.

13. Bilgi Sistemleri

Saghkta Dontisiim Programi, istenen saglik bilgi sisteminin temel islevsel 6zel-
liklerini belirlemistir. Kamu ve 6zel sektoriin buradaki kritik mucadelesi; stratejik
destek ve siirekli sermaye destegi saglayarak gelecek vaat eden pilot projelerin des-
teklenmesi ve yayginlastirilmasi alaninda olacakur. Ozellikle kamu sektorii acisin-
dan; standartlarin desteklenmesi, bilgi teknolojisinin ilerlemesi icin hayati 6nem ta-
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simaktadir. Ozel sektdriin yapacagi yeni atilimlar ve pazar arastirmalar: ise, devlete
gerekli secenekleri sunabilecektir. Halen Saglik Bilgi Altyapisi icin esgiidim ve yon-
lendirme yapacak bir odak yoktur. Bu alanda yol gostermek tizere bagimsiz, kar
amact olmayan bir kurumun olusturulmasi gereklidir. Boyle bir kurum; cok parca-
liligin Onlenmesi ve uyumlu standartlara yonelimleri tesvik amaciyla farkli teknik
yaklasimlar arasinda bir secim yapabilecektir. Halen saglik sektoriintin farklt birim-
leri tarafindan tanimlanan ve toplanan veriler; yonetim, klinik bakim veya epidemi-
yoloji icin kapsamli bir bilgi sistemi olusturmamaktadir. Ozellikle, kisilere ait saglik
kayitlari tek bir veri tabaninda bulunmamaktadir.

Oneriler:

e Turkiye’nin bilgi standartlarini olusturacak bir kurum olacak sekilde; bagim-
siz, hiikimet disi, kir amaci olmayan bir Saglik Bilgi Kurumu olusturulmalidir. Bu
kurum, bilgi teknolojisi IT) alaninda uygulama yapanlar icin énemli bir taban olus-
turmak Uzere, ana taraflarin her birinin tyeligini ve katilimini saglayacaktir. Kuru-
mun temel islevleri; standartlarin olusturulmasi, saglik teknolojisi ve bununla ilgili
bulgu ve kararlarin yayginlastirilmast olacaktir, yani saglik bilgi altyapist icin tek es-
glidiim merkezi haline gelecektir.

e Ozellikle 6demeler, transferler ve ddemeler icin gerekli veri unsurlart acisin-
dan, Onerilen saglik hizmetleri reformunu destekleyecek bir bilgi altyapisi olustu-
rulmalidir. Paylasim ve iletisim standartlari olan islevsel bir bilgi sistemi, GSS’nin uy-
gulanmast agisindan 6nemli bir unsurdur. Bilgi sisteminin temel hedefleri; saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasi, tibbi malzemelerin ve bu proje kapsaminda
Onerilen finansman mekanizmasinin etkin yonetiminin desteklenmesidir.

e Kamu sektoriiniin; malzeme, personel, egitim, bakim, yasal calismalar ve ye-
nilemeyi icerecek sekilde bilgi altyapist icin yeterli finansmani saglamast gerekmek-
tedir. Buna ozellikle saglik hizmetlerinin finansman islevleri ve kurumlart acisindan
ihtiyac vardir.

e Deneyimlerden ve basardardan hizla ders alinmasina yonelik olarak devlet
kurumlart ve Saglik Bilgi Kurumu arasinda yakin isbirliginin gerekli olduguna ina-
nilmaktadir. Bu siirecin amaci; karar verme stiresindeki gecikmelerin ve gereksiz
calismalarin azaltilmasi, gercekten ise yarayan araclarin kendilerini kanitlarlar kanit-
lamaz yayginlastirilmasidir.
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14. Saglik Reformunun Desteklenmesi Icin Gerekli Yasal
Cerceve

Turkiye’de saglik reformunun basartyla gerceklesebilmesi icin bazi alanlarda
kanun degisikliklerinin yapilmas: gereklidir. Yeni yasal dizenlemeler; saglik sekto-
riniin gecis stirecindeki gereksinimleri dikkate alinarak yapilmalidir. Yasalarla ge-
nel cerceve tanimlanmali, uygulamaya dontik strecler yonetmeliklerle belirlenme-
lidir. Bu diizenlemelerin hedeflerinden biri; kamu ve 6zel sektore ait kaynaklar ara-
sinda sinerji yaratmak olmalidir. Saglik sektoriinde halen mevcut ¢ok parcalt yapi-
lanmadan kacinmak icin tim yasal konularin hazirlanmas: ve uygulanmasi asama-
lar1, Basbakanlik diizeyinde olusturulacak bir Yonlendirme Komitesi tarafindan ko-
ordine edilmelidir.

Bu kapsamda, asagida verilen basliklari da kapsayacak sekilde yeni yasalar ha-
zirlanmalidir:

e GSS’nin cercevesinin olusturulmasi ve mevcut kamu saglik sigortasi sistemle-
rinin bu cerceve altinda birlestirilmesi;

e Kamu ve Ozel hastaneler;

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri;

Saglik yonetimi;

Saglik personelinin gorev, yetki ve sorumluluklart,
e Kamu sagligy;

e Ozel sektodr yatirimlarini tesvik icin yasal degisiklikler.

Bu alanlarin her biri ve yasal dizenlemelere yonelik belirli 6neriler raporda
5.14te aciklanmustir.
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1. GIRIS
1.1 Tirkiye’de Saglik Sistemi Reformuna Yonelik Kamu-
Ozel Sektor Vizyonu

18 Mart 2003 tarihinde, Turkiye Buylik Millet Meclisi'ne sunulan 59. Hikimet
Programi'nda hiitkiimetin saglik sektoriine yonelik 6ncelikli hedefleri belirtilmistir.
Bu oOncelikler arasinda; Avrupa Birligi'ne tam Uyelik stirecinin hizlandirilmasi, hiz-
met sunumunun ve yonetiminin yerinden yapilmasi, bilgi teknolojilerinin ve iletisi-
min guclendirilmesi, birinci basamak ve aile hekimligine dayali bir saglik sektori
gelistirilmesi, bir genel saglik sigortasi sistemi olusturulmasi ve hizmetlerin 6zelles-
tirilmesi yer almaktadir. Hikiimet programinda, konu ile ilgili asagidaki ifadelere
yer verilmistir.

....... KIT lerin ézellestirilmesinde kararh olan Hiikiimetimiz, ézellestirme sii-
re¢c ve wygulamalarint bizlandirmaya yonelik politikalariny olusturacak ve gerekli
tedbirleri alacaknir. Ozellestirmeye gerekli 6nem verilecek ve ézellestirme hukukuna
ve yonetimine evrensel standart getirilecektir........ 4

....... Ozellestirmenin temel amaci, ekonomide serbest piyasanin daha iyi isle-
mesi icin gerekli kosullarin olusumunu saglamak, etkinlik ve verimliligi artirmark-
twr. Piyasa ekonomisinde kamunun iktisadi rolti, piyasa mekanizmasinin iyi ¢alis-

»

mast icin gerekli diizenleyici ve denetleyici mekanizmalari olusturmaktir. .. ... ..

"...Devlet Hastaneleri, Sigorta Hastaneleri ve Kurum Hastaneleri birlestirilip
tim vatandaslarimizin ortak kullanimina acilarak, Saghkta Doniistim Programai-
min ilk adimi atilmis bulunmaktadir. Bunu takiben aile hekimligi uygulamas ile
birinci basamak saghk bizmetleri giiclendirilecek, hastanelerimiz idari ve mali
ozerklige kavusturulacak, Saghk Bakanhg: planlayicit ve denetleyici bir rol tistlen-
mek tizere yeniden yapilandirilacaktir. Niifusun genelini kapsayacak bir genel sag-
lik sigorta sistemi hayata gegirilecektir. ... .. "

Bu hedeflere ulasmanin alternatif yollari ve kamu ve 6zel sektor islevlerinin ay-
ristirlmasinin detaylart, 6zellikle genis bir konu olan 6zellestirme acisindan, hentiz
tanimlanma asamasindadir. Ozellestirme; kamuwya ait varliklarin veya isletmelerin
miilkiyet ve isletme haklarinin ozel sektore devredilmesinden baslayarak devletin
belirli bazi hizmetlerin sunumu icin 6zel sektorle s6zlesmeler yaptigt (commerciali-
zation) daha basit bicimlere kadar genis bir uygulama alanina sahiptir (Forde ve

39



Malley, 1992). Kamu ve 6zel sektortin rollerinin spesifik 6zellikleri; sadece devlete
ait sorumluluklar ve saglik sektortintin kuruluslar veya sigorta gibi unsurlart nede-
niyle farklilik gosterecektir.

Prensip olarak, saglik sektoriinde kurulacak bir kamu-6zel sektor ortakligt, her-
birinin kendi basina saglayabileceginden daha fazla kaynak ve etkinlik yaratabilir.
Ancak ortakhgin ayirdedici 6zelligi, rekabet degil isbirligidir (Linder 2000); yani uy-
gulamanin detaylar1 da, ortaklik fikrinin kendisi kadar onemlidir. Ozellestirme, 6zel
sektoriin ilgisini ¢cekebilmek icin, rekabet ortaminda yatirimin geri dontsini sagla-
yacak biyume olanaklari sunmalidir. Ekonomik kazanc firsati, 6zel sektorti kendisi-
ne cekip etkililigi motive ederken, devlet de sosyal unsurlar etkili bicimde dengele-
yecek, dikkatlice diistinilmus politikalart uygulamaya yonelik tedbirleri almalidir.
Saglik sektort kuruluslarinin 6zellestirilmesi; devleti tibbi hizmet sunucusu konu-
mundan c¢ikarip sigortaci/finansor ve diizenleyici roli kazandirmak tizere planlan-
mustir. Prensip olarak bu; devlet fonlarini, alternatif alanlarda, hatta belki saglik biit-
cesinde tahsislerin yeniden dizenlenmesini saglayacak sekilde, kullanimak tzere
serbest birakacaktir. Ancak bunun icin, tim vatandaslarin en azindan asgari bir te-
minat paketinden yararlanabilmesini saglayacak, gtivenilir mekanizmalara gerek ola-
caktir.

Tum Turk vatandaslarinin temel bir teminat paketinden faydalanmasint sagla-
yacak genel saglik sigortas: sisteminin ¢zellikleri tizerinde durulurken, boyle bir sis-
temde Ozel saglik sigortasinin muhtemel rolleri konusunda da cesitli gortsler orta-
ya cikmustir. Ozel sigorta piyasasinin detaylart halen gelisme asamasinda olsa da,
gindeme gelen bir goris, 6zel sigortaciligin roliinlin tiiketici tercihlerine gore de-
gisebilecek tamamlayict sigorta sunulmasi yoninde oldugudur (Bkz. Ek 7: Kamu-
Ozel Sektor Ortakliklar: Cercevesi). Ozel saglik sigortast piyasasinin goreceli olarak
yeni oldugu dusitntldiginde, kamu sektoriintin hizlt bir sekilde seffaflik, tarafsiz-
lik ve piyasada tesvik ve sonuclara yonelik uygun bir denge kurmak tizere atacagi
adimlar, genel kabul gorme ve strdurilebilir buytime acisindan énem tasimaktadir.

Uzun omurli ve saglam bir kamu-6zel sektor ortakligi icin her iki tarafin da uy-
mast gereken t¢ onemli kural vardir: (1) uzun vadeye odaklanmak, (2) zaman ve
hiiktimetler degisse de baglilik ve tutarlilik, (3) ekonomik sikinti donemlerinde bi-
le baglilik ve tutarlilik.
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1.2 Temel Konular

Avrupa Birligine katilma faaliyetleri Turkiye'yi; kamuya ait varliklarin 6zellesti-

rilmesi de dahil, ekonomik reformlara yonlendirmistir. 59. Hikimet'in Programi,

“Saghkta Dontistim Programi” hedefiyle bu yonde ilerlemektedir. Hep birlikte ele

alindiginda, tim bunlar Turkiye saglik sektori icin bazi acil sorunlart glindeme ge-

tirmektedir?:

Devletin sorumlu oldugu Temel Teminat Paketi’nin belirlenmesi;

Birinci basamak ve aile hekimlerine dayanan bir sevk sisteminin olusturulmast;
Saglik hizmetleri sisteminin desantralize edilmesi;

Kamu ve 6zel sektoriin rollerinin uyumlu hale getirilmesi;

Odemeler icin 1l Saglik Miidirliikleri ile saglik hizmet sunucular arasinda sdzles-
meler yapilmast,

Devlet hastanelerinin ¢zerk bir sekilde yonetilen "Saglik Isletmeleri" haline do-
nistirilmesi;

Ruhsatlandirma, sigorta yasa ve diizenlemelerinin izlenmesi ve yaptirimlari, ku-
ruluslarin akreditasyonu icin diizenleyici bir sistemin ve altyapinin olusturulma-
s1, finansmani ve personelinin temini;

Goreceli olarak oldukca yliksek olan bebek 6lim hizinin distrilmesi;

Ulusal bir ilac¢ politikasinin olusturulmast;

Tim vatandaslarin temel ilaclara ulasabilirliginin saglanmas,

Yerli ila¢c endiistrisini canlandiracak politikalarin uygulanmas;

Veri, iletisim protokolleri, giivenlik ve tibbi terminoloji, strecler, Girlinler ve ge-
recler icin standartlarin tanimlanmasi amaciyla tibbi bilisim ve saglik bilgi tekno-
lojisi alanlarinda pilot projelerin yayginlastirilmast;

Farkli bir tip profesyonel saglik yoneticisinin egitilmesi ve sertifikasyonu;

Performansa dayali incelemeye ve bunu izleyen faaliyetlere imkan vermeyen
personel uygulamalarinin tadil edilmesi;

Teknoloji degerlendirmelerinin, degere dayali tedarik ve kanita dayali uygulama-
larin saglik sektoriine yerlesmesinin saglanmast,

Tim karar vericilerde maliyet bilincliligin yerlesmesinin saglanmasi ve

Akilcr ila¢ kullanimi egitimi ve ila¢ kullanim arastirmasi icin girisimlerin olustu-
rulmast.

(1) Tlave bilgi icin bkz., "AB'ne Giris'in bir parcast olarak Ekonomik Reform Faaliyetleri: Kamuya ait varliklarin

ozellestirilmesi" http://Europa.EU.int/scadplus/leg/en/lvb/e40111a.htm.
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2. SUREC
2.1 Gecmisten Giiniimiize Saglik Reformu Cabalari

Turkiye’de 1920-1940 doneminde saglik sektoriine yonelik 6nemli kanunlarin
cikarildigr gorilmektedir. Bunlar arasinda; 38 Sayili Tababet-i Adliye Kanunu
(1920), 992 Sayili Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuvarlart Kanunu (1927), 1962 Sayi-
It Ispenciyari ve Tibbi Miistahzarlar Kanunu (1928), 1219 Sayili Tababet ve Suabati
San’atlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun (1928), 1593 Sayili Umumi Hifzisthha Kanu-
nu (1930), 3017 Sayili Sthhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Ka-
nunu (1936), 3153 Sayili Radyoloji, Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Diger Fizyote-
rapi Muesseseleri Hakkinda Kanun (1937) sayilabilir.

1960’larda saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli gelismeler olmustur. "224
Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun" (1961) ve "554 Sa-
yili Niifus Planlamast Hakkindaki Kanun" bu dénemde cikarilmistir. Daha sonraki
yillarda cok tartisilacak olan genel saglik sigortasi, ilk defa bu dénemde giindeme
gelmistir. 1967 yilinda genel saglik sigortast icin bir kanun taslagt hazirlanmis ancak
Bakanlar Kurulu'na sevk edilememistir. 1969 yilinda 2. Bes Yillik Kalkinma Pla-
ni'nda genel saglik sigortasinin kurulmasi tekrar Ongortilmistir. 1971°de Genel Sag-
lik Sigortast Kanun Taslagi Tirkiye Buytk Millet Meclisine gonderilmis ancak ka-
bul edilmemistir. 1974 yilinda Meclis’e tekrar sunulmus ancak taslak tizerinde go-
risme yapimamistir.

1982 Anayasasi; vatandaslarin sosyal giivenlik hakkina sahip olmalarinin yani-
sira bu hakkin gerceklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna yonelik dizen-
lemeleri icermektedir (Madde 60). Tirkiye Biiytik Millet Meclisi 1987 yilinda "Sag-
lik Hizmetleri Temel Kanunu"nu cikarmistir. Ancak bu Kanun'un uygulanmasina
yonelik diizenlemeler halen yapilmamustir. 1982 Anayasast 60. Maddesi'nde, sosyal
giivenligin evrensel bir hak oldugunu belirten 1961 Anayasast'na paralel diizenle-
meler yer almaktadir. 1982 Anayasasi'nda "genel saglik sigortast kurulabilecegine"
dair bir hiikkim yer almaktadir (Madde 58).

1990 yilinda Devlet Planlama Teskilati (DPT) tarafindan saglik sektort ile ilgili
bir master plan hazirlamis, bunun sonucunda 1992 ve 1993’de birinci ve ikinci Ulu-
sal Saglik Kongreleri yapilarak, saglik reformu stireci baslatilmistir. Ulusal saglik po-
litikas1 belirlenmis ve sosyal giivenlik kapsaminda olmayan disik gelirli bireyler
icin Yesil Kart uygulamast baslatilmistir.
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Yasalar acisindan bakildiginda, 1990’1ardaki saglik reformu programinin su ana
basliklardan olustugu goriliir: Saglik Finansman Reformu; Hastaneler ve Saglik Is-
letmeleri Reformu; Aile Hekimligi ve Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Reformu;
Teskilat ve Yonetim Reformu; Insan Kaynaklari Reformu ve Saglik Enformasyon Sis-
temleri. U¢ ana kanun tasarist (Saglik Finansman Kurumu Kurulus ve Isleyis Kanu-
nu Tasarisi, Hastane ve Saglik Isletmeleri Temel Kanunu Tasarisi, Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi Kanunu Tasarisy) Turkiye Buylik Millet Mecli-
si'ne sunulmustur. Bu kanun tasarilari, aralarinda Maliye Bakanligi, Devlet Planla-
ma Tegkilati, Hazine Miistesarligi ve Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanligi'nin da
bulundugu ilgili taraflarin katkilartyla, Saglik Bakanlig: tarafindan hazirlanmuistir.

Genel olarak 1990’lardaki saglik hizmetleri reformunun hedefleri sunlardan
olusmaktaydi:

e Tum toplumu sosyal saglik sigortast kapsamina alarak tim nifusun saglik
durumunun gelistirilmesi,

e Saglik hizmetlerinde hakkaniyetin saglanmast,

e Koruyucu hizmetlere, sagligi gelistirmeye ve birinci basamak tedavi hizmet-
lerine gereken Gnemin verilmesi,

e Hizmet sunumunda verimliligin artirilmas,

Saglik hizmetini finanse eden ve sunanlarin birbirinden ayrilmas,

Hizmet sunuculart arasinda rekabet ortaminin yaratimasi,

Teknolojinin uygun kullaniminin saglanmasi,

Saglik hizmetlerinde sektorlerarasi isbirliginin gelistirilmesi,

e Bilgiye dayali karar verme slreclerini gelistirmek icin etkin, zamaninda ve
dogru bilginin toplanmasi,

e Insan kaynaklar icin uygun yonetim bicimlerinin giiclendirilmesi,

e Karar verme yetkisinin hizmetin sunuldugu birimlere aktarimast.

Turkiye’de 2002 yilinda yapilan genel secimlerden sonra, Hiikkiimet bir "Acil Ey-
lem Plani" hazirlamistir. Bu plan; tim ntifusu kapsayan bir sosyal giivenlik sistemi-
nin kurulacagini ve devletin tim vatandaslarina temel saglik hizmetlerini sunmakla
sorumlu oldugunu acik bir sekilde ifade etmektedir. Acil Eylem Plani’'nin uygulan-
masinin bir parcasi olarak Saglik Bakanligi tarafindan Saglikta Déntisiim Programa
(SDP) baslatlmustir. Acil Eylem Plant’'nin ve SDP’nin temel prensipleri asagida be-
lirtildigi gibidir:
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e Tirkiye'deki Hasta Haklari Kanunu'nun uluslararast standartlara uygun ola-
rak yeniden diizenlenmesi,

e Saglik bilgi sistemlerinde bilgisayara dayali ulusal bir izleme sistemine imkan
verecek donlisimiin saglanmasi,

e Tum vatandaslart kapsayacak bir genel saglik sigortast sistemi kurulmast,

e Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sandigi ve Bag-Kur dahil olmak tzere, ka-
mu ve sosyal giivenlik sigorta programlarinin aktiieryal yapilarininin ve mali du-

rumlarinin giiclendirilmesi,
e Ozel saglik ve hayat sigortas: sirketleri icin tesvikler saglanmast,

e Saglik Bakanligi'nin saglik sistemi icin, merkezi planlanlayict ve diizenleyici
rolind ustlenmesi, saglik hizmetlerinin kamu ve 6zel sunucular tarafindan sunul-

masi,

e Mevcut sosyal givenlik programlart icinde emeklilik ve saglik sigortalarinin

ayristirtlmas,

e Saglik sigortasinin kapsamini ve saglik hizmetlerinin kullanimini izlemekte
yararlanilacak, tim vatandaslara tek bir kimlik numarasinin verildigi bir bilgi siste-

minin olusturulmast,

e En iyi uygulamalart saglamak tizere, saglik ciktilarinin ve gostergelerinin 6l-
cimine yonelik sistemlerin olusturulmasi icin ulusal bir kalite ve akreditasyon ku-
rumunun kurulmasi,

e Ilaclara yonelik ruhsatlandirma, tiretim ve pazarlama ile arastirma gelistirme
faaliyetlerini kolaylastiracak ve destekleyecek bagimsiz bir "Ulusal fla¢ Kurumu"nun
kurulmasi,

e Benzer sekilde; bagimsiz bir "Ulusal Tibbi Gere¢ Kurumu"nun kurulmast.
2.2 Ekonomik ve Demografik Yonelimler
2.2.1 Turkiye Ekonomisi

Turkiye ekonomisinde istikrar arayislari, bugline kadar yasanmis olan kictkli-
buytkli cok sayida ekonomik krizle birlikte uzun soluklu olamamuistir. Ancak, 2001
yilinda yasanan son krizle birlikte uygulanmaya baslanan ekonomik program mey-
velerini vermeye baslamis, tim ekonomik gostergelerde ve beklentilerde hissedilir
bir iyilesme yasanmistir. Yapisal dontisimin hizlanmasiyla birlikte, 2002 yilindan
itibaren ekonomik istikrar dogrultusunda 6énemli kazanimlarin saglandig1 bir done-
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me girilmistir. Enflasyonda tek haneli rakamlarla tanisilirken, ekonomi st tste iki
yil hizli biytyebilmistir. Turkiye ekonomisi, artan giiven ortami ile birlikte, daha
glcli bir biyime patikasina girme firsatint 2004 yili itibariyle yakalamustir.

Tablo 1. Karsilastirmali Temel Ekonomik Gostergeler, 2003

Tiirkiye Fransa Yunanistan Rusya Misir
Milli Gelir (GSYTH, milyar ABDS$) 238.0  1,748.0 173.0 433.5 82.4
Biiyiime (GSYTH, %) 5.8 0.5 4.2 7.3 3.1
Kisi Bast Gelir (GSMH, SAP’'ne gore ABDS$) 6,690 27,460 19,920 8,920 3,940
Enflasyon (TUFE, yillik ortalama, %) 253 2.2 3.4 13.6 4.5
Issizlik Oran1 (%) 10.5 9.7 9.5 8.5 9.9

Kaynak: Diinya Bankasi, OECD, Misir Merkez Bankasi

GSMH’da tarim sektorinin payt 1960 yilindan ginimuze sirekli azalarak
%15’in altina inmistir. Buna karsin, gelismekte olan tilkelerde oldugu gibi sanayi ve
hizmet sektorlerinin payir artmaktadir. Buna gore, 2003 yilinda soktorlerin GSMH
icindeki paylart su sekildedir: Tarim %12.4, sanayi %29.3 ve hizmet sektori %58.3
(Tirkiye-Avrupa Birligi Katlim Oncesi Ekonomik Program, 2003).

GSYIH'nin bolgelere gore dagilimina bakildiginda, en yiiksek paymn Marmara
Bolgesinde (GSYIHnin %381) oldugu goriiliir. Marmara Bolgesini, Ege Bolgesi
(%16.8), Ic Anadolu Bolgesi (%16), Akdeniz Bolgesi (%11.7), Karadeniz Bolgesi
(%9.1), Gineydogu Anadolu Bolgesi (%5.1) ve Dogu Anadolu Bolgesi (%3.3) takip
etmektedir (DIE, 2000).

2.2.2 Demografik Yap1

Tuirkiye'nin niifusu 2000 yili niifus sayimina gore 67.8 milyon kisidir ve diinya-
da ntifusu en fazla olan 20 ulkeden biridir. Ancak Turkiye’de niifus artis hizi yavas-
lamis ve gelismis llke egilimlerine yaklasmistir. 2001 yilinda yillik niifus artis hizi %
% 1.49 iken 2005 yilina dogru net yenileme hizinin % 1’e disecegi ve uzun donem-
de niifusun ancak kendini yeniden ureten bir hizla artar hale gelecegi 6ngorilmek-
tedir (Tirkiye'nin Firsat Penceresi, 1999, TUSIAD Raporu). Birlesmis Milletler Kal-
kinma Programi’nin (United Nations Development Program — UNDP) yaptigi 6ngo-
rilere gore de tilke nifusu 2015 yilinda 80 milyon olacaktir.

48



Uretken niifusun (15-64 yas grubu) toplam niifus icerisindeki payinin artmast,
Tirkiye’'nin online "firsat penceresi" olarak tanimlanan demografik konjonkturt ¢i-
kartmaktadir. Niifus artis hizi diiserken, isglicti arzinin, yani calisabilir yastaki niifu-
sun hizlt artisint stirdiirdigi bir durum olarak tanimlanabilecek "firsat penceresi",
Turkiye'ye ekonomik gelismesini hizlandirma olanagi sunmaktadir.

Turkiye’nin nifus piramidi; ani bir demografik gecis yasayan tlkelerde gorilen
ozellikleri barindirmaktadir (Sekil 1). Bu gecis halen stirmektedir. Tirkiye’nin Top-
lam Dogurganlik Hizi (TDH); Avrupa Birligi'ndeki tim tlkelerden daha ytiksektir
ve 2003’de kadin basina 2.23 dogum olarak kayitlara gecmistir (Turkiye Nufus ve
Saglik Arastirmasi, 2003). 20-54 yas arast niifus, toplam ntfusun %48.5’idir. Bagim-
lilik oraninin bir artis gdstermeyecegi demografik gecis stirecinde 6énimiizdeki 10-
15 yil icinde Tirkiye’nin; emeklilik fonlart, sosyal givenlik ve kamu sektort yardim
programlarinda ciddi ayarlamalar yapmasiyla, yasl niifusun payinin arttigt donem-
de karsilasabilecegi sikintilar azalacaktir.

Sekil 1. Tiirkiye Niifus Piramidi, 2003
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3. TURK SAGLIK SISTEMININ TEMEL KONULARI
3.1 Finansman Seviyesinin Diisiikliigii

Turkiye'nin saglik harcama seviyeleri, hem GSMH’nin orant olarak hem de mut-
lak degerlerle, Avrupa Birligi (AB) ve Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Teskilati
(OECD) dtlkelerininkilerden oldukca dustktir. Tirkiye Ulusal Saglik Hesaplart
(USH) 2000 yilt Arastirmast On Sonugclar Raporu Ekim 2003’te yaymlanmustir ve bu
konuda ek bilgi saglamaktadir (bkz. Tablo 2). USH arastirmasi Turkiye'nin Gayri Sa-
fi Milli Hasila (GSMH)’sin1 1999’da kisi basina 3,002$ ve 2000’de kisi basina 2,935$
olarak vermektedir. Toplam saglik harcamalari 1999’da kisi basina 187$ ve 2000’de
202$ olarak (strastyla GSMH nin %6.8’si ve %06.9’u) belirtilmistir.

Karsilastirma yapildiginda; OECD, Turkiyenin 2001 yili kisi bast GSMH’st 3,000$
ve kisi basina saglik harcamalarini 1508 (GSMH'nin %5.0'1) olarak bildirmektedir
(bkz Ek 1, Tablo 21). Bu miktarin %71'i kamu saglik harcamalarina, %29'u ise 6zel
harcamalara aittir. Tirkiye USH arastirmasi; 1999 ve 2000 yillarindaki toplam saglik
harcamalari icindeki kamu harcamalarinin oranini, sirastyla %62.9 ve %064.3 olarak
vermektedir. Diinya Bankasi (2003) saglik harcamalarina yonelik biraz daha farkls
tahminler ortaya koymaktadir (2001 yilt icin %834 kamu kaynaklarindan gelen
9,207,615 milyar TL ya da kisi bast 112$). OECD tahminleri uluslararasi raporlardan
alinmisken, Diinya Bankasi verileri tilke icinden temin edilmistir.

Ayrintilar acisindan farkliliklar bulunsa da, bu kaynaklar; Ttrkiye'nin kisi basi-
na 112$ ve 202$ araliginda olciilen saglik harcamalarinin, sosyal ve ekonomik aci-
dan benzer durumda olan tilkelerden cok daha dustk ve yetersiz oldugunu goster-
mektedir. Ancak Tirkiye’de sagligin finansmanina verilen 6nem giderek artmakta-
dir. Tarkiye'nin saglik hizmetleri sistemine yonelik European Observatory raporuna
(Savas, Karahan ve Saka, 2002) gore; saglik harcamalarinin 1980’de GSMH icinde
%3.5 olan orant diizenli bir sekilde artmaktadir.

Kamu saglik harcamalary; buytk 6lctide, Maliye Bakanlig: ile Saglik Bakanligi (SB)
ve sosyal giivenlik kurumlart (Sosyal Sigortalar Kurumu - SSK, Emekli Sandig: ve Bag-
Kur) tarafindan yapilmaktadir. Kamu saglik harcamalarina yonelik diger kaynaklar
arasinda, Hudut ve Sahiller Saglik Genel Mudurligi, Gniversiteler, Sosyal Yardimlas-
ma ve Dayanisma Fonu, diger Bakanliklar ve kurumlar, yerel yonetimler ve kamu ik-
tisadi tesekkdlleri sayilabilir. 1996-2002 yillart arasinda SB harcamalarinin GSMH’ya
orant %0.65 ile %0.86 arasinda degismektedir. SB btitcesinin milli biitce icindeki pa-
y1 2000 yilinda sadece %2.2 olmustur ve 2003 yilinda da milli biit¢cenin %2.4’tdr.



Hastane doner sermayeleri tarafindan toplanan kaynaklar dahil edildiginde bile SB
btitcesi 2001 yilindaki toplam saglik harcamalarinin sadece %28.6’sina esittir. SSK, Bag-
Kur ve Emekli Sandigr’'nin finansman aciklart sorun tegkil etmektedir. Calisma ve Sos-
yal Guvenlik Bakanliginin 2002 yili verilerine gore, SSK'nin 2,5 milyar $, Bag-Kur'un
1,9 milyar $, Emekli Sandigrnin 3,9 milyar $ (toplam 8,3 milyar $) acigt vardir.

Tablo 2. Ulusal Saglik Hesaplar1 Arastirmasi: On Sonuglari, 2003

Istatistik 1999 2000
GSMH (milyar $) 183$ 199%
Kisi Bast GSMH 3,002$ 2,935%
Toplam Saglik Harcamasi 12,409,000,000% 13,726,000,000%
Toplam Saglik Harcamasi / GSMH (%) %06.8 %06.9
Kisi Bast Toplam Saglik Harcamast 187$% 202$%
Toplamin %’si Olarak Kamu Saglik Harcamalari %062.9 %04.3
Toplamin %’si Olarak Cepten Odemeler %27.8 9%26.6
Kisi Bast Cepten Saglik Harcamast 52.1% 53.8%
Kisi Basi Ilac Harcamasi 56.4% 63.7$
Kisi Bast Cepten Ila¢ Harcamast 16.0$ 16.1$
Toplam Ila¢ Harcamalari icinde Cepten ila¢ Odemeleri %28.4 %25.3

Kaynagina gore sigortali kisi basina saglik harcamalari:

SSK 94.0$ 111.18
Bag-Kur 126.6% 147.9%
Emekli Sandig1 254.1% 289.8%
Aktif Devlet Memurlari 202.5% 210.5%
Yesil Kart 55.9$ 56.0$

Ozel Sigorta 1,879.2$ 2,118.0%
Kurumsal Ortalama 129.8% 147.2%
Cepten Odemeler (tiim niifus) 52.1$ 53.9$

Ortalama (kurumsal + cepten 6demeler) 181.9S 201.18

Kaynagina gore, sigortali kisi basina ila¢c harcamalari

SSK 26.3$ 31.2%
Bag-Kur 70.6$ 92.0$
Emekli Sandigi 136.8% 165.0%
Aktif Devlet Memurlart (Maliye Bakanlign) 95.3$ 97.4$
Kurumsal Ortalama 82.3% 96.4$
Cepten Odemeler 16.0$ 16.1$
Toplam 98.3$ 112.5$

Kaynak: Tiirkiye USH Arastirmast On Raporu (2003)
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3.2 Saglik Harcamalarinin Yapisi - Tahsis Verimliligi

Turkiye’de yapilan saglik harcamalarinda kamunun roli 6n plana ¢ikmaktadir
ve harcamalarin énemli bir kismt maaslara ve ilaclara gitmektedir. 2000 yili Ulusal
Saglik Hesaplari (USH) Arastirmasi saglik harcamalarinin % 64.37intin kamu sekto-
rinden kaynaklandigini gostermektedir. Diger bazi analizlerde ise, devlet saglik
harcamalarinin neredeyse %78inin maas Odemelerine ayrildigr gorilmektedir
(Johnson and Johnson Tirkiye 2003). ila¢ Endiistrisi Isverenler Sendikast ile yapi-
lan gorismede de, saglik sektori fonlarinin 6énemli bir kisminin (toplam kamu ve
Ozel harcamalarin % 40’1 oldugu tahmin edilmektedir) ila¢ harcamalarina gittigi ifa-
de edilmistir. Maaslara ve ilaclara boylesine buiyiik oranlarda harcama yapan Turk
saglik sisteminin; koruyucu ve gerekli tedavi edici hizmetler icin ayirabilecegi fon-
lar sinirlidir. Diinya Bankasi, saglik icin yapilan toplam harcamalarinin icinde koru-
yucu saglik hizmetlerine ayrilan payin 1996’da %12.1 iken 2001’de %6.3’e dustiigu-
ni tahmin etmektedir (Diinya Bankasi 2003).

Ayrica kamu sektort saglik fonlarinda, Saglik Bakanlhigi'ndan sosyal giivenlige
dogru 6nemli bir kayma olmustur. Saglik Bakanligr harcamalarinin tim kamu sag-
lik harcamalari icindeki orani, 1996 yilinda %50’den 2002 yilinda %33’e diserken
sosyal glivenlik saglik harcamalari %38’den %53’e yiikselmistir. Bu donemde, kamu
hastaneleri doner sermayeleri de, kamu saglik harcamalarindaki paylarini %4.5’ten
%7.7'ye cikarmislardir. Kamu harcamalart oransal olarak Turkiye'nin dogu bolgele-
rinde artis gdstermistir. Kamu saglik harcamalart Dogu Anadolu Bolgesi'nde 1996
ve 1999 yillart arasinda %90’dan fazla artarken, Marmara Bolgesi'nde bu oran ayni
donem icin sadece %27 olmustur.

3.3 Saglik Sigortasinin Kapsayiciligi

Turkiye’'de U¢ temel sosyal giivenlik kurumu mevcuttur: (1) 6zel sektor calisan-
larint ve kamu sektoriindeki iscileri (mavi-yakalilar) kapsayan SSK; (2) esnaf, sa-
natkar ve kendi namina calisanlart kapsayan Bag-Kur ve (3) emekli devlet memur-
larint kapsayan Emekli Sandigi. Bu tg¢ fon ile birlikte, aktif devlet memurlart da dik-
kate alindiginda, nifusun yaklasik %89 unun bir sekilde saglik acisindan sigorta
kapsaminda oldugu gorilmektedir (Tablo 3). Ayrica nifusun yaklasik %15.3lintin
Yesil Kart uygulamasi kapsaminda oldugu bildirilmektedir ancak bu sistemde mii-
kerrer kayitlar oldugu da bilinmektedir, gercek kapsami net degildir. Diinya Banka-
st (2003) 10 milyon kisinin saglik hizmetlerine ulasamadigini tahmin etmektedir. Ta-



rim sektoriinde istihdam edilen ntifus kesimi, SSK ve Bag-Kur sistemine timuyle ali-

namadig icin ayrt bir sitkinti kaynagidir. Bag-Kur kapsamindakilerin saglik sigorta-

st yaptirma zorunlulugu yoktur.

Tablo 3. Tiirkiye’deki Saglik Sisteminin Kapsayiciligi, 2000

Program Sigortali Kapsanan
Sayis1 Niifus (%)
SSK 34,141,000 51.5
Zorunlu 5,284,000 8.0
Istege Bagli 1,029,000 1.6
Emekliler 3,340,000 5.0
Bagimlilar 24,488,000 36.9
Bag-Kur 15,036,000 22.7
Zorunlu 2,173,000 3.3
Istege Bagli 1,140,000 1.7
Emekliler 1,277,000 1.9
Bagimlilar 10,446,000 15.8
Emekli Sandig1 (ES) 9,766,000 14.7
Aktif calisanlar* 2,164,000 3.3
Bagimliar* 6,305,000 9.5
Emekliler 1,297,000 2.0
Ozel Sandiklar 270,000 0.4
Aktif calisanlar 78,000 0.4
Emekliler 71,000 0.1
Bagimlilar 121,000 0.2
Toplam Sigortal1 Sayisi 59,213,000 89.3
Yesil Kart** 10,125,706 15.3
Toplam Sigortal1 ve Yesil Kartli Sayis1 69,338,706 104.6

() Aktif Devlet Memurlari ve bakmakla miukellef olduklar: kisiler bir sigorta sistemi tarafindan dogrudan kapsanma-

maktadir. Maliye Bakanligy, ilgili Bakanliklarin calisanlarinin saglik harcamalarini karsilamaktadir.

(**) Bu rakamlar; gercek hak sahiplerini ve cifte kart tastyanlar belirleme ¢alismalari sonucunda 1 milyondan fazla Ye-

sil Kart'in iptal edildigi yansitmamaktadir.

Kaynaklar: Diinya Bankast (2003), Savas, Karahan ve Saka (2002); USH Arastirmast On Raporu (2003).



3.3.1 Sosyal Sigortalar Kurumu

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK); 6zel sektor iscilerine, kamu sektort iscilerine,
tarim iscilerine ve her ti¢c grubun bakmakla mikellef olduklart kisilere emeklilik ve
saglik hizmetleri temin etmektedir. SSK’nin; saglik hizmetleri (is kazasi/meslek has-
talig1, hastalik ve analik) ve emeklilik (malullik, yaslilik, 6lim) icin iki ayrt birimi
bulunmaktadir. SSK’'nin tiye sayist 2000 yilt icin isciler ve bakmakla mikellef olduk-
lar1 kisiler dahil 34.1 milyon kisi olarak tahmin edilmektedir (Tablo 3). Uyeler be-
lirli bolgelerde oldukca yogunlasmistir. SSK tyelerinin yaklasik %50’si kentlesme
oraninin yiksek oldugu Ankara, Bursa, Istanbul ve Izmir illerinde bulunmaktadir.

SSK tiyeleri 136 hastane, 209 saglik istasyonu ve 179 dispanserin bulundugu bir
saglik agindan faydalanabildikleri gibi Saglik Bakanligi hastanelerine, Universite
hastanelerine ve gerektiginde 06zel kuruluslara da sevk olabilmektedirler. SSK
1991’den bu yana ileri teshis hizmetleri ve bazi ameliyatlar icin 6zel hastaneler ve
teshis merkezleri ile anlasmalar yapmaktadir. Ayrica, ¢zel sektdorden satin alinan
ilac, gozlik ve dis protezlerinin bedellerini geri 6demektedir. SSK yasasinda koru-
yucu saglik hizmetleri yer almasina ragmen, bugline kadar SSK bu yetkisini kullan-
mamustir. SSK kendisi de jenerik ilac¢ Gretimi yapmaktadir.

SSK saglik hizmetleri temel olarak isci ve isverenlerin 6dedigi primlerle finanse
edilmektedir. Toplam SSK primi; calisanlarin Gicretlerinin %14’G ile isverenin 6dedi-
gi %19.5 ile %25 arasindaki paylardan olusur. Bu miktarin icinden, calisanlarin tc-
retlerinin %5’lik kismu ile isveren katkisinin %7°1ik kismi1 (%1’lik kismi analik icin ay-
rilir) saglik hizmetleri icin aktarilmaktadir. SSK saglik sisteminde ayakta tedavilerde-
ki ilaclar icin %20’lik bir katki payt s6z konusu olup, bu oran emekliler icin
%10’dur. Ayrica son iki yildir protezlerden de, asgari tGcrete endeksli olarak katki
paylart alinmaktadir. Calisma ve Sosyal Giuivenlik Bakanlig: istatistiklerine gore SSK;
biitcesinde iki yil acik verdikten sonra 1996, 1997 ve 1998 yillarinda fazla vermistir.
2000 yilinda SSK’nun kisi basina yaptigt yillik ortalama saglik harcamasi, tyelerin
cepten Odemeleri hari¢, 111$’dir (USH Arastirmasi On Raporu, 2003).

3.3.2 Bag-Kur

Bag-Kur (Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar
Kurumu) kendi hesabina calisanlar ile tarimda kendi hesabina calisanlari kapsa-
maktadir. Esas itibariyle yaklasik 15 milyon kisiyi, yani niifusun yaklasik %23'tnd
kapsamaktadir. Bag-Kur; 1988’de pilot illerde baslatilan saglik sigortas: ilave edilin-

57



ceye kadar esas olarak bu gruplar icin emeklilik sigortasi niteligi tasimaktaydi. Su
anda saglik sigortast programi tim ulkeyi kapsamaktadir ancak katilim orant cok
dustktir. Bag-Kur'un 15 milyon dyesinden sadece tahminen 3.3 milyon kisi saglik
sigortasinin aktif Gyesidir.

Bag-Kur mensuplart emeklilik icin prim odedikleri basamaktaki gelirlerinin
%20’si oraninda emeklilik, %12’si oraninda saglik primi 6derler. SSK emeklilerinden
saglik icin ayrica prim kesilmezken, Bag-Kur emeklileri, emekli ayliginin %10’u ora-
ninda prim oderler (yillik Bakanlar Kurulu Karari geregince). Bag-Kur dogrudan
saglik hizmeti sunmaz, kamu ve 6zel sektordeki diger sunucularla sozlesmeler ya-
par. Geri 6deme seviyeleri hizmet sunucuya gore degisir. Ila¢ alimlarinda genel ola-
rak aktif Giyeler %20, emekli tyeler %10 oraninda katki payt ¢derler. Ayrica son iki
yildir protezlerden de, asgari ticrete endeksli olarak katki paylart alinmaktadir. Bag-
Kur'un 2000 yilinda kisi basina yaptigi yillik ortalama saglik harcamasi, tyelerin
cepten 6demeleri hari¢ 148$ dir (USH Arastirmasit On Raporu 2003).

3.3.3 Emekli Sandig1

Emekli Sandig1 (ES), blinyesinde bir emeklilik fonu, saglik sigortasi ve diger ba-
z1 teminatlart birlestirmektedir. Maliye Bakanligi tarafindan yonetilir. ES'nin saglik
teminatlart sagliga ¢zel primlere dayanmamaktadir. Bunlarin finansmant; calisanla-
rin kesenekleri (maastan %16) ve isveren olarak devletin sagladigi (maasin %20’si)
sadece emeklilik icin keseneklerden olusan ES bitcesinden saglanmaktadir. ES ay-
rica devletin genel gelirlerinden stibvansiyonlarla desteklenmektedir.

ES teknik acidan bir sigorta programi degildir. Genel Saglik Sigortasi ¢ikincaya
kadar, Maliye Bakanligi, kamu calisanlari ile bunlarin bakmakla miikellef olduklari
kisilerin saglik harcamalarinin geri 6demelerini yapmaktadir. ES devlet memurlari-
nin ayaktan ve yatarak saglik hizmetlerini belirlenen kapsamda ve %10’luk ila¢c ve
protez katki paylar ile kapsamaktadir. Hastanede yatilan ortam, kisinin devlet hiz-
metindeki kadro derecesine gore farkli olabilmektedir. Bag-Kur gibi ES de, kendisi
saglik kuruluslari isletmemekte ve kamu ve 6zel kuruluslarla s6zlesme yapmakta-
dir. ES, yaklasik olarak SSK’'ya gore ¢ kat, Bag-Kur'a gore 2 kat daha fazla kisi ba-
st saglik harcamast yapmaktadir. Uye basina yillik saglik harcamalar1 emekliler icin
254$% ve aktif devlet memurlart icin 202$’dir (Tablo 2).
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3.3.4 Yesil Kart Uygulamasi

1992 yilindan itibaren, Yesil Kart uygulamas: ile yoksul kisilere hastane saglik
hizmetleri temin edilmektedir. Son donemde ayakta tedavinin de kapsam icine alin-
masina iliskin yasal diizenlemeler tamamlanmustir. Esas olarak, Yesil Kart sahipleri
kapsamli saglik hizmeti teminatlarindan tcretsiz olarak faydalanmaktadir. 2002'de,
nifusun yaklasik %18’ine karsilik gelen, sayilart 13 milyon olarak tahmin edilen Ye-
sil Kart sahibi bulunmaktaydi. Bu uygulama kapsamindaki kisiler icin yatarak teda-
vileri karsilamak amaciyla kisi basina 56$ harcama yapilmustir. Program kapsamin-
da yapilan harcamalar diizenli olarak gelirleri asmustir ve aradaki acik devletin ge-
nel bitcesinden karsilanmaktadir.

3.3.5 Ozel Saglik Sigortalar1

Turkiye'de 6zel saglik sigortaciligt acisindan glicli bir potansiyel olmakla bir-
likte, mevcut durumda 6zel sigortali sayist niifusun yaklasik %1’i kadardir. Ozel sag-
lik sigortaciligr Turkiye’de 1990’li yillarda baslamustir. 2003 yili sonu itibariyle,
704,545 kisiyi kapsam altina almis olan 36 sirket mevcuttur. Ozel saglik sigortali ki-
si sayisi, 1991 yilinda sadece 25,000 idi. Hak sahiplerinin %601 grup (isveren) sigor-
tas1 ve %401 bireysel sigorta kapsamindadir. Ayrica 6zel sigorta sirketleri kamu sag-
lik sigortasinit (dis sagligi hizmetleri, ayakta check-up hizmetleri ve gozliik gibi be-
lirli teminatlarla) tamamlayan policeler sunmaya baslamistir.

Bu calisma kapsaminda gorisilen 6zel sigorta temsilcileri, Turkiye’deki saglik
hizmetleri piyasasinin, 6zel oda veya aradaki farklarin 6denmesi gibi kamu sigorta-
larin1 tamamlayict unsurlara yogunlasmak gibi, belirli bolimleri ile ilgilendiklerini
belirtmislerdir.

Turkiye'de ozel saglik sigortaciliginin yayginlasmasi reasiirans piyasasina da
baglidir. Turkiye’de sadece Ui¢ yerli reastirans sirketi faaliyet gdostermekte olup, ba-
z1 yerli sigorta sirketlerinin uluslararasi yatirimcilarla ayri reastirans diizenlemeleri
vardir. Veri-kodlamasi ve faturalandirma sistemleri de, 6zel sigortaciligin biytime
potansiyelini sinirlayan sorunlar arasindadir. Tim talepler denetlendigi icin, saglik
sigortasi sirketlerinin tizerinde cok zaman alan bir yiik mevcuttur.

Halen Turkiye’de hastane hizmetlerini de iceren kapsamli 6¢zel sigorta policele-
ri icin kisi basina ortalama prim maliyeti yaklasik 1,000$’dir. Sadece ayakta tedavi
hizmetlerini kapsayan policelerin bedeli yaklasik 700 - 800$’dir. Policelerde genel-
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likle ruh sagligi rahatsizliklar1 kapsam disinda tutulurken HIV/AIDS sigortalanamaz
bir durum olarak kabul edilmektedir. Bircok policede, fitik gibi bazi belirli durum-
lar icin bekleme streleri vardir. Yapilan gortismeler sirasinda, SSK uyelerinin 6zel
sigorta yaptirmak istemeleri halinde, hem SSK’ya hem de 6zel sigortaya olmak tize-
re iki ayrt prim 6demek zorunda olmalari, siklikla dile getirilen bir sorundur. Bu ki-
siler daha kaliteli saglik hizmetlerine ulasilabilirligi sagladig: icin 6zel sigortalar: ter-
cih etmekte ancak zorunlu SSK primleri nedeniyle sistemden ¢ikamamaktadir.

3.4 Maliyet Paylasimi

Yukarida da belirtildigi gibi, Tturkiye’de uygulanmakta olan tim saglik sigorta-
st programlari, Yesil Kart uygulamast istisna olmak kaydiyla, bir sekilde hasta katki
payt veya maliyet paylasimi unsurunu icermektedir. Tim saglik kuruluslarinda ali-
nacak ucretler; Saglik Bakanligi, Maliye Bakanligi ve Turk Tabipleri Birligi tarafin-
dan belirlenmektedir. Ornegin; SSK hastalari ayakta tedavi hizmetleri icin %20 kat-
ki pay1 dderken, yatarak tedaviler icin katki pay1 6édemezler. Ozel saglik policeleri
degiskenlik gostermektedir ancak genel olarak ayakta tedaviler, dogum hizmetleri
ve ilaclar icin %20’lik katki pay: icerirken, yatarak tedaviler icin katki pay1 yoktur.

Saglik Bakanligi hastanelerinin; hastane harcamalarini karsilamak icin kullan-
diklart doner sermayeleri isletmelerine izin verilmektedir. 536 Bakanlik hastanesi
(toplam Bakanlik hastanelerinin %73.7’sine ve Bakanlik hastane yataklarinin %96’s1-
na karsilik gelmektedir) doner sermaye isletmektedir. Universite hastanelerinde de
43 doner sermaye vardir. Bu fonlar sadece Saglik Bakanligi ve tiniversite hastane-
lerinde kullanilmaktadir. Maliye Bakanligi bu doner sermayelerden %15 oraninda,
bir sekilde 6zel hastanelerin 6dedigi %18’lik KDV’ye karsilik sayilabilecek bir "ver-
gi" kesintisi yapmaktadir. Ancak bu fonlarin kullanimi kategori bazinda harcama ki-
sintilarina tabi degildir ve hastanelerin isletme giderlerini karsilamak icin esnek bir
ara¢ saglarlar.

3.5 Hizmet Sunum Sisteminin Orgiitsel Yapis1 ve Yonetimi

3.5.1 Birinci Basamak ve Koruyucu Saglik Hizmetleri - Mevcut Du-
rum

Saglik Bakanligi, birinci basamak hizmetlerinin en 6nemli ve koruyucu saglik
hizmetlerinin esasen tek sunucusudur. 1961’de Tirkiye Buyilik Millet Meclisi'nde ¢1-
karilan 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun so-
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nucu olarak, tim tlkede hem birinci hem de ikinci basamak kuruluslarini iceren
genis bir hizmet agt olusturulmustur. Kanun, koy diizeyindeki saglik evlerinin orta-
lama 2,000-2,500 kisiye hizmet gotiirmesini 6ngdormektedir. Her saglik evi bir sag-
lik ocaginin denetimindedir ve personel olarak, birinci basamak hizmetleri, aile
planlamasi hizmetleri, dogumlara nezaret edilmesi ve belirlenmis hane halklarina
aylik ziyaretler yapilmast gibi gorevleri olan ebe-hemsire bulunmaktadir.

1961 yasast, t¢ tir kamu saglik birimi tanimlamaktadir. Koy saglik ocaklarinin;
hekim, hemsire ve saglik memurunun yanisira iki ebe ve destek personelinden olu-
san sekiz kisilik kadrosuyla 5,000-10,000 kisilik bir niifusa hizmet vermesi planlan-
mustir. Yaklasik on alti saglik calisant ve bes destek personeli iceren ilce saglik ocak-
lar1 10,000-30,000 kisiye hizmet verecektir. 1l saglik ocaklari; yirmi iki saglik perso-
neli ve altt destek personeli ile 30,000-50,000 kisiye yonelik calismaktadir. Saglik
ocaklarinin temel islevleri; bulasici hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi, bagisiklama,
ana ve cocuk sagligi hizmetleri, aile planlamasi, halkin saglik egitimi, cevre sagligt,
birinci basamak seviyesine uygun vakalarin teshis ve tedavisi, saglikla ilgili istatisti-
ki verilerin toplanmasidir. Saglik ocaklarinin ve saglik evlerinin; koruyucu hekim-
lik, sagligin gelistirilmesi ve topluma dayali saglik hizmetlerini sunma sorumlulugu
bulunan yegane kuruluslar oldugunun unutulmamasi 6énemlidir (Savas, Karahan ve
Saka, 2002).

Bu modeli uygulamak icin Saglik Bakanlig: birinci basamak saglik kurulusu sa-
yisint artirarak yaklasik 11,735 saglik evi ve 5,7840 saglik ocagina cikartmustir.
1980’lerin ortalarinda yaklasik 8,460 saglik evi ve 2,900 saglik ocagt bulundugu du-
sunildiginde, bu 6nemli bir artistir (Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Ge-
nel Mudurligi Calisma Yilligi, 2002). Ancak bu oldukca hizli genisleme, mevcut fi-
nansman imkanlarinin isletme ve personel giderlerini tam olarak karsilayamamasi ile
sonuclanmistir. Baslangicta planlanan finansman politikast olan, hastalardan alinan
gelirle orantilt katilim paylariyla desteklenen vergiye dayali bir sistem kurulmasi fik-
ri, ekonomik ve siyasi nedenlerle uygulanamamustir. Bircok hekim pratisyen olarak
kalmaktansa uzmanligi tercih etmis ve ilgili taraflar hemsirelerin ve ebelerin sayisin-
da ve niteliklerinde ciddi eksiklikler olduguna dikkat cekmislerdir (Savas, Karahan
ve Saka, 2002) (Bu konuda daha fazla detay icin bkz. 3.6, Insan Kaynaklar).

Saglik Bakanlig: istatistiklerine gore, 2002 yilinda, tilke genelinde, saglik evleri-
nin dortte uclnde ebe, saglik ocaklarinin %13'inde hekim bulunmamaktadir
(Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudirlagt, Calisma Yligt, 2002).
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1,887 saglik evi ve 270 saglik ocagi malzeme ve personel eksikligi nedeniyle kapa-
It bulunmaktadir (Diinya Bankast 2003). Ayrica, 224 sayili Kanun'un ¢ikartildig: do-
nemde Ongorilmeyen hizli kentlesme nedeniyle birinci basamak saglik altyapisi
kentsel alanlarda da goreceli olarak zayiftir (Savas, Karahan ve Saka, 2002).

Tablo 4. Doktor ve Ebe Bulunmayan Saglik Ocagi ve Saglik Evleri, Turkiye,
2002

Bolge Doktor Toplamda Ebe Toplamda Saghik
Bulunmayan %’si Bulunmayan %’si Personeli
Saglik Ocagi Saglik Evi Olmadan
Sayis1 Say1si Yapilan Dogum
%’si
Marmara 97 11 891 62 1.5
Ege 129 13 814 55 5.6
Akdeniz 78 9 808 70 3.2
¢ Anadolu 151 14 1353 80 3.7
Karadeniz 130 13 2326 77 3.9
Dogu Anadolu 116 20 1660 90 18.6
Glineydogu Anadolu 84 20 984 90 20.3
Turkiye 785 13 88306 75 5.8

Kaynak: Saghk Bakanhgi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Miiduirliigii, Calisma Yilligi, 2002.

224 sayili Kanun’da entegre saglik hizmetlerine atifta bulunulsa da, Saglik Ba-
kanlig1; ana cocuk sagligi ve dnemli bazt koruyucu hizmetlere yonelik dikey prog-
ramlar da yuritmektedir. Bu programlar; 280 Ana Cocuk Sagligt ve Aile Planlamasi
Merkezi ile 272 Verem Savas Dispanseri dahil olmak tizere, baz1 6zel dal birimleri-
nin finansmanint saglamaktadir. Bu birimlerde; diger birinci basamak kuruluslarinin
saglik personeline egitim vermenin yanisira dogrudan koruyucu ve tedavi edici sag-
lik hizmetleri de verilmektedir. SSK’nin da 209 saglik istasyonu ve 179 dispanser-
den olusan sinirli sayida bir birinci basamak agi bulunmaktadir. Bunlarin cogu, SSK
tiyelerinin yogunlukla yasadigi endustriyel bolgelerde yer almaktadir.

2002 yili Saglik Bakanlig: Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligi butgesinin
yaklasik %901 personel harcamalarina gitmekte olup kalan miktar ise, isletme gi-
derleri, ilaclar ve diger malzemeler, gerec alimi ve bakimi veya saglik personelinin
denetim acisindan kendilerine bagl saglik evlerini, saglik ocaklarini ve bolgeyi zi-
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yaret etmeleri icin ulasim imkani saglanmasina yetmemektedir (Dinya Bankasi
2003). Saglik ocaklart ve saglik evlerinde verilen, temel ilaclar dahil, hizmetler da-
ha once Ucretsiz iken, 2002 yilindan itibaren, saglik ocaklarinin doner sermayeleri-
ne aktarilan bir Gcret alinmaktadir.

Saglik ocaklari ve saglik evlerinin yetersizlikleri, saglik hizmetlerine ilk giris
noktast (saglik hizmetleriyle ilk temas noktas)) olarak, baska hizmet sunucularin
kullanilmasina yol acmistir. Kirsal bolgelerde saglik hizmetleri ile ilk temas noktast
olarak; Saglik Bakanligi hastanelerinin poliklinikleri yaygin olarak kullanilirken, bir-
cok SSK tiyesi de SSK hastanelerinin polikliniklerini kullanmaktadir. Universite has-
tanelerinin son 20 yilda sayica cok artmasi da, ilk temas icin bu hastanelerin polik-
liniklerine yogun basvuru yapilmasina yol acmustir.

Turkiye’de 6zel ayakta tedavi hizmetleri cesitli sekillerde sunulmaktadir. Bunla-
rin arasinda; tam gin calisan 6zel hekimler (tim hekimlerin %15’i oldugu tahmin
edilmektedir), genellikle saat 16.00’dan sonra kamu kurumlarinda, 6zel poliklinik-
lerde, muayenehanelerinde ve tip merkezlerinde part-time 6zel hizmet veren ve ka-
muya bagli olarak calisan hekimler (sayica yaklasik %60) ve 50 ya da daha cok is-
ci calistiran 6zel isyerlerinde calisan isyeri hekimleri sayilabilir. Genellikle Batt bol-
gelerinde egitim ve gelir dizeyi ylksek kesimler icin saglik hizmetlerinde ilk temas
noktast olarak 6zel calisan uzmanlarin 6nemli bir yer tuttugu gorilmektedir (Savas,
Karahan ve Saka, 2002).

Son donemlerde Tirkiye'nin dogu bolgelerinde kamu saglik finansmani artmis
olmasina ragmen, llkenin kirsal bolgeleri kamu saglik personeli ve faal saglik tesis-
leri acisindan oldukc¢a dezavantajli durumdadir. Ayrica, daha zor calisma kosullari
nedeniyle, 6zellikle Dogu ve Giineydogu Anadolu’da personel degisim hizinin yil-
lik %35’den fazla oldugu tahmin edilmektedir (Diinya Bankast 2003). Ayni sekilde
ozel saglik hizmet sunuculari da bu bolgelerde kentsel bolgelere oranla daha azdir.

Daha once de deginildigi gibi, Turkiye’de temel saglik hizmetlerinin varligina
ve yeterliligine yonelik olarak; bebek olimleri, bes-yas alti 6limler, ana 6limleri ve
bagisiklama oranlari da dahil olmak tzere, saglik gostergeleri dusiktiir. Kamu sag-
lik altyapisinin durumu goz ontine alindiginda beklenilecegi gibi, bu saglik goster-
geleri genel olarak kirsal bolgelerde ve dogu bolgelerinde daha da kotudr.
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3.5.2 Temel Saglik Hizmetlerinin Giiclendirilmesi Icin Stratejiler:
Mevcut Goriisler

Daha onceki bolimde bahsedilen tim nedenlerden dolayi, Turkiye'nin, saglik
ocaklart ve saglik evleri agindan olusan ulusal bir birinci basamak agi olusturma
vizyonu tam olarak gerceklesememistir. Temel saglik hizmetlerinin; birinci basama-
g1, uzmanlart ve hastane hizmetlerini birbirine baglayan etkin bir sevk zincirini de
icerecek sekilde giiclendirilmesinin en iyi yontemi Gizerine 10 yili askin stiredir tar-
tisitlmakta ve gorusler bildirilmektedir. Turkiye’'deki ilgili taraflar arasinda, temel sag-
lik hizmetlerinin iyi tasarlanmis, entegre, performansa dayali bir saglik sisteminin
temeli olmast gerektigi yoniinde prensip olarak goris birligi vardir. Ancak boyle bir
sistemin nasil olusturulup uygulanacag: konusunda mutabakat saglamakta zorlanil-
maktadir.

Halen temel saglik hizmetlerine yonelik reorganizasyon tartismalart icinde tize-
rinde en ¢ok durulan yontem, (herbirinde bir ebe/hemsire bulunan) koy saglik ev-
lerinin, saglik ocaklarinin, halk sagligi laboratuvarlarinin ve dikey programlara ait
merkezlerin (Ana Cocuk Sagligir ve Aile Planlamast Merkezleri gibi) yeniden yapi-
landirilarak, koordinasyonun ilce diizeyinde saglanacagi daha entegre bir sisteme
dontstirilmesidir. Bu yapidaki sevk sistemleri ise, uzmanlarin ve hastanelerin il
saglik mudurlikleri ile yapacaklart sdzlesmeleri tizerine insaa edilecektir (Dlinya
Saglik Orgiitli 1996; Diinya Bankast 2003; Saglik Bakanligi, Saglikta Doniisiim Prog-
ramt 2003). Birinci basamak saglik altyapisinin yetersiz kalacagi kentlerde, birinci
basamak agi olusturmak icin 6zel calisan hekimler ve 6zel saglik merkezlerinin
devreye girmesi gerekecektir (Saglik Bakanligi, Saglikta Donlisiim Programi 2003).

Onerilen bu stratejinin merkezi unsuru ise aile hekimligi kavrami ve pratisyen
hekimlerin bu yonde egitilmesidir (Diinya Bankasi 2003). Bu cerceve icinde kisile-
re yonelik koruyucu hizmetler ve birinci basamak tedavi edici hizmetler; calisma
kurallart saglik ocaklart tarafindan diizenlenen, kendi adina calisan aile hekimleri
tarafindan verilecektir (Diinya Saglik Orgiiti 1996). Her aile hekimi, kendisine ka-
yitl hastalardan sorumlu olacaktir. Bireyler, aile hekimlerini kendileri sececektir. Bi-
rinci basamak duzeyini atlayarak, sevk edilmeden, dogrudan uzman hekimlerden
veya hastane polikliniklerinden hizmet almayi tercih eden sigortali kisiler, daha
yuksek katki paylart veya muafiyetlere maruz kalabileceklerdir (Saglik Bakanligt,
Saglikta Dontstim Programi 2003).
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Ancak aile hekimligi modeli tartisma konusudur. Tirk Tabipleri Birligi (TTB) bu
stratejinin, tek basina calisan, muayenehaneye dayali, tedavi edici hizmetlere agir-
lik veren ve tek bir temel saglik agina entegre edilmesi zor bir hekimlik modeli ya-
ratacagindan endise duymaktadir. Bu yaklasimin, koruyucu hizmetler ve topluma
ulasabilmenin yanisira temel saglik hizmetlerine multidisipliner ekip yaklasimi, has-
talar icin diizenli kayit tutulmasi ve bolgesel bazda saglik hizmetlerinin planlama-
sinda gerekli 6nceliklerin belirlenmesi acisindan zararli olacagint disinmektedirler.
TTB’ne gore; aile hekimlerinin calisacagi her bir mekanin malzeme ve gerec acisin-
dan ayrt ayri donatilmast gerekecek, bu da tibbi gereclerde miikerrerlige ve genel
harcamalarda artisa yol acacaktir. TTB ayrica, bagimsiz calisan bu hekimlere, dev-
let memurlart gibi maas yerine kontratlara dayali 6deme yapilmasi, isgivenliginin
ve sosyal haklarin azalmasinin yanisira capraz ikamenin de olmamasi ihtimali bu-
lundugundan, daha kot kosullarda calisacaklarini diisinmektedir.

3.5.3 Hastane Hizmetleri: Mevcut Durum

Turkiye’deki hastane hizmetlerinin biiytik bolimu Saglik Bakanligi, SSK, tini-
versiteler ve 6zel sektor tarafindan sunulmaktadir. Ulkedeki 1,226 hastanenin %61,
hasta yataklarinin %44’4 ve hastanelerde calisan hekimlerin %44’ Saglik Bakanligi
biinyesindedir. Hastanelerin %19’u (hasta yataklarinin yaklasik %7’sini teskil etmek-
tedir) 6zel milkiyettedir ve Turkiye’de hastanelerde calisan hekimlerin %7’sini is-
tihdam etmektedir. Son olarak, Universite hastaneleri toplam hastanelerin sadece
%31 ile yatak sayisinin %16’sin1 olustururken, tilkedeki hekimlerin %31’ini (tim uz-
manlarin %40’) istihdam etmektedir (Diinya Bankast 2003).

Turkiye’de hastane yatagi sayist (her 1,000 kisiye 2.6 hastane yatagi) uluslara-
rasi standartlara gore oldukca dustktir (bkz. Tablo 22, Ek 1). Ayrica Turkiye’deki
bir cok hastanenin etkin bir sekilde isletiimedigi ve kaynak israfina yol acildig1 yo-
niinde yaygin endiseler mevcuttur. Ornegin, yapilan bir arasturmada; Tiirkiye'deki
genel hastanelerin yatak sayist, hekimler, hemsireler, yardimci saglik personeli ve
doner sermaye (eger varsa) harcamalart gibi girdileri kullanarak, poliklinik hastala-
rinin sayist, yatirilan hasta sayist ve yapilan cerrahi miidahele sayist gibi hizmetleri
tretirken gosterdikleri etkinlik analiz edilmistir (Ersoy ve ark. 1998). Arastirma; Or-
neklem kiimesindeki 573 genel hastaneden sadece 54intin etkin bicimde isletildi-
gi, etkin olmayan hastanelerin etkin hastanelere oranla ortalama olarak iki kat faz-
la yatak, % 30 daha fazla pratisyen hekim ve %50 fazla uzman hekim kullandiklari
sonucuna varmistir.
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Tablo 5. Hizmet Sunucu Tiiriine Gore Hastane ve Hekimlerin Dagilimi, Tiir-

kiye, 2000
Doktor Sayis1

Hizmet Hastane Yatak

Sunucu Sayis1 Sayis1 Pratisyen Uzman Toplam
SB Hastaneleri 744 69,089 12,790 8,788 21,578
SSK Hastaneleri 118 27,245 4,865 2,531 7,396
Universite Hastaneleri 42 23,838 7,204 7,791 14,995
Milli Sav. Bakanligi H. 42 15,900 Veri Yok Veri Yok Veri Yok
Diger Kamu Hastaneleri 10 1,491 80 275 355
Belediye Hastaneleri 9 1,130 182 40 222
Vakif Hastaneleri 18 1,112 434 40 474
Ozel Hastaneler 234 10,074 3217 259 3,476
Azinlik ve Yabanc H. 9 976 118 25 143
Toplam 1,226 150,855 29,085 19,554 48,639

Kaynak: Diinya Bankast (2003).

Kamu hastanelerinin verimli olmayislarinin ve yerel niifusun ihtiyaclarina cevap
verme basarisizliklarinin sebepleri arasinda sikca ifade edilen bir unsur ise, disik
yatal isgal oranina sahip cok sayida oldukca kiictik hastanelerin bulunmasidir. En
son verilere gore (Saglik Bakanligi, 2000) Turkiye'deki hastanelerin yaklasik %27’si-
nin yatak sayist 30'un altindadir ve bunlarin ortalama yatak isgal orant %17’dir. Bu
hastaneler 6lcek ekonomisinden yararlanamayacak kadar kticiiktiir. Bunlarin birco-
gu; personel azligl, eski veya iyi calismayan gerecleri nedeniyle bolge sakinleri ta-
rafindan tercih edilmeyerek daha biiytik, daha uzak hastanelere gidildigi kirsal bol-
gelerdedir (Dlinya Bankast 2003).

Ozel hastanelerin sayis1 1990’larda 6nemli dlciide artmus, dzellikle kapasiteleri
1995 ve 2000 yillart arasinda iki katina ¢ikmustir. Ozel hastaneler (¢ biiylik kentte
yogunlasmistir ve yaridan fazlasi, hem genel hem de brans 6zel hastanelerinin acil-
dig1 Istanbul’dadir. 1990’larin ortalarina kadar devletin verdigi tesvik kredileri, 6zel
hastanelerin cogalmasina yardimct olmustur (Diinya Bankasi 2003). Bazi1 ¢zel has-
tane hizmetlerine, kamu saglik sigortast programlari tarafindan paket hizmeti ve
acik faturalama (gercek maliyet yerine) esasina gore ddeme yapilmaktadir. Temmuz
2003 tarihinden itibaren 6zel saglik hizmetleri, Emekli Sandig: tarafindan emekli ve
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aktif devlet memurlar: icin kapsam icine alinmistir. Ozel kuruluslardaki saglik hiz-
metleri kalitesinin cok degisken oldugu yoniinde endiseler mevcuttur ve ilgili taraf-
larin cogu diizenleyici cercevenin gliclendirilmesine ve/veya bir akreditasyon siste-
mi kurulmasina ihtiyac¢ olduguna isaret etmektedirler (bkz. 3.10.1, Ruhsatlandirma,
Sertifikalandirma ve Akreditasyon Sistemleri Ihtiyacy).

3.5.4 Hastanecilik Sektoriniin Guclendirilmesi Icin Tartisilan Stra-
tejiler

Turkiye’de, kaynak etkinligini artirarak, kirsal bolgelerde yasayanlarin acil sag-
lik ihtiyaclarint karsilamaya yonelik stratejiler tartisiilmaktadir. Uzak kuruluslar tele-
tip yoluyla kentsel tip merkezlerine baglamaya yonelik pilot projeler onerilmekte-
dir (S6zen ve ark. 2003). Turkiye'nin telekomiinikasyon altyapisina (en az %50’si
dijitaldir) yaptig1 yatirimlarin biytkligu, teletip uygulamalarinin, bu yaklasimin str-
dirtilebilmesi icin biyuk olasilikla siibvanse edilmis kamu finansmani gerekecek
olsa bile, mimkiin oldugunu distiindirmektedir.

K¢tk kirsal bolge hastanelerinin yasama sansint artirmaya yonelik bir baska
strateji ise, yeni, idame ettirilebilir tipte bir kurulus olusturmaktir. Ornegin, Ameri-
ka Birlesik Devletleri'nde, 1997°de ilgili yasanin ¢ikmasindan sonra kirsal bolge has-
tanelerinin %40’dan fazlasi, gerektiginde ilk basvurulacak tesis (Critical Access Fa-
cilities) haline dontsmustir. Bu tanimlama altinda, acil bakim yatag: 15’'in altinda
olan kiiciik hastaneler (ya da toplam yatak sayist 25’den az olanlar) sinirlt seviyede
yatakli tedavi hizmeti (yillik ortalama 96 saat veya daha az yatis stiresi olarak tanim-
lanmustir), ayaktan tedavi hizmetleri ve 24-saat acil saglik hizmeti verebilmektedir.
Sevklerin yapilacag: kirsal veya kentsel kuruluslarla, nakil islemlerine yonelik res-
mi diizenlemeler yapilmistir. Bu konuma gecilmesini tesvik eden unsurlar arasinda;
bu kuruluslara kamu sigortacilarinin daha avantajli, maliyete dayali geri 6deme ya-
pacak olmalart vardir. Eger Tirkiye’de de benzeri bir strateji uygulanacaksa, bu has-
taneler "tam hizmet" veren kiclk hastaneler olarak distntilmemelidir. Bu kurum-
larda sadece acil servis islevleri, "musahade yataklari" ve daha buytk kurumlara
sevk icin nakil olanaklart bulunmalidir. Bu kurumlarda 6zellikle, verilecek hizmet-
lerin dar kapsamli olmast nedeniyle verimli olarak kullanilamayacak hastane idari
kadrolarinin (tam-giin calisan muhasebeciler, ambar memuru, vs. gibi) tamami bu-
lunmamalidir.

Kamu sektoriindeki hastane yoneticilerinin hizmet verdikleri nifustaki hastala-
ra daha etkili veya ihtiyaclarina daha iyi cevap verecek hizmeti saglama cabalarinin
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karsisinda bircok kisitlamanin ve inisiyatif yetersizliklerinin bulundugu uzun za-
mandir bilinmektedir. Saglik Bakanligt hastaneleri acisindan, operasyonlari etkileye-
cek bir cok karar merkezi diizeyde alinmaktadir. Ornegin, biitceleme sisteminde,
belirli bir hastane tarafindan verilen hizmetlerin gercek miktarinin hemen hic dik-
kate alinmamast (Diinya Bankasi 2003), bolge toplumunun ihtiyaclarindaki degi-
simlere cevap verilmesini zorlastirmaktadir. Benzer sekilde, SSK hastanelerine yo-
nelik kararlar da buytk ol¢ciide merkezde, Bakanlik dizeyinde alinmaktadir. Ayrica
hem Saglik Bakanligt hem de SSK hastanelerinin hizmet verdigi yerler acisindan
onemli bir muikerrerligin oldugu, bunun da her iki hastane tipi icin dusik yatak is-
gal oranina yol actig1 endisesi hakimdir (Diinya Bankasi 2003).

Hastane hizmetlerinin etkililik, etkinlik, ulasilabilirlik ve kalitesini gelistirme ca-
balari kapsaminda kamu sektorii hastanelerine daha fazla idari ve mali 6zerklik ve-
rilmesi yoniinde bazi stratejiler tizerinde durulmaktadir. Tlgili taraflarin cogu, hasta-
nelerdeki 6nemli kararlarin, Turkiye’deki farkli cografi bolgelerin ve niifus grupla-
rinin spesifik ihtiyaclarina uygun verilmesi gerektigi konusunda mutabik gozik-
mektedir.

Uzerinde tartisilan bir strateji, bazi karar verme yetkilerinin Bakanlik hiyerarsi-
sinin daha alt seviyelerine kaydirildigi, 6zerklik (dekonsantrasyon olarak da ifade
edilmektedir) konusunda cesitli yaklasimlart icermektedir. Tartisilan bir baska stra-
teji ise, saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik yetki ve sorumluluklarin, Bakanlik
merkez teskilatindan ya il saglik yetkililerine (bkz. Erdogan 2003) ya da yeni olus-
turulacak, Saglik Bakanligi ve SSK’dan bir dlctide 6zerk olacak, kamu-benzeri olu-
sumlara aktarildig, “devir” (devolution) yaklasimidir (Diinya Bankasi 2003). Tek bir
hastane seviyesine inildiginde 6zerklik derecesi; Uist diizey yOneticilerin ve/veya ye-
rel hastane yonetim kurullarinin yetkisinde olan kararlarin, miktari ve tirlerine bag-
lidir (Kamu hastanelerinin daha fazla 6zerklesmesinin potansiyel avantajlari acisin-
dan Bolim 4’teki Polonya 6rnegine bakiniz).

3.6 Insan Kaynaklar1
3.6.1 Saglik Hizmetlerinde Insan Giicii - Mevcut Durum

Gecen yirmi yil icinde saglik sektoriinde egitimde gorilen dikkate deger artis-
lara ragmen, Turkiye'nin saglik personeli sayisi diger ulkelerle karsilastirildiginda
distktir. Halihazirda her 1,000 kisiye 1.3 hekim diismekte olup, bu, Avrupa tlke-
leri arasindaki en distik orandir (bkz. Ek 1, Tablo 29). Turkiye’'de 6zellikle hemsi-
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re sayist dustiktiir. Hemsire ve ebelerin sayist, hekim sayist ile hemen hemen ayni-
dir, ki bu maliyet etkili saglik hizmet sunumu acisindan uygun olmadig: diistiniilen
bir saglik personeli yapisidir (Savas, Karahan ve Saka, 2002, s. 81).

Son zamanlara kadar, diger kaygi verici bir orantisizlik ise pratisyen hekimler
ile uzman hekimler arasinda bulunmaktaydi. 1985’ten 6nce uzman sayisi pratisyen-
lerin yaklasik iki katrydi. Ancak 1980’lerin sonu ile 1990’larin baslarinda uygulanan
politikalarla, tip fakultelerinin ve saglik meslek okullarinin yanisira bu okullara ali-
nan Ogrenci sayist da artirdmistir. Aynt donemde uzmanlik egitimine alinan pratis-
yen hekimlerin sayisi aynt oranda artmadigt icin 1990’larda pratisyenlerin sayisi uz-
manlarinkini gecmistir. Halen, biiylik kentlerde ve diger cekici bolgelerde pratisyen
hekim kadrolart yetersiz olmakla beraber tip fakultesi mezunlarinin sayist mevcut
kadro sayisindan fazladir (Savas, Karahan ve Saka, 2002, s. 82). Ayni zamanda, da-
ha yoksul illerde, bircok kirsal bolgede ve bazi kiiciik kentlerde aciklar devam et-
mektedir.

Turkiye'nin 1970’ler ve 1980’lerdeki saglik politikalarinin temel varsayimlarin-
dan biri; hekim, hemsire ve ebe arzinda yapilacak biytlk artislarin, personel acigi-
nt ve bunlarin cografi dagilimindaki sorunlart ¢ozebilecegi idi. Ancak saglik perso-
nelinin cografi dagilimini dengelemekte bugilin gelinen nokta hayal kirikligr yarat-
maktadir. Ornegin, ortalama olarak niifus/hekim orani en zengin 10 ilde 413 iken,
en yoksul 10 ilde 1,823 tiir (Diinya Bankasi 2003, s. 18-19).

Kirsal bolgelerde istihdam edilmek tizere hekim ve diger saglik personelinin te-
mininde karsilasilan giicliklerin sebepleri arasinda; uzun calisma saatleri, stirekli
icapct gorevi yapma, yetersiz mali kazang, mesleki izolasyon ve yeterli malzemenin
bulunmayist sayilabilir. Daha az gelismis bolgelerde hekim ve diger personel acik-
larint kapatmak amaciyla, 1980’lerin basinda uygulamaya konulan zorunlu hizmet
yukumliligi dahil, cesitli girisimlerde bulunulmustur. Ancak bu politika genellik-
le, mesleki tatminsizlik ve hizmet kalitesi sorunlarina yol acmistir (Diinya Bankasi
2003). Tip fakiltelerinden yeni mezun olanlar, genellikle tanimadiklart bolgelerde
yeterli denetim ve destek olmadan, birinci basamak hizmetlerinde gorevlendirilmis-
lerdir.

Etkin olmayan insan kaynaklari planlamast nedenleri arasinda atifta bulunulan
onemli bir unsur, planlama yetkisine sahip en 6nemli kurumun geleneksel olarak
Devlet Planlama Teskilati olmasidir. Hizmetin sunulmasinin en 6nemli sorumlusu
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Saglik Bakanligi'nin yetkileri sadece kadrolarin tahsis edilmesi ve saglik kurulusla-
rina atamalarin yapilmastyla sinirl tutulmustur (Savas, Karahan ve Saka 2002, s. 82).
1990’larin sonlarinda, Saglik Bakanligi saglik kaynaklarinin planlamasinda daha ak-
tif olarak calismaya baslamistir (SB 1997, s. 4-55). Bakanlik son zamanlarda, AB
uyum calismalari kapsaminda, yetki ve sorumluluklara yonelik glinii gecmis yasa-
larin yanisira yeterli gdérev tanimlari olmayist konusunda da calismalar baslatmuistir.
Yapilan calismalar arasinda Saglik Meslek Birlikleri ve Federasyonlart Kanunu ile
uzmanlik egitimi diizenlemeleri yer almaktadir.

3.6.2 T1p Egitimi ve Sertifikalandirma - Giincel Sorunlar

Tirkiye’'deki tip egitimi ve sertifikalandirma konularindaki yetersizliklere yonelik
endiseler, cesitli taraflarca dile getirilmistir. Tip egitimi mifredati; zorunlu konulart ve
asgari egitim siirelerini belirleyen Yiiksek Ogretim Kurulu hakimiyetindedir. Ancak bu
gerekliliklerin uygulanma tarzinda 6nemli farkliliklar vardir. Ornegin, Avrupa Saglik
Sistemleri Gozlemevi'nin oldukc¢a yeni bir raporunda, Turkiye'deki egitim kurumlari-
nin kaliteleri arasinda 6nemli olctide farklar oldugu sonucuna varidmistir. Bircok tip
fakiiltesindeki temel egitimin yetersiz oldugunun diisinilmesinin nedenleri arasinda,
miifredat iceriginin etkili hizmet icin gereken beceriler acisindan yeterli olmadigt, uy-
gulamali egitim olanaklarinin ¢cok az oldugu, performanslarinin kalitesine pek 6nem
verilmeden cok sayida mezun verilmeye calisildigi, yiiksek nitelikli tip fakiiltesi 6gre-
tim tyelerinin sayisinin azligt sayilabilir (Savas, Karahan ve Saka 2002, s. 82-83).

Benzer bir sorun; hekimlik meslegi icin bir sertifikalandirma sisteminin olma-
masidir. Giris sinavlart olmasina ragmen tip fakiltesinden veya uzmanlik egitimin-
den mezuniyetten sonra calisabilmek icin gecilmesi gereken bir kurul sinavi veya
herhangi bir sertifikasyon zorunlulugu yoktur. Her tip fakiltesi mezununun pratis-
yen hekimlik yapacak nitelikte oldugu kabul edilmektedir. Uzmanlik egitimi almak
isteyenler ise Yiiksek Ogretim Kurulu'nun gdzetiminde yilda iki kez yapilan Tipta
Uzmanlik Sinavlar’na girmektedir. Tip fakiltesi mezunlart bu sinava yeterli puani
alana kadar, istedikleri sayida girebilmektedir. Sinavda basarili olanlar; tip faktlte-
lerinde veya Saglik Bakanligi, SSK ve askeri egitim hastanelerinde uzmanlik egitimi
almaktadirlar. Bu kurumlarin ortak uyguladiklari bir miifredat veya egitim standar-
dt mevcut degildir. Her ne kadar Saglik Bakanligi personeli yillik hizmet-ici egitim-
lerden gecse ve Turk Tabipleri Birligi is ve isci sagligt ile pratisyen hekimlere yo-
nelik secilmis konularda kurslar diizenlese bile mezuniyet sonras: stirekli tip egiti-
mi konusunda bir zorunluluk yoktur.
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Universiteler, Saglik Bakanligi ve Tiirk Tabipleri Birligi tip egitiminin kalitesinin
gelistirilmesi icin bir takim Onerilerde bulunmuslardir. Bu oneriler arasinda, miifre-
datta; tim yeni mezunlarin birinci basamak hekimi olarak islev gorecek yeterlilige
sahip olmalart ve ayakta tedavi kapsaminda karsilasilacak en sik goriilen durumla-
rin bilinmesi, hastaliklarin 6nlenmesi ve halk sagligini kavramlari, pratisyen hekim
seviyesinde birinci basamak hizmeti sunma yetenegi saglayacak sekilde reform ya-
pilmasi yer almaktadir. Yeni mezunlar ayrica; birinci basamak kuruluslarint ve mul-
tidisipliner projeleri yonetmeye yonelik yeterli seviyede idari becerilerin yanisira
toplumun temel saglik konularinda bilincini artirmaya yonelik iletisim becerilerine
de sahip olmalidir.

1998 ve 1999°da, DPT VIII. Bes Yillik Kalkinma Plan: Saglik Hizmetlerinde Et-
kinlik Ozel Thtisas Komisyonu ve Birinci Ulusal Saglik Egitimi Kongresi, Saglik
Bakanligi'na sunduklart raporlarda mifredat degisikligine yonelik 6nerilerde bulun-
muslar ve temel tip egitiminin ulusal sinavlar yoluyla degerlendirilmesini ve tip fa-
kilteleri icin bir akreditasyon slirecinin olusturulmasini 6nermislerdir (Diinya Ban-
kas1 2003). Bakanlik, Saghkta Déntistim Programinda, birinci basamakta calisacak
aile hekimlerinin uzmanligina yonelik olarak tniversitelerle isbirligi icerisinde yeni
bir egitim programinin olusturulmasini teklif etmistir (SB 2003).

3.6.3 Hemsirelik Hizmetlerinin Gelistirilmesi

Turkiye’de temel hemsirelik alaninda t¢ biylk kategori vardir. Bunlarin ilki;
Saglik Bakanlig: tarafindan akredite edilen ve yurttilen dort yillik lise egitimine da-
yali diploma programlaridir. Tirkiye’'deki hemsirelerin yaklasik %90'1, tipik lise muf-
redatt ile hemsirelik egitimini birlestiren bu okullardan mezundur. Hemsirelik egiti-
mindeki ikinci kategori, temel amaci lider hemsire yetistirmeye yonelik lisans prog-
ramlaridir. Diger kategori ise, temel amact hemsire yetistirmeye ve hemsire acigini
azaltmaya yonelik tniversiteye dayali 6n-lisans programlaridir. Ebe-hemsireler ise,
ebe-hemsirelik programlarinda ek bir egitim alan hemsirelerdir. Mezunlar: genellik-
le kirsal bolgelerde ve bazen dogumevlerinde kadin hastaliklart ve dogum alanla-
rinda calismaktadir.

Bircok kisi hemsirelik egitiminin son on yilda, Universiteye dayali hemsirelik
programlart ve hemsirelik mifredatinin oldukca giiclendirilmesi sayesinde, 6nemli
bir ilerleme saglandigi konusunda ayni distincededir. Ancak tim seviyelerdeki
hemsirelik programlarindan mezun olanlarin cok az uygulama deneyimi oldugu ko-
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nusunda yaygin bir endise vardir. Birinci basamaga yonelik alanlarda mufredatin
glclendirilmesi gerektigi yoniinde Oneriler yapilmistir (Aksayan ve Cimete 2000; SB
2003). Benzer bir sikinti alant da, farkli seviyelerdeki programlardan mezun olan
hemsirelerin farkli becerilerinin resmi olarak nasil tanimlanabilecegi ve hemsirelik
mesleginin hasta bakimi yonetiminde daha buylk sorumluluk almasint saglamak
icin hemsirelik yasasinda ne gibi degisiklikler yapilmasi gerektigidir (Aksayan ve Ci-
mete 2000; Diinya Bankast 2003, s. 8-9).

3.6.4 Saglik Hizmetleri Yonetiminin Giiclendirilmesi Ihtiyaci

Turkiye'deki saglik kuruluslarinin yonetimlerinin giiclendirilmesi gerektigi, sik-
ca dile getirilen bir gortstir (SB 1997; Savas, Karahan ve Saka, 2002; Diinya Ban-
kasi 2003). Halen, hastane ve saglik hizmetleri yoneticilerinin cogunlugu, hekim
olarak calismaya devam eden ve yonetim anlaminda profesyonel egitimi olmayan
hekimlerden olusmaktadir. Yoneticiler genellikle klinik deneyim, hizmet siiresi ve
siyasi egilimler gibi kriterlere dayanarak atanmaktadir. Yoneticilere yonelik olarak,
yoneticilik becerilerini de 6nemli bir kriter olarak iceren proaktif bir atama siireci
belirlenmelidir. Aynt 6nemde bir baska konu ise, hastane ve buyik saglik merkez-
lerindeki Ust ve orta diizey yoneticilerin yonetim becerilerini gelistirecek program-
larin olusturulmast ve uygulanmasidir.

Saglik Bakanligi bu ihtiyaclardan yola cikarak; 1991’de baslattig: Birinci Saglik
Projesi kapsaminda; yonetim egitimi yoluyla bakanligin kurumsal kapasitesinin glic-
lendirilmesini temel reform hedeflerinden biri olarak tanimlamistir. Mevcut saglik
projesi koordinasyon biriminin diger sorumluluklar: arasinda; yonetim degisimi ko-
nusunda lider olarak gorev yapabilmenin yanisira maliyet etkililik analizi, etkinlik
ve verimlilik analizi, ekip calismasinin desteklenmesi, insan kaynaklart planlamasi
ve yonetimi ve diger cagdas saglik yonetimi becerileri konusunda egitim almis yo-
neticilerin gelistirilmesi yer almaktadir.

Bakanlik, bu hedeflere ulasabilmek icin, cesitli iiniversitelerin isletme fakiltele-
ri ile isbirligi icinde, Bakanligin merkez ve tasra teskilatindaki iist ve orta diizey yo-
neticilere yonelik yogun bir program uygulamaktadir. Bu program kapsaminda;
dort donem halinde; stratejik yonetim, orgiitsel degisim, insan kaynaklari yonetimi
ve yonetim bilgi sistemleri konularini iceren dort haftalik yogun modillerin bulun-
dugu bir egitim verilmektedir (Ate 2004). Ust-orta diizey yoneticiler icin; cagdas yo-
netim kavramlari, liderlik, finansal yonetim, saglik yonetiminde global egilimler,
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kriz yonetimi, orglitsel degisim ve gelisim, ekip olusturma, stratejik yonetim, egitim
kuruluslarinin olusturulmasi, bireysel beceri gelistirme konularint iceren hafta sonu
seminerleri de diizenlenmektedir (Ate 2004).

Bu hizmet-ici egitim programlarina ek olarak, saglik yoneticilerine yonelik; sag-
lik yonetimi egitimi icin yaz programlart da dahil olmak tizere, bir takim Uiniversite
kokenli programlar gelistirilmistir. Tiirkiye ve Ortadogu Amme Idaresi Enstitiisii ta-
rafindan sunulan yonetim seminerlerine hekimler arasindan katilim da oldukca art-
maktadir (Ate 2004). Saglik Bakanligi ayrica yonetici konumunda olan 400’den faz-
la hekime yurt disinda yonetim egitimi icin burs imkani saglamistir.

1936'da kurulan ve 1941 yilinda c¢ikartlan 3959 sayili Kanunla gorevleri saptan-
mis bulunan ancak 1982 yilinda faaliyeti durdurulan Hifzissthha Mektebi, 2003 yili
mart ayinda tekrar hizmete acilmustir. II. Saglik Projesi kapsamindaki hizmetici egi-
timler, arastirmalar ve yayin calismalari, ilgili teknik personeli ile birlikte Mektebin

sorumluguna verilmistir.

Butiin bu girisimlerin yayginlastirilmast 6nemlidir. Ayrica mevcut yasalara gore,
il saglik mudurliklerindeki yonetim kadrolarinin hekimler disindakilere kapali ol-
duguna da dikkat edilmelidir. Bu husus, gercek bir yonetim egitimi almis kisilerin
gorevlendirilmesini (politik acidan giicli meslek orgiitlerinin ve sendikalarin kuv-
vetle karst ¢iktiklart bir stratejidir) engellemektedir (Ate 2004).

3.7 Bilgi Sistemleri

izleme ve yonetim icin istatistik sistemlerine yapilan yatirimlar istenen sonucu
vermemis veya saglik sektoriintin klinik ve yonetim ihtiyaclarint karsilayamamustir.
Bu sorun; bilgi sistemlerinin eskime hizi ytiziinden daha da biylimekte ve sadece
mevcut durumu koruyabilmek icin bile ek kaynaklara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
yuzden islevsel, kullanislt bir saglik bilgi sisteminin olusturulmasi icin baslangic ya-
tirimi, diizenli bakim-onarim harcamalari ve yenilestirme maliyetlerinin karsilanma-
st gereklidir. Saghkta Doniistim Programinin hedeflerine ulasilabilmesi icin klinik
hizmetler, fatura yonetimi ve tahsilat hizmetleri ile kaynak yonetimi acisindan za-
maninda, isabetli ve kapsamli verilere ihtiyac vardir.

Mevcut pilot projeler; tilke capinda bir Saglik Bilgi Sistemi’'nin altyapi ve stan-
dartlarint olusturmaya baslamak icin iyi birer baslangi¢c noktasidir. Ancak bu ¢ok sa-
yida hatirt sayilir cabanin ortak bir kesisim noktast yoktur. Bu ylizden de bilgi sis-
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temleri ve bunlarin unsurlarina yonelik nesnel degerlendirmeler yapacak ve bunla-
r1 yaygimlastiracak ulusal bir kurulusun olusturulmasi icin eyleme gecilmelidir. AB
standartlar1 ve uygulamalart ile uyum saglanmast AB’ye giris stirecinin bir parcast
olarak gelismelidir ancak Turkiye; Turk Standartlar Enstitiisi’'nlin, 140’dan fazla ul-
kenin ulusal standartlar enstitiilerinin tiye oldugu bir hiikiimet-dist ag olan Ulusla-
rarast Standartlar Orgiitli (International Organization for Standardization)'ne iiye ol-
masindan ek fayda saglayabilir.2

3.7.1 Veri Ihtiyac1

Saglik sektoriindeki farkli birimler tarafindan tanimlanan ve toplanan veriler;
yonetim, klinik hizmet veya epidemiyoloji acisindan kapsamlt bir bilgi sistemi sag-
lamazlar. Ozellikle, bireysel saglik kayitlart tek bir veri tabaninda yer almamaktadir.
Kayt verileri genel olarak poliklinik kartlarinda, kayip olarak ya da kolayca ulasi-
lamayan dosyalarda bulunmaktadir. Veriler niifus bazinda degil hastane bazinda ra-
porlanmaktadir. Saglik hizmetleri sisteminin mevcut parcali yapist nedeniyle her ku-
rum, kendisinden beklenilenler dogrultusunda kendi sistemini yaratmak durumun-
da kalmakta ancak bu da kimsenin isine yaramamaktadir.

Hastane bilgi sistemleri tarafindan yakalanabilecek veriler muhasebe, faturalan-
dirma, envanter ve malzeme yOnetimi islevlerinin otomasyonuna izin verse de, bu
sistemlerin kullanimi ¢ok yaygin degildir ve bircok firsat kacirilmaktadir (Saglik Ba-
kanlig1 2003). Saglik sektort verileri hentiz planlama ve karar verme stirecleri icin
hazir ve butinlesik degildir. Saglik sektoriiniin doniisimu; bilgi-yogun bir proje
olacaktir ve klinik, idari, mali bir cok alanda kapsamli, zamaninda, buitiinlesik, dog-
ru ve tam verilere ihtiyac olacaktir. Etkin olarak isleyen bir saglik sektorii acisindan
butiinlesik bilgiler hayati 6nem tasimaktadir ve bu yonde atilacak adimlar diger re-
form hedefleri acisindan da onemlidir.

3.7.2 Standart Ihtiyaci

Saglik bilgi sistemi uygulamalarinin cogu halen kayit bilgisi diizeyinde kalmak-
ta, cok emek harcanmakta ancak bir bilgi sisteminden beklenen etkinlik, yonetim
veya planlama katkilari saglanamamaktadir. Ancak standartlarin olusturulmasi; sag-

(2) Bkz. http://www.iso.org/iso/en/aboutiso/introduction/index.html#fifteen.
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lik sektoriinde bilgi teknolojilerinden azami kazancin saglanmasi, saglik harcamala-
rinin teshise ve tedaviye dayali olarak analiz edilmesi ve yonetilmesi icin bir veri ta-
bani olusturulmast acisindan ¢cok énemlidir. Standartlar vardir ancak tek bir standart
yoktur. Standartlar bilginin yakalanmasi, depolanmasi, paylasilmasi ve nakledilme-
si icin gereklidir. Standartlarin yoklugunda veriler yalitilmis haldedir ve ihtiyac ol-
dugunda genellikle ulasilamazlar. Desantralize bir saglik sektoriindeki genel saglik
sigortasi sistemi; sadece paylasilan standartlara uygun bilgi sistemlerine bagli olarak
islev gorebilir. Bu nedenle; birbiriyle rekabet icindeki standartlar ve kodlama uygu-
lamalart sorununu ¢6zmek icin, cok sayida karar verilmesi gereklidir.

Klinik bilgilerin ve fonlarin elektronik ortamda degis tokus edilebilmesi; islev-
sel, kamu-6zel, desantralize, birinci basamaga dayali bir saglik sektortintin olustu-
rulabilmesi icin temel unsurdur. Standartlart teknik acidan yeterli profesyoneller ta-
rafindan secilmesi gereken, cok sayida kategori vardir. Temsili bir 6rnekte sunlar
olabilir (Salih Gures, TEPE Teknoloji, Ekim 2003):

e Tanimlayici Standartlari: Hasta, sunucu, hizmet noktast, Girin ve arz.

e iletisim Standartlari: ASC X12N (6deme yapanlar ve sunucular), UNIEDIFACT
(idare, ticaret, ve ulasim), ASTM Committee E31 (klinik veriler ve gerecler), HL7 (bir
saglik endustrisi standardy), DICOM (dijital goriint), IEEE (MIB) (bakim noktast).

e icerik ve Yap: Standartlar:.

Kontrolli Tibbi Terminolojiler: siniflandirma, terminoloji ve vaka bilesimi.

Kalite Gostergeleri.
e Minimum Saglik Veri Setleri.

Devletin; bir sigortact ve 6zel sigortacilarin diizenleyicisi olarak cevrimici (on-
line) ve toplu mali degis tokus islemleri icin standartlara ihtiyact vardir. Bu islevler
telekomiinikasyon ve yukarida belirtilen diger standartlarin tzerine insa edilecek
ancak Uye olma, tyelikten ¢cikma, mevcut sigorta durumunun teyidi, 6deme talebi
sunumu, teyidi/gecerliligi, uzlasma ve 6demelerin olusmasi icin belirli stirecler ge-
rektirecektir.

Standartlarin tanimlanmasi, bunu takiben uygulanmasi gereken kategorilere yo-
nelik bu kisa 6zet, bu gorevin boyutlar ve karmasikligi hakkinda bir fikir vermek-
tedir. DOnlisim geciren saglik sektortinlin finansmani ve yonetimi icin bu araclarin
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Turkiye'de olmasi sarttir. AB’nin ayrica; serbestce ulasilabilen, seffafligi benimsemis,
ancak uyulmast gereken kurallar dayatmayan bir "Bilgi Toplumu" vizyonu vardir.3

3.7.3 Altyap1 - Kamu ve Ozel Sektoriin Rolleri

Saglik sektorinde gorev yapan bakanliklarin, ya dogrudan ya da bir sigorta fo-
nu araciligryla, standart olusturma yetkileri onemli ancak parcalidir. Standartlarin et-
kili olabilmeleri icin tim yetki alanlarinda uygulanabilmeleri ve kullanilmalar: gere-
kir. Bunun bir ¢oztiimi; devletin ve 6zel sektortin uzmanliklarini temel alan, stan-
dartlarin yaptirimi icin kamu sektoriintin yetkilerine dayanan ve 6zel sektoriin tek-
nolojiye yatirim yaparak bunun Ustiine is kurmasini tesvik eden standart olusturu-
cu bir kurumun kurulmasidir. Tim ilgili taraflarin tye oldugu hikimet-disi, kar-
amacsiz bir Saglik Bilgi Kurumu; bu alanda calisanlar icin énemli bir s vazifesi ya-
pacaktir. Kurumun temel islevleri, kanita dayali standartlarin olusturulmast ve bun-
larin yayginlastirilmast olabilir.

3.7.4 Mevcut Pilot Projeler

Emekli Sandigi Genel Mudurligi'niin Saglik Harcamalar: Denetim Projesi; tim
kamu kurum ve kuruluslarinda gecerli olacak bir altyapt olusturmak tizere tasarlan-
mustir. Amaclart arasinda (1) saglik giderlerinde tasarruf saglamak, (2) saglik teda-
vilerinde standart yap1 olusturmak, (3) Avrupa Birligi ve Diinya Saglik Orgiitii stan-
dartlarint uygulamak, (4) kisisel hatalart 6nlemek, (5) istatistiki bilgi elde etmek ve
(6) harcamalar izlemek ve kontrol etmek yer almaktadir.

Odeme taleplerinin islenmesine ve saglik harcamalarinin kontroliine yonelik di-
ger pilot projeler arasinda sunlar bulunmaktadir:

Maliye Bakanhgr Emekli Sandigr Genel Miidrirltigti

Kapsam : Yaklasik 3.5 Milyon Devlet Memuru Emeklisi
Sistemler : Recete Kontrol Sistemi, Optik Recete Kontrol Sistemi;

Tedavi Kontrol Sistemi

(3) Bkz. http://Europa.Eu.int/comm/internal_market/en/ecommerce/transp.htm.

76



Maliye Bakanhgi Tiirk Eczacilar Birligi ile Kamu-Ozel Isbirligi
Kapsam : Yaklasik 8.5 Milyon Devlet Memuru
(Silahli Kuvvetler Haric)

Sistemler : Recete Kontrol Sistemi, Optik Recete Kontrol Sistemi

Milli Savunma Bakanlig

Kapsam : Yaklasik 2.5 Milyon Kamu Gorevlisi
Sistemler : Recete Kontrol Sistemi, Optik Recete Kontrol Sistemi;

Tedavi Kontrol Sistemi

Bag-Kur
Kapsam : Yaklasik 3.5 Milyon Kendi Hesabina Calisan Kisi
Sistemler : Recete Kontrol Sistemi, Optik Recete Kontrol Sistemi

Bu sistemlerin temel hedefleri:

e Saglik giderlerinde tasarruf saglanmast;

e Tibbi tedaviler icin standart bir yap1 gelistirilmesi;

Avrupa Birligi ve Diinya Saglik Orgtitii standartlarinin benimsenmesi;

Kisisel hatalarin azaltilmas;

Arastirma ve istatistiki analizlere imkan saglanmasi ve

e Harcamalarin izlenmesi ve kontrol edilmesidir.
Her sistemin ilgi alant kisaca soyledir:

e Recete Kontrol Sistemi: Turkiye genelinde 18,000 eczane d6deme icin ila¢ re-

cetelerini cevrimici (on-line) olarak sisteme girer.

e Optik Recete Kontrol Sistemi: Tiirkiye genelinde 3,000 optisyen 6deme icin

optik receteleri cevrimici (on-line) olarak sisteme girer.

e Tedavi Kontrol Sistemi: Saglik hizmet kuruluslarinin (hastaneler, laboratuarlar

ve klinikler) 6deme taleplerini cevrimici (on-line) olarak isleme sokmalarini saglar.

Buradaki temel sorun bu sistemlerin hicbirinin, ila¢ veri tabani veya tibbi gerec

veri tabani gibi, ayni standartlara dayanmiyor olmasidir; teshis kodlari bile farklidir.
Bu ise, farkl: farkli bilgi yapilarinin olusturulmasi ve idamesi icin 6nemli kaynak sar-
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fedilmesine ve genel olarak verimlilik kaybina yol acmaktadir. Bakanliklar bu hiz-
metlerin saglanmasit ve idamesi acisindan 6énemli bir rol Gstlenebilirler.

Subat 2003’te; devlet, sivil toplum kuruluslari ve tiniversiteler dahil olmak tize-
re kamu ve 6zel sektoriin temsilcilerinin katilimryla, e-saglik konusunda calismalar
yapmak tizere bir calisma grubu olusturulmustur. 15 konu (tek hasta numarast, mi-
nimum kod setleri, kodlar, vb.) tizerinde calismalar yapacak 10 alt-gruptan olusan
grup raporlarini Nisan 2003’te tamamlamustir. Calismanin sonunda ortaya c¢ikan bu
raporlar Devlet Planlama Teskilati tarafindan 15 e-saglik eylemi haline getirilerek
Aralik 2003’te Resmi Gazete’de yer almistir. Ocak 2004’de ise, Saglik Bakanlig: ta-
rafindan "Turkiye Saglik Bilgi Sistemleri Eylem Plani" adi altinda yayimlanmustir. Bil-
gi altyapisinin olustrulmasina yonelik bundan sonraki adim, kaynak tahsisi yapilma-
st ve projenin(lerin) uygulanmasidir.

3.8 Hizmet Sunucu Odemeleri

Saglik Bakanligi hastaneleri fonlarinin yaklasik %80’ini, devlet genel gelirlerinden
yapilan transferler kapsaminda Saglik Bakanliginin butcesinden almaktadir. Saglik
Bakanligi hastaneleri Saglik Bakanlhigindan gelen fonlar bitce kalemlerine tahsisli
olarak alirlar. Bakanlik hastanelerinin gelirlerinin %15 kadary; kisilerin veya sigorta sir-
ketleri dahil Gictincii taraflarin dogrudan doner sermayelere yaptiklart 6demelerden
kaynaklanir. Bu fonlar hastanelerde kalir. Kamu hastanelerindeki tcretler Saglik Ba-
kanligr ve Maliye Bakanligi temsilcilerinin yer aldigi bir komisyon tarafindan belirle-
nir ancak hizmetlerin gercek maliyetlerini yansitmazlar. Saglik Bakanlig: hastaneleri-
nin kalan %5’lik geliri; yakit, yeni otomobil, sigara ve alkol trtinlerinin satis vergile-
rinden ayrilan paylardan gelir. Doner sermaye gelirleri, geliri olusturan hastanede ka-
lir (Savas, Karahan ve Saka, 2002).

SSK saglik kuruluslari temel olarak sosyal sigorta primleri ile finanse edilirler.
Emeklilik ve saglik sigortasi katki paylart ayrt ayr tanimlanmakta ancak tek bir fon
havuzunda toplanmaktadir. Ayrica; SSK Uiyesi olmayanlar tcrete tabidir ve SSK Uye-
leri de, yukarida belirtildigi gibi ayakta tedavilerde ilaclar icin katkt payr 6demek-
tedir. SSK halen hastane fonlarini sabit biitcelerle ve harcama kalemi bazinda tah-
sis etmektedir, ancak birinci basamak saglik hizmetleri icin kisi bast 6demelere gec-
meyi diustinmektedir. Modifiye bir teshise-dayali-odeme sistemi (DRG) uygulama
planlari hasta teshislerini ve 6deme bilgilerini takip edecek sistemlerin mevcudiye-
ti acisindan sinirliliklarla karst karstyadir. Ancak Emekli Sandigi ve Maliye Bakanli-
g1 son yillarda hizmet paketlerini esas alarak 6zel hastanelere 6deme yapmaktadir.
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SSK ayrica kendi teminatt altindaki kisilere verdikleri hizmetler icin 6zel ve ini-
versite hastanelerine geri 6demede bulunmaktadir, bu 6demelerde siklikla Gnemli
gecikmeler goriilmektedir. Universite hastanelerinin bu gecikmelerden dolay1 sos-
yal giivenlik kurumlar1 hastalarini kabul etmediklerine dair bildirimler vardir. Ozel
hastanelerin fatura ettikleri fiyatlar Ttrk Tabipleri Birligi (TTB) ile esgiidiim icerisin-
de olusturulmakta ve TTB tarafindan her alt1 ayda bir gozden gecirilmektedir.

Hekimlere yapilan geri 6demeler kurumlara gore degisiklik gostermektedir.
Saglik Bakanligi, Giniversite veya SSK sistemlerinde calisan hekimler devletten maas
almakta olup ayrica doner sermayelerden pay da alabilmektedirler. Ttrkiyenin do-
gu ve glineydogusunda calisan hekimlerin maaslarinda, devletin, hekimleri bu bol-
gelerde calismaya tesvik girisimlerine bagli olarak fark vardir. Ozel calisan pratisyen
hekimler de genellikle maasa dayali Gicret alirlar. Bu tiir bir uygulama hastalardan
hizmet-basina-6demeye dayanan ticret alinmasina izin vermektedir. Ozel hastaneler-
de calisan hekimlerin geliri, kamu sektorii hekimlerinden daha fazladir. Genel ola-
rak, hekimlerin gelir diizeyleri gecen 15 yil stiresince 6nemli miktarda dismuistir.
2002 yilinda, kamu sektoriinde tam-giin calisan bir pratisyen hekimin yillik kazan-
c1, vergiler hari¢ yaklasik 3,600$ iken, uzmanlarda bu miktar 4,800$ dir. Bircok he-
kim ayrica 6zel calisarak ek gelir saglamaktadir (Savas, Karahan ve Saka, 2002).

Uluslararasi deneyimlere bakildiginda, hizmet sunucu o6demeleri yontemleri
Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. Hizmet Sunucu Odeme Mekanizmalar: ve Hizmet Sunucu Davranislari

Mekanizmalar Geriye DOniik/ | Sabit/ Sunucu Davranisina Yonelik Tesvikler

Ileriye Doniik/ | Degisken Koruyucu Hizmet Maliyet
Hizmetler Sunumu Kontroli

Biitce Kalemi Ileriye Dontik Sabit +/ - - 4+

Bazinda

Sabit Biitce fleriye Doniik Sabit ++ - +++

Kisi Bast Odeme Ileriye Dontik | Degisken +++ - +++

Vaka Basina Her Tkisi De Degisken - ++ ++

(teshise dayal)

Odeme

Hizmet Basina Geriye Donuk Degisken - e+ -

Odeme

Kaynak: DSO (2000) ve Jegers (2002) ten uyarlanmastir.

79



3.9 Ilaclar

Ilaclar ve ilac endiistrisi hem saglik hizmetlerinin sunumunda hem de AB’ye ka-
tilim stirecinde yer alan unsurlardir. Ayrica temel saglik hizmetleri, genel ulasilabi-
lirlik, 6zel saglik sigortasi ve devletin rolint vurgulayan Saghkta Déniistim Prog-
rami acisindan da onemlidirler. Tla¢c endistrisinin temel 6zelliklerinin anlasiimast,
Saghkta Déntistim Programinin hedeflerine ulasimasi icin politikalar ve harekete
gecirici unsurlar saglayabilecektir.

Ilac sanayinin canlilig: diger sanayi dallariyla iliskilerinden etkilenmektedir ve
ila¢ sanayinin kimya sanayi ile onemli bir iliskisi oldugu bilinmektedir. Kimya sana-
yinin ila¢ sanayi ile olan iliskisi bu calismanin kapsami disinda olsa da, ila¢ sanayi
ve dizenlenmesine yonelik karar degisikliklerinin bu iliskiyi nasil etkileyecegini de-
gerlendirmek acisindan ayri bir detayli ve teknik arastirma yapilmasi faydali olabi-
lecektir.

Avrupa Birligi'nin "Birlesme Yolunda Tirkiye - 2002 ve 2003 Yili Ilerleme Ra-
porlari'nda, ilaclar ve fikri milkiyet haklari, uyum acisindan 6zellikle belirtilen alan-
lardir (EUCOM 2002, 2003). Yetersiz veri imtiyazi ve ilac ticareti dnlindeki teknik
engellere "standardizasyon, akreditasyon ve uyum degerlendirmeleri" kapsaminda
dikkat cekilmistir. Tirkiye; saglik sektorii mevzuatinin, ila¢ pazarlamasi, veri koru-
ma ve Avrupa Birligi'nin saglik sektortindeki ilgili normlariyla uyum saglama konu-
sunda calismalarin: siirdiirmektedir. Ilaclar konusunda birinci derecede sorumlu
olan Avrupa Birligi Dairesi, 22 Temmuz 1993’te olusturulan Avrupa Ila¢ Ajansi (Eu-
ropean Agency for the Evaluation of Medicinal Products - EMEA)'dir. AB’ye Uye Ul-
kelerin 6nde gelen hedeflerinden biri, ila¢c endustrisi icin tek bir pazar olusturmak-
tir. Tek pazar; hem Uye ulkelerin vatandaslarinin ilaclara ulasabilirligini gelistirecek
hem de AB’nin arastirma ve gelistirme yatirimlart acisindan cazibesini artiracaktir.
Bu nedenle AB tarafindan, fikri milkiyet haklarini koruyan ve ruhsatlandirma su-
reclerini belirleyen yasal yapilar olusturulmustur. Uye tilkelerin pazarlarindaki cesit-
lilik Franfurt Yuvarlak Masa Toplantilar’'nin giindemi olmus ve yapilan tartismalar
sonucunda, mevcut durumun korunmasi veya tam bitiinlesme yerine, asamalandi-
rilmis pazar butiinlesmesinin daha uygun oldugu sonucuna varimistir.

Uye ltilkelerin secenekleri ile ilgili diger bazi aciklamalar Avrupa Parlamento-
su’nun 2001/83/EC tarih/sayili Topluluk yasalarinin insan kullanimima yonelik ilag¢
trtinleriyle ilgili hiikiimleri hakkinda Yonergesi'nde yer almaktadir (AB 2001): "Bu
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Yonerge'de yer alan sartlar tiye tilkelerin ilgili kurumlarinin, saghk, ekonomik ve
sosyal durumlara bagh olarak, ilac tiriinlerinin fiyatlarin belirleme veya bu ilac-

lart ulusal saghk sigortas: programlarina dabil etme yetkilerini etkilemeyecektir.”

AB'nin giderek bliytimesi, Avrupa ila¢ endistrisinde godzlenen rekabetcilik un-
surunun azalmasi, halk saglig: ve ilaclara ulasilabilirlik gibi konular Avrupa Komis-
yonu'nun ("G10" olarak bilinen) Ilaclarda Arastirmacilik ve Tedarik Icin Ust Diizey
Grubu’'nu (High Level Group on Innovation and the Provision of Medicines) olustur-
masina yol acmistirt. G10; AB’deki ila¢c endustrisinin karsi karstya oldugu sorunlari
arastirmaci ilaclar acisindan incelerken, ulusal ve AB sektor cikarlart arasindaki fark-
lart da dikkate almistir. Sonucta ortaya; G10’un Mayis 2002 tarihli ve asagida veri-
len bes genel alanda on dort énerinin getirildigi "Eylem Icin Oneriler" raporu ¢ik-
mustir: (1) hastalara yararliik, (2) Avrupa-tabanli rekabetci bir sanayinin olusturul-
mast, (3) AB bilimsel tabaninin gticlendirilmesi, (4) genislemis bir AB’de ilaclar ve
(5) Uye tlkelerin birbirlerinden 6grenmesi (detaylar Ek 3’de verilmistir).5

G10 Onerilerinin ¢abasi; ilaclar konusunda yenilikleri tesvik etme, yenilikciligi
odullendirecek ve koruyacak sekilde dizenlenmis bir ortam, pazarlar arasinda sef-
faflik, rekabetci bir jenerik piyasasinin olusmasi, Giye tlkelerin halk sagligi hedefle-
rinin tutturulmasi yonindedir. 14 Onerinin (ve Avrupa Komisyonu tarafindan yapi-
lan detayli aciklamalarin) hepsi Turkiye icindeki ila¢ politikalariyla ilgili olsa da,

bunlarin tici 6zellikle anlamlidir.

Jenerik ilaclar; Avrupa ila¢ endustrisinin yeniden canlandirilmasina yonelik G10
stratejisinin temel unsurlar arasindadir. G10; "jenerik ilaclarin piyasalara penetras-
yonunu" (jenerik regetelendirme ve dagitimi dabil olmak tizere) tesvik etmektedir
[Oneri #4]. Bu 6neri; alinabilir genel saglik sigortast vizyonu ile uyumlu ama mev-
cut uygulamalarla uyumsuzdur. Tirkiye'deki jenerik triinlerin maliyet avantaji go-
receli olarak kiictktir ve daha az siklikta kullanilmaktadirlar; jenerik fiyatlandirma-
nin daha rekabetci olmasint tesvik amaciyla recete yazma modelleri ve fiyatlandir-

ma politikalarini degistirme yontiinde belirli girisimlere ihtiyac olacaktir.

(4) Upyelik icin http://pharmacos.Eudra.org/F3/g10/docs/G10-Medicines.pdf. de Ek B'ye bakiniz.

(5) http://Europa.Eu.int/agencies/emea/index_en.htm. ilac iirlinlerinin teknik harmonizasyonunun detaylari, gerekli
dosyalar ve ilgili mevzuat incelenmek istenirse bkz. (EUROPA) Avrupa Birligi websitesi http://Europa.Eu.int/scad-
plus/leg/en/s06016.htm).
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Recetesiz ilaclar ve kriterlere uygun ilaclarin receteli durumdan recetesiz duru-
ma aktarilmasi, G10’'un halk sagligina yonelik onerilerinin temel tasidir (Oneriler #5
ve #10). "Geri 6demesi olmayan recetesiz ilaclara hic bir reklam kisitlamasi getirilme-
melidir, ... [ve] aktif olarak bilgi pesinde kosan hastalarin istediklerine ulasabilmele-
ri icin reklam ve bilgilendirme arasinda belirgin bir fark olusturulmalidir" onerileri
Turkiye've 6zel bir uyarlamay1 gerektirecektir. Trkiye'de recetesiz ila¢c uygulamala-
r1 sinirlt ve oldukca aciktir. Turkiye’deki ilgili taraflarin, bu onerilere yonelik karar
vermeleri gerekecektir, ancak AB’nin bu konudaki konumu yukarida aciklanmustir.

Son olarak; esgiidiimlii pazarlama-sonrasi izleme [Oneri #12] icin bir saglik sek-
tort bilgi sistemi, gdzden gecirilmis politikalar ve bildirim uygulamalarina ihtiyag
olacaktir. AB ve uluslararast yan etki takibi (pharmacovigilance) sistemleri olustu-
rulmustur. Turkiye'nin de bundan sonra atmasi gereken adimlardan biri budur.6

Kalite Giivencesi Bolgesel Programi kapsaminda; aday tlkelerin ilaclara yone-
lik yasalarinin ve ilgili uygulamalarinin planlamasini ve uyum calismalarint destek-
lemek tizere 1999 yilinda Pan Avrupa Diizenleme Forumu (Pan European Regula-
tory Forum - PERF D) olusturulmustur. PERF 6zel olarak; genel bir hedef olan AB’ye
katilacak aday tlkelerdeki yetkin otoritelerin standartlart ve uygulamalart AB’de ge-
cerli olanlarla uyumlu hale getirmelerine yardimci olma hedefinin bir uzantisi ola-
rak; katilimcr aday tlkelerde ila¢ alaninda topluluk miiktesebatinin (acquis commu-
nautaire) uygulanmasinin kolaylastirilmasit amactyla tasarlanmistir. PERF III'te
(2003, son oturum) alt1 6ncelikli konuya deginilmistir: yan etki takibi (pharmacovi-
gilance), iyi Uretim uygulamalari, dosya degerlendirmeleri, veterinerlige iliskin ko-
nular, miiktesebatin uygulanmasi ve telematik.

PERF benzeri bir mekanizma Turkiye’nin topluluga hazirlik ve tyelik stirecin-
de ila¢ sektort acisindan gerekli yasalarin ve diizenleyici uygulamalarin olusturul-
mast icin hem bir forum hem de teknik danismanlik gorevi gorecektir. Katilim m-
zakereleri icin tarih verildikten sonra benzeri bir siire¢c baslatilabilir.

Turkiye’nin gerek TRIPS Anlasmasi gerekse Gumrik Birligi Anlasmasi ¢cerceve-
sinde imzalanan 1/95 ve 2/97 sayili AB-Turkiye Ortaklik Konseyi kararlart geregin-
ce veri imtiyazi konusundaki yukumliliklerini yerine getirmesi gerekmektedir.
Ekim 2003 tarihinde yapilan Turkiye-AB Gumriik Birligi Ortak Komitesi toplantisin-

(6) Pan European Regulatory Forum (PERF). Bkz. http://perf.Eudra.org/perfl/IndexF.htm.
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da, Hikimet Turkiye'nin veri imtiyazi ile ilgili AB mevzuatini 2004 yilinda kanun-
lastiracagini ve uygulamayt 31 Aralik 2007 tarihinden 6nce baslatacagini beyan et-
mistir.

flaclar Tuirkiye'de biiyiik ve karmasik bir endistriyi temsil etmektedir. 2002 y1-
linda 134 ilag sirketi 3,316 Urtini 6,549 bicimde sunmustur. 2002 yilinda bu trtinler;
434 kayitli depocu ve 21,000 eczane aracihiiyla dagialmistr (IEIS 2003). 1999 yilin-
da Turkiye’'deki kisi basina ilag tiiketimi fabrika cikis fiyatlariyla 38$’dir ve bu Avru-
pa’daki en dusiik miktardir (Tablo 7).7 Ancak 2002'de, kisi-basina ila¢c harcamalari
bir 6nceki yila gdre %12.9 oraninda artarak 63.7$ olmustur (yukarida Tablo 2).

Tablo 7. Ila¢ Uriinlerinin Kisi Bas1 ve Toplam Tiiketimi, Tiirkiye, 1998-1999

Ulke Kisi Basi1 Tiiketim (ABDS) Toplam Tiiketim
(fabrika cikis fiyati,
milyon ABDS)
1998 1999 1998 1999
Fransa 285 287 16,744 17,029
Belcika 252 269 2,547 2,756
Isvicre 250 270 1,822 1,938
Almanya 225 227 18,511 18,597
Ingiltere 211 213 12,388 12,680
Avusturya 205 220 1,659 1,776
Portekiz 203 212 2,009 2,128
Italya 189 196 10,821 11,266
Danimarka 184 163 977 867
Norveg 171 197 754 880
Ispanya 167 177 0,598 7,069
Irlanda 158 171 586 651
Hollanda 144 159 2,208 2,525
Yunanistan 134 144 1,424 1,524
Turkiye 35 38 2,220 2,519

Kaynaklar: IMS Health Turkey, Consumption and Production of Pharmaceutical Products in Turkey: Refor-
ming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-TU. Cilt 2 ] Béliim 7, Tablo 1, s.
160. Diinya Bankasi, Mart 2003.

(7) Tlgili 6neriler raporun sonraki boliimlerinde belirtilecektir; Avrupa Komisyonu'dan daha detaylt bilgi icin bkz.
http://Europa.Eu.int/Eur-lex/en/com/cnc/2003/com2003_0383en01.pdf.
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Kisi basina ila¢ kullanimi diistik olsa da, Turkiye’de toplam saglik harcamalari
icindeki ila¢ harcamalarinin orant oldukca ytiksektir. Toplam saglik harcamalarinin
GSMH’daki oranina bakildiginda Turkiye diger Avrupa tilkeleri arasinda 32. sirada-
dir (Ek 1, Tablo 21) ancak yine de genel saglik harcamalarinin icindeki ila¢ harca-
malarinin pay1 acisindan (yaklasik %40; bkz. Sekil 2) diger OECD tlkelerinin ¢ok
onlindedir. Bu yuzden de hiklimetin; saglik politikast hedeflerini tutturabilmesi ve
saglik hizmetleri ile ilac tedavisine herkesin ulasabilmesini saglamasi icin bu sekto-
rin temel Ozelliklerine uygun politikalari benimsemesi gerekecektir.

Sekil 2. ila¢c Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamalari icindeki Orani (%)
(OECD 1997-98)

45

Isvicre
Norveg
Danimarka
irlanda

ABD
Hollanda
Avustralya
Liksemburg
Almanya
isvec
Giliney Kore
Yeni Zelanda
Finlandiya
Yunanistan
Kanada

izlanda
Belcika
Birlesik Krallik
Japonya

italya

ispanya

Fransa

Cek Cumbhuriyeti
Portekiz
Macaristan
Tiirkiye

Kaynaklar: Diinden Bugtine Saghk Politikalarimiz Saghkta Déniistim Projesi (Genel Cerceve Dokiimant)
Béliim 3, Tablo 8, s. 21. TC Saglik Bakanhigi. Aralik 2003.

Ila¢ endiistrisinin durumunu degerlendiren Saglik Bakanligs; diizenlenmesi ge-
reken 6nemli alanlart su sekilde belirlemistir: ilaclarin ruhsatlandirilmasi, Gretimi, fi-
yatlandirmast, satilmasi, ihracati, tanitimi, kontrolt, akilct kullanimi, arastirma-gelis-
tirme faaliyetleri, fikri mulkiyet haklart ve ila¢ harcamalarindaki artisin devlet btit-
cesine ve sosyal gtivenlik kuruluslarina getirdigi ytik. Bunlar, tek tek cozilemeye-
cek kadar cok sayidadir ancak Ulusal lac Politikast yoluyla topluca ele almabilirler
(Saghkta Dondistim Programi 2003).
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3.9.1 Ulusal Ila¢ Politikas1 Thtiyaci

Bir cok tilke, Ulusal Ila¢ Politikas'nin; ulasabilirlik, kalite ve akilci kullanim so-
runlarinin ¢6zimu icin ise yaradiginit gormustiir. Son on yil icinde 66 tlkenin Ulu-
sal Ila¢ Politikasr'ni tamamladig: ya da eskisini gelistirdigi ve ayrica 41 tilkenin de
Ulusal Ilac Politikast olusturmakta oldugu bilinmektedir. 2003 itibartyla, 156 tlkede
temel ila¢ listesi bulunmaktadir (Brundtland 2002).

Turkiye'nin genel ulasilabilirlik, birinci basamak hizmetlerine ve 6zel sektore
daha fazla dayanmak gibi hedefleri Ulusal Ilac Politikasina énemli gorevler ytikle-
mektedir. Saghkta Doniistim Programi raporunda (Aralik 2003) konuya yonelik ola-
rak su ifade yer almaktadir:

U Svrlary belirlenmis Ulusal Ilac Politikasi nin olmamasvun sikintilar: bu
alanda kendini gostermektedir. Avrupa Birligi miiktesebatinda her tilkenin kendi
idari yapist ve ekonomisini korumaya yonelik wygulamalar éngorvilmekte ise de bel-
li standartlarin yiirirlige konmasi gerekmektedir. ... ... "(s. 20)

Ulusal Ilac¢ Politikast; saglik sektoriindeki cok sayida farkli katilimcinin cabala-
rin1 esgidimli ve uyumlu hale getirecek bir cerceve saglar. "Devletin ila¢ sektorti
icin belirledigi uzun vadeli hedefleri énceliklendirecek sekilde yonlendirme ve ke-
sinlik saglamanin yanisira bu bedeflere ulasmak icin gerekli ana stratejileri tanim-
larken...... hem kamu hem de 6zel sektorti kapsar ve ila¢ alanindaki temel oyun-
culart icerir.” (WHO, 2003).

Kapsamli bir Ulusal Ila¢ Politikast'nin bu potansiyeli olusturabilmesi icin, poli-
tikanin olusturulma stirecinde, tim ilgili taraflarin nihai politikaya katkida buluna-
bilecegi ve destek verecegi ortamlar yaratilmalidir. Ila¢ sektorii icin saptanan hedef-
lerin ayrintilarinin olusturulmasi; 6zellestirme ve Saghkta Doéntisiim Programi uy-
gulanmaya basladiginda, devletin ve 6zel sektoriin gesitli birimlerinin kendi ko-
numlarini belirlemelerine imkan saglayacaktir. Bu Ulusal Ila¢ Politikast olusturma
stireci; Saghkta Doéniistint’iin su temel ilkelerinin bir ifadesidir: Insan merkezlilik,
surdirilebilirlik, strekli kalite gelisimi, katilimcilik, uzlasmacilik, gonullilik, glic-
ler ayrilig1, desantralizasyon, hizmette rekabet. Ulusal ilac Politikasr’'nin her bir bi-
leseni ve hedefi birlikte calisarak; zaman icinde birbirini destekleyen ve gticlendi-
ren basarilara yol acacaktir.

Kapsamli bir Ulusal Ilac¢ Politikast'nin unsurlari, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
tanimlandigi sekliyle, kisa aciklamalarla birlikte Ek 4’te listelenmistir. Bu eylemlerin
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sonucunda ortaya ctkacak Ulusal ila¢ Politikast; tartismalari sadece maliyet boyu-

tundan kurtaracak, alternatif triinlerin degerlerinin belirtilmesine de tastyacaktir.

Tablo 8. ilac Endiistrisinin Ihracat ve ithalati, Tiirkiye, 1995-2000

Thracat (ABDS) Ithalat (ABDS) [hracatin
ithalata
Yillar Orant
Hammadde | Mamiil ilac | Toplam (1) | Hammadde | Mamiil fla¢ | Toplam (2) | (1)/(2)
(%)
1995 47,701,704 | 46,662,237 | 94,363,941 | 565,785,587 | 163,780,000 | 729,565,587 129
1996 56,278,804 | 48,777,895 | 105,056,699 | 650,000,000 | 225,000,000 | 875,000,000 12.0
1997 38,754,528 | 58,891,348 | 97,645,876 | 667,728,360 | 314,225,111 | 981,953,471 9.9
1998 | 60,679,171 | 68,027,235 | 128,706,406 | 769,378,609 | 411,213,585 | 1,180,592,194| 10.9
1999 | 66,942,382 | 61,516,940 | 128,459,322 | 784,631,801 | 552,347,188 | 1,336.979,079| 9.6
2000 69,000,000 | 71,000,000 | 140,000,000 | 828,000,000 | 683,000,000 | 1,511,000,000 9.3

Kaynak: DPT Saghk Ozel Ibtisas Komisyonu Raporu (2001). Consumption and Production of Pharmaceuti-
cal Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-

TU. Cilt 2] Bélvim 7, Tablo 8, s. 164. Diinya Bankasi, Mart 2003.

Her ne kadar 2002 yilindaki toplam ilac ithalatinin %51’ini hammadde teskil
ediyorsa da ayni yil Turkiye ilac endustrisinin 50’den fazla tilkeye ihrac ettigi ma-
mil ilaclar toplam ihracat gelirlerinin %51’ini olusturmustur.8

Tablo 9. Ila¢ Endiistrisinde Hammadde Uretimi, Tiirkiye, 1995-2000

Yillar Uretim (Ton) Degisim (%)
1995 12,646 ]
1996 11,083 -12.36
1997 8,860 -20.06
1998 7,076 -20.14
1999 5,552 -21.54
2000 4,980 -10.30

Kaynak : IEIS Consumption and Production of Pharmaceutical Producis in Turkey: Reforming the Health
Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-TU. Cilt 2], Béltim 7, Tablo 6, s. 163. Diinya Ban-
kasi, Mart 2003.

(8) Kaynak: IEIS, 26 Eyliil 2003.
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fla¢ tretiminde kullanilan ithal hammaddelerin degeri 1998 yilinda daha fazla
agirlikli hale gelmistir. (Tablo 9 ve Tablo 10).

Tablo 10. Ithal Edilen ve Ulkede Uretilen Hammaddelerin Degeri, Tiirkiye, 1998

Girdiler Miktari (kg) Degeri (milyar TL)

Yerli Uretim ithal Edilen Yerli Uretim ithal Edilen
Aktif Madde 1,579,072 12,231,702 25,537 153,181
Yardimc1 Madde 5,406,378 52,206,380 3,847 9,608
Ambalaj Malzemesi - - 14,158 6,920

Kaynak : DPT Saghk Ozel Ibtisas Komisyonu Raporu (2001), Consumption and Production of Pharmaceuti-
cal Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-
TU. Cilt 2 ] Boliim 7, s. 163. Diinya Bankast, Mart 2003.

Bu donemde 6zel sektoriin mamdil Griin birim miktart artmustir (Tablo 11), an-
cak bu, endistrinin buyudigi anlamina gelmemektedir.

Tablo 11. Mamiil Ila¢ Uretim Durumu, Tiirkiye, 1995-2000

Yillar Uretilen Ila¢ (milyon kutu)
IEIS DPT Ozel

Ihtisas
Komisyonu

1995 810,669,000 975,146,000

1996 840,999,132 1,028,920,000

1997 885,341,459 1,092,988,000

1998 922,912,131 1,136,607,000

1999 1,005,420,472 -

2000 1,094,000,000 ;

Kaynaklar : IEIS ve DPT Saghk Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu, Consumption and Production of Pharmace-
utical Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-
TU. Cilt 2] Boliim 7, s. 162. Diinya Bankasi, Mart 2003.

1999 - 2000 doneminde, mamiil Uriin sayist Almanya’da (%2.6), Belcika’da
(910.5), Fransa’da (%11.3) ve Italya’da (%26.9) artmistir. Benzer sekilde, (iretilen su-
num sekilleri de Almanya’da (%2.4), Belcika’da (%10.7), Fransa’da (%5.7) ve Ital-
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ya'da (%4.1) artmustir. Bu uluslararasi egilimlerin net sonucunun, Turkiye ila¢ tirtin-
leri icin giderek daha fazla ithalata bagimli hale gelirken, hem ekonomik hem de
sosyal yansimalari olacakur. lac endiistrisinin hammadde tiretimindeki bu diisis
doneminde, Tiirk Ila¢c Sanayi tarafindan Uretilen ila¢ sayilart (-%14.3) ve sunus bi-
cimleri (-%47.6) de azalmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Tirkiye ve Diger Ulkelerde Uretilen Ilac Sayilar:

1999 2000

Ilac Sunus Ilac Sunus
Ulkeler Sayis1 Bicimleri Sayis1 Bicimleri
Almanya 9,438 31,050 9,684 31,782
Belcika 4,830 5,736 5,337 0,349
Fransa 3,640 7,500 4,050 7,925
Isvicre 8,000 25,000 8,000 25,000
ftalya 4,158 8,608 5,278 9,025
Portekiz 4,370 12,031 4,370 12,031
Pakistan 9,000 15,000 9,000 15,000
Tayland 8,835 16,715 8,835 16,175
Tirkiye 3,100 8,839 2,658 4,635

Kaynak: Scrip Marketletter Chiffres-Clés (AGIM), IEIS Tiirkiye, 2000, Consumption and Production of Phar-
maceutical Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No.
24358-TU. Cilt 2] Boliim 7, s. 162. Diinya Bankasi, Mart 2003.

Yerli ila¢ endustrisinin kapasitesi, 2002 yilinda yapilan 81.7 milyon ABD$ yati-
rimla gliclendirilmistir. Bu yatirrmlar kapsaminda; Iyi Uretim Uygulamalari (GMP),
Iyi Laboratuvar Uygulamalari ve diger uygulamalar bulunmaktadir (Tablo 13).

AB’ye tyelik muzakerelerinin yapildigt bir ortamda ila¢ endistrisinin; yeni ve
tek bir pazarda rekabet gliciini koruyabilmek icin neye ve ne kadar yatirim yapil-
masinin uygun olacagini saptamasit gerekmektedir. SSK’'nin ve Milli Savunma Ba-
kanligi'nin da ayrica ilag ve ila¢ trinleri icin fabrikalart bulunmaktadir ancak tre-
timleri sadece kendi mensuplari icindir.
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Tablo 13. Ila¢ Endiistrisinde Yatirumlar, Tiirkiye, 2002 (milyon ABDS$)

fyi Uretim Uygulamalari 22.6
Iyi Laboratuvar Uygulamalart 13.5
Kapasite Gelistirme 9.4
Diger Yatirimlar 32.5
Hammade Uretimi 3.7
TOPLAM 81.7

Kaynak: IEIS, Tiirkiye llac Endiistrisi Sunumu, Eyliil 2003.

Yerli ila¢ endustrisi; Saglik Bakanligi biinyesindeki, sanayide iyi Giretim uygula-
malarina (GMP) yonelik yaptirimlardan sorumlu Refik Saydam Merkez Hifzissihha
Enstitist tarafindan dizenlenmektedir (European Conservatory 2001). Ancak ruh-
satlandirma, Saglik Bakanlig: Ila¢ ve Eczacilik Genel Mudiirliginiin yetkisindedir.
Turkiye’de FDA GMP standartlarina uygun 36 ila¢ fabrikast bulunmaktadir. Kapsam-
I1 bir diizenleme islevinin bir parcast olarak; ilaclarin yanetkilerine yonelik verileri
toplamak tzere devlet kurumu olan Merkez Hifzisihha Enstitlisi mevcuttur. AB
tyeligi ve G10 oOnerileri bu islevin énemini artiracaktir.

3.9.3 Dagitim

Saglik Bakanlig: tarafindan ruhsat verilen receteli ve recetesiz (tezgah usti) ilac-
lar, sadece eczanelerde satilabilir. Ayrica bunlarin dogrudan halka yonelik reklami
yapilamaz. Ancak ruhsatlari Tarim Bakanligi tarafindan verilen veteriner ilaclari ruh-
satlt eczaneler disindaki yerlerde de satilabilir.

Saglik Bakanligi hem eczaneleri hem de eczacilari ruhsatlandiriyor olsa da, tim
eczane sahipleri ayni zamanda eczanelerinin bulundugu ildeki Eczacilar Odasi’na
Uiye olmak zorundadir. Bu nedenle, eczane hizmetlerinde kalite gozetimi iki ayri ka-
naldan yapilmaktadir: Saglik Bakanligi ve Tuirk Eczacilar Birligi. Eczaneler en az iki
tir denetimden gecmektedir. Bunlardan biri Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan ve
yonetmeliklere uygunlugun arandigi denetimdir. Digeri ise, Turk Eczacilar Birligi ta-
rafindan (a) eczacilarin yaptiklari sézlesmelere uygun davranip davranmadiklarini,
(b) hastalara nasil davranildigini ve (¢) Griinler konusunda herhangi bir usulstzlik
olup olmadigini belirlemek tizere yapilan denetimlerdir.

Tim Turkiye’'de birinci basamak hizmet noktalari olarak isletilen saglik ocakla-
rinda hastalara ila¢ satisina izin verilmez. Hekimler eger en yakin eczane 10 kilo-
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metreden daha yakin ise ila¢ dagitamazlar. En yakin eczane uzakligina bagli olarak
receteli dagitim niteligine sahip klinik veya hekimlerin bunu yapabilmek icin Sag-
lik Bakanligi'ndan ruhsat almalari gerekmektedir. Ancak saglik ocaklarinin ve kirsal
bolgelerin hekim sayist acisindan sikintilart vardir (bkz. Tablo 4).

Bu nedenle bu istisnai durum, bu bolgelerde receteli ve tezgah-tsti ilaclara
ulasabilme ihtiyacini gidermek icin yeterli degildir. Eczacilarin biiytik kismi kentler-
de, ozellikle ti¢ buiytik kentte yogunlastig: icin, kirsal bolgelerde receteli ve tezgah-
tstl ilaclara ulasabilirlik acisindan sikintilar olabilir.

3.9.4 Fiyatlandirma

Yeni cikan "Beseri Tibbi Urtinlerin Fiyatlandirilmasina Dair Karar'a (2004) go-
re; devletin ilaclara yonelik 6deme uygulamalart ve depocu, eczact kir paylart ye-
niden dizenlenmistir. Saglik Bakanligi, Maliye Bakanligi, Devlet Planlama Teskilati
ve Hazine Mustesarlig1 temsilcilerinden olusan bir "Fiyat Degerlendirme Komisyo-
nu" ilac fiyatlart icin belirledigi azami fiyatlar1 Saglik Bakanligi'na onermektedir.
Saglik Bakanligi bu fiyatlara gore azami satis fiyatini olusturmaktadir. Ancak firma-
lar, bu fiyattan daha dustik bir fiyat talep edebilirler. Kararname; Turkiye’'deki aza-
mi satis fiyatint belirlemek tizere, belirlenmis 5 AB tyesi tilkedeki fabrika satis fi-
yatlarinin baz alindig: bir referans fiyatlandirma mekanizmasint kullanmaktadir. Ttr-
kiye’'deki fiyatlar, o tiriniin en ucuz oldugu AB tlkesindeki fabrika satis fiyati refe-
rans alinarak belirlenmektedir. Jenerik Girlinlerde; bu Grlinlerin orijinalleri icin belir-
lenen referans fiyatin %801 jenerik Uiriin referans fiyat1 olarak alinmaktadir. Urlintin
ithal edildigi tilkedeki fabrika satis fiyati, jenerik Grlin referans fiyatinin altinda ise,
ithal edildigi tilkedeki fabrika satis fiyati referans fiyat olarak kabul edilmektedir.

Yeni Kararnameye gore doviz kurunda en az 30 giin siireyle %5’i asan degisik-
lik olmasi halinde, tirtin fiyatlart yeniden degerlendirilecektir. Eger referans tlkeler-
deki orijinal Girlin fiyatlarinda %5 veya daha fazla bir disme olursa, Gireticinin veya
ithalatcinin yeni fiyat almak icin Bakanliga basvurmas: gerekmekte, aksi halde ce-
za almaktadir. Maliye Bakanlig1 koordinasyonunda Saglik Bakanligi, Devlet Planla-
ma Teskilati, Hazine Miustesarligi, SSK, ES, Bag-Kur temsilcilerinden olusan "Geri
Odeme Komisyonu" ise 6 ayda bir toplanacaktir. Geri ddeme kosullarini belirleme-
nin yanisira bu komisyonun bir gorevi de sektor sivil toplum kuruluslarinin gortis-
lerini almaktir.

Mevcut durumda 6zel sigortacilik, piyasada fiyatlan etkileyecek pazarlik gticii-
ne sahip olamayacak kadar kiictktiir. Beseri Tibbi Urlinlerin Fiyatlandirilmasina Da-
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ir Karar’'dan onceki satin alma stireclerinde alimlar, sirketlerin degil depocularin tek-
lif verdigi bir ihale sistemiyle yapilmaktaydi. Fiyatlandirma mekanizmasi ve "mali-
yet +" dizenlemeleri nedeniyle fiyatlarda cok az oynama gorilmekteydi. Bu fiyat-
landirmaya bagli maliyetler daha ucuz formillerin kullanimini koreltmekte ve yerli
hammadde uretim kapasitesini baskilamaktaydi. Buna bagli olarak, jenerik ilaclar
acisindan fiyat rekabeti, baska bir 6deme yapisinda olabilecekten daha distk yo-
gunlukta gerceklesmekteydi. Kanunen bir eczacinin, ilaci, fiyatt daha distiik olanla
degistirme yetkisi olsa bile, jenerik ila¢ piyasasinda sadece markali jenerik trtinler
vardir. Gecen on yilda ilag fiyatlart genellikle Ttketici Fiyat Endeksi ile uyumlu bir
seyir izlemistir (Sekil 3).

Sekil 3. TUFE ve Ilac Fiyatlarindaki % Degisimin Y1llik Ortalamasi, Tiirkiye,
1994-2001
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Kaynak: DIE, cesitli yillar; Sekillerle 2002-sadece kentsel yerlesimler icin, Consumption and Production of
Pharmaceutical Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor
No. 24358-TU. Cilt 2 ] Boltim 7, Sekil 2, s. 165. Diinya Bankasi, Mart 2003.

Cok distk ve daha yiksek fiyatli ilaclar icin iki tepeli U-seklindeki dagilimi
olan bu toplam fiyat artislart (Sekil 4); ilacglarin fiyatlarindaki makas acikligint belli
etmemektedir.
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Sekil 4. Ilaclarin Fiyatlarina Gore Dagilimi, Tiirkiye, 2000-2001
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Kaynaklar: DIE, cesitli yillar; Sekillerle 2002 sadece kentsel yerlesimler icin, Consumption and Production of
Pbarmaceutical Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor
No. 24358-TU. Cilt 2 ] Boltim 7, Sekil 2, s. 165. Diinya Bankasi, Mart 2003.

Kullanilan belirli ilaclar, hastanin sahip oldugu belirli sigorta teminatlari ve be-
lirli ilaclarin fiyatlart hep birlikte; Temel Teminat Paketi, Genel Saglik Sigortasi ve
Tamamlayict Saglik Sigortasi’'nin uygulanmast ve alinabilirligi tGizerinde etki yapa-
caklardir. Tlac saus fiyatlarinda makas oldukca acikur, %63t 3.70$’dan ucuzdur (Ma-
yis 2003). Sigorta programlarinin hepsi, birbirine benzer sekilde, toplam saglik har-
camalarinin biytk bir kismint ilaclar icin yapmaktadir (Sekil 5).

Sekil 5. Ilaca Yapilan Saglik Harcamalarinin Orani (%), Tiirkiye, 1998-2002
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Kaynak: IEIS, Consumption and Production of Pmarmaceuticalg Products in Turkey: Reforming the Health
Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-TU. Cilt 2 ] Béltim 7, Sekil 2, s. 165. Diinya Ban-
kasi, Mart 2003.
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SSK, Emekli Sandigi, ve Bag-Kur kapsamindaki sigortalilar arasinda emeklilerin
cepten 6dedikleri katki paylart (%10), aktif calisanlarinkinden (%20) daha azdir. Si-
gorta fonlarinin harcamalarini azaltmak amaciyla bu diizenlemelerde bazi degisik-
likler yapilmaktadir. Bag-Kur 2002 yilindan itibaren, piyasadaki 55 trtin kategorisi
icin receteye ne yazildigina bakilmaksizin, sadece en ucuz triniin geri 6demesini
yapmaktadir. Emekli Sandigi, 2003 yilinda tim Turkiye'de, receteye yazilan ilacin
bulundugu kategorideki aritmetik fiyat ortalamasi kadar geri 6deme yapmaya bas-
lamisken Mart 2003’te yasal nedenlerle bu uygulamayt durdurmustur.

Bu eylemler, ila¢ fayda yonetimine dogru, daha maliyet-bilincli bir yaklasimin
basladigin1 gostermektedir. Ozel sigortalarda tipik olarak, teminat kapsamindaki
ilaclar icin yaklasik %20’lik bir katki pay: vardir. Ancak genel olarak; (1) bazi ithal
ilaclar, 6rnegin vitaminler; (2) bitkisel trtinler; (3) kozmetik ilaclar ve (4) AIDS'le
iliskili ilaclar teminat disindadir. Ila¢ ve teminat politikalarinda kanita dayali ve has-
ta katkt payli yaklasimlarin zamanla daha sofistike ve daha cok secenek sunacak
tarzda gelisecegi muhtemeldir.

3.9.5 Teknoloji Degerlendirmesi ve Degere Dayali Tedarik

Avrupa Ila¢ Ajanst (European Agency for the Evaluation of Medicinal Products-
EMEA) bir ila¢ Girintiniin Katma Terapotik Degerini belirlemek icin resmi bir tek-
noloji degerlendirmesine ihtiya¢c duymaz. Ancak saglik hizmetlerinin yikselen ma-
liyetlerinin ve hem kamu hem de 6zel sektorde kaynaklara yonelik rekabetci talep-
lerin getirdigi baskilar sonucunda cesitli devletler, sigortacilar ve saglik hizmet su-
nuculart harekete gecerek tedarik kararlarinda resmi teknolojik degerlendirmeleri
kullanmaya yoneltmistir. Tlrkiye de; ilaclarin, gereclerin, siireclerin ve hizmetlerin
teknoloji degerlendirmesi acisindan yaratacag: firsatlart ve gereksinimleri dikkate
alacagi icin, diger devlet ve kurumlar tarafindan gelistirilmis kaynaklar bu konuda
yardimct olabilecektir (Ek 5).

Kurulmasi diistiniilen Ulusal Ila¢c Kurumu, ulusal teknolojik degerlendirme uz-
mant rolint oynayarak teknoloji degerlendirmelerini yapabilir ve sonuclarini dagi-
tabilir. Bu girisim, G10 Onerisi #7 ve uygulamadaki egilimlerle uyumlu olacaktur.
Maliyet etkililik analizleri, farmakoekonomik analizler ve teknolojik degerlendirme-
ler; bilincli, kanita dayali saglik politikalari, teminat tasarimlart ve tedarik kararlari-
na destek saglayabilir. Degere dayali tedarik icin kullanilan bu araclar ve metodo-
lojinin gelisimi sirmektedir. Buna bagli olarak cok sayida giivenilir kaynaktan ra-
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porlarin diizenli olarak yayimlanmas: gerekir. Ozellikle asilmas: gereken bir sorun;
bu konularda egitilmis profesyonel bir kadronun olusturulmas: ve devlet ve 6zel si-
gortalarin karar siireclerinin, bu yaklasimin kullanimint benimseyecek tarzda uyar-
lanmasidur.

Ulusal bir receteli ila¢ dizenleme kurulunun sorumluluklarina yonelik olarak
farkli ulusal modeller mevcuttur: Ornegin, Amerika Birlesik Devletlerinde Gida ve
Illac Kurumu (The Food and Drug Administration - FDA) sadece bilimsel kanitlara
bakmakta ve pazara girecek bir trtiniin maliyet etkililik hesaplamalarini yapma-
maktadir.

3.9.6 Temel ilaclar

Turkiye'de bir temel ilaclar listesi mevcuttur ancak resmi bir 6nemi, recete ya-
zimina ya da receteli ila¢ kullanimina etkisi yoktur (European Conservatory 2001).
Jenerik receteli ila¢c kullanimint etkileme girisimleri genel olarak basarisiz olmustur
(European Conservatory 2001) ve marka adinin yazilmasi yaygindir. Ancak temel
ilac listesi bir tlke nifusuna maliyet-etkili saglik hizmeti sunmanin temel taslarin-
dan biri olabilir. Boyle bir listenin Ulusal Ila¢ Politikasi'na dahil edilmesi Tirkiye nin
etkililik, verimlilik ve esitlik hedeflerine ulasmasini destekleyebilir (Saglhkta Donii-
stim Programi, 2003, s. 26-27). Diinya Saglik Orgiitiiniin dikkat cektigi gibi, hic bir
kamu sektori ya da saglik sigortasi sistemi piyasada bulunan tim ilaclar tedarik et-
meyi veya geri ddeme yapmay1 karsilayamaz (WHO Essential Rx 2003).

Temel ilaclar klinik kanitlara dayalidir. Bu kanitlar kullanilarak; bir tilkenin si-
nirlt kaynaklarinin en etkili sekilde degerlendirilmesini saglayacak sekilde, kiictik bir
ilac kiimesi ve bunlarin kullanimina yonelik klinik protokoller belirlenir. Genellikle
herbirinin jenerik tirevleri bulunan ila¢ listesine ek olarak daha pahali ilaclardan
olusan tamamlayict bir liste de bulunabilir. Tipki tilkelerin hastalik modellerinin de-
gisiklik gosterdigi gibi, spesifik temel ilaclar da tilkeden tlkeye farkli olacaktir.

Temel ilaclart tanimlayacak olan multidisipliner komite veya kurum, bu komi-
tenin tyelerinin secilme siirecleri ve bu komite Giyelerinin belirli ilag¢ listlerini olus-
tururken kullandiklart kriterler nesnel ve seffaf olmalidir. 1990’l1 yillarda Yesil Kart
uygulamast icin hazirlanan temel ilac listesi, Maliye Bakanligi isbirliginde Saglik Ba-
kanligt tarafindan belirlenmisti. Gelecekte bu faaliyet, Ulusal Ila¢ Politikastnin ve
onun uygulamalarinin bir parcast olmalidir.
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3.9.7 Tibbi Gerecler

Tibbi gerecler endustrisi agirlikli olarak ithalatla genislemeyi stirdiirmektedir.
Parcali bir yapiya sahip olan endustri; standardizasyon, kalite kontroli, diizenleme
ve degere dayali tedarik kararlarindan fayda gorecektir. Buyukligi, karmasiklig: ve
gerecler icin ayri dosyalar gerektirmesi nedeniyle; diizenleme faaliyetlerinin daha
konsantre olmasi ve karar verme siirelerinin kisaltilmasi icin (ilaglardan) ayrt bir go-
zetim biriminin varligt degerlendirilmelidir.

Bu rapor kapsamindaki tibbi gerecler (medical devices) ifadesi; Avrupa Ekono-
mik Toplulugu’nun 14 Temmuz 1993 tarihli tibbi gereclerle ilgili Konsey Yonerge-
si'ndeki (93/42/EEC) tanim dogrultusunda kullanilmaktadir. Buna tanima gore; tib-
bi gerec:

- hastaligin teshisi, dnlenmesi, izlenmesi, tedavisi veya hafifletilmesi,

- bir yaralanma veya sakatligin teshisi, izlenmesi, tedvisi, hafifletiimesi veya
telafisi,

- anatominin veya fizyolojik bir stirecin arastirilmasi, ikamesi veya modifi-
kasyonu,

- gebelik kontroli

amactyla; tek basina veya diger gereclerle birlikte kullanilmak tizere, tretici ta-
rafindan amaclanan uygulamanin saglanmast icin gerekli yazilimlar dahil olmak
tzere; insan viicudu icinde veya Ustinde amaclanan esas eylemini farmakolojik,
immiinolojik veya metabolik olarak degil, ancak bu yontemlerden yardim gorerek
de yerine getirebilecek; insanlar icin kullanilan tim vasita, alet, malzeme, cihaz ve-
ya diger unsurlart kapsamaktadir.®

Halen gerecler; amaclanan islevlerini yerine getirebilmeleri icin gereken tercih-
li standartlara, kullanict egitimine, bakim sozlesmelerine veya parca gereksinimleri-
ni karsilayacak bitcelere bakilmaksizin satin alinabilmektedir. Aslinda bunlarin her-
birisi; tedarik stirecinin yonetimi, kalibrasyon programlari ve envanter icin oldukca
gereklidir. Biyuk malzemeler icin tarafsiz bir degerlendirme kurumu tarafindan, de-

tayli bir teknik degerlendirmenin parcasi olarak, teknik secim kriterleri olusturulma-
lidur.

(9) Tibbi gereclerin daha genis ve tam bir tanimi, Uygunluk Degerlendirmeleri, Siniflandirmalari, CE isareti ve ilgili ko-
nular icin bkz.

http://europa.eu.int/smartapi/cgi/sga_doc?smartapi'prod! CELEXnumdoc&lg=EN&numdoc=31993L0042&model=guichett
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Saghkta Dontistim Programinda egitim saglamak ve arastirma yapmak tizere bir
Tibbi Gere¢ Kurumu tanimlanmustir. Tibbi Gere¢ Kurumu tarafindan belirlenecek
standartlar arasinda sterilizasyon politikalari, tek kullanimlik-cok kullanimlik gerec-
ler, izleme ve bakima alma konulari da bulunmalidir (AB’nin tibbi gerecler konusun-
da oldukca kapsamli yonergeleri bulunmaktadir, bkz. referanslar). Bu 6zerk ve kar
amacsiz kurum; kanita dayali, teknik secim kriterlerini tanimlayacaktr. Bu kriterler;
tedarik kararlarini verecek yonetici ve hekimlere yol gostermeli ve kisith kaynakla-
rin etkin kullanimini saglamalidir. Onerilen desantralize saglik sisteminde, asirt mik-
tarda gerec¢ yatirimlart olabilecegi beklenmeli ve gerekli tedbirler alinmalidir. Uygun
ulasilabilirligi, miikerrerlige veya atil kapasiteye yol acmadan teshis ve tedavi gerec-
lerinin optimal kullanimini saglamak icin, devlet tarafindan bir Thtiyac Belgesi (Cer-
tificate of Need-CON) siireci olusturulmalidir. Sertifikalar verildikten sonra birbirini
izleyen alimlar, en iyi fiyati temin etmek amaciyla, satin alanlar tarafindan birlestiri-
lebilir. Ayrica ¢zerk yerel kararlarin, grup halinde tedarik yontemiyle elde edilecek
fiyat indirimine yonelik pazarlik gliciini saglayamayacagi unutulmamalidir.

3.10 Saglik Hizmetlerinde Kalitenin Gelistirilmesi

3.10.1 Ruhsatlandirma, Sertifikalandirma ve Akreditasyon Sistem-
leri Ihtiyac1

Mevcut durumda saglik hizmetlerinin kalitesini izleyecek ve gelistirecek sistem-
ler yoktur. Zorunlu ruhsatlandirma sistemlerinin yanisira istege bagli ruhsatlandir-
ma ve akreditasyon sistemlerinin de yaratilmasi veya giiclendirilmesi; saglik hizmet-
lerinin kalitesinin ve hesap sorulabilirliginin gelistirilmesi stratejisinin 6nemli unsur-
laridir. Bu sistemler; hem 6zel hem de kamu sektoriindeki hastanelerin, hekimlerin
ve diger hizmet sunucularin niteliklerinin ve performanslarinin izlenmesine yaraya-
caktir.

AB Komisyonu'nca yeni hazirlanan bir “Saglik ve Genisleme” konulu Calisma
Belgesi'nde; sistemler temel degisimler gecirirken ve piyasa ekonomisine daha cok
agirlik verilmeye baslanirken, gerekli koruyucu 6nlemlerin mevcudiyetine ve diz-
glin islemesini saglayacak diizenlemelerin 6nemine dikkat cekilmektedir. Turki-
ye’de, Saglik Bakanligi ve SSK biinyesinde oldugu gibi, dikey olarak entegre edil-
mis saglik hizmet sistemlerinde, hiyerarsik yonetim yapilart ve mali akislart ciktilar-
dan bagimsiz oldugu icin, disaridan yapilacak diizenlemelere daha az ihtiya¢ duyu-
lur. Ancak kamu kuruluslarina daha fazla 6zerkligin verilmekte oldugu veya 6zel
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sektorde bir biiyimenin gozlendigi tilkelerde devlete bagli ya da bagimsiz bir biri-
min gozetimine ihtiyac vardir.

Ruhsatlandirma; bir devlet kurulusu tarafindan bireysel calisan kisilere veya
saglik kuruluslarina bir meslek veya iste calisma izninin verilmesi stirecidir (Rooney
ve van Ostenberg 1999). Ruhsatlandirma diizenlemeleri genellikle; halkin sagligini
ve glivenligini korumak amactyla, bireyin ya da kurulusun asgari standartlari haiz
oldugunu saptamak tzere olusturulurlar. Ruhsatin bulunmas: ve belirli araliklarla
yenilenmesi zorunlu olmalidir.

Sertifikasyon; yetkili bir kurum (genellikle ya bir devlet kurulusu veya bir mes-
lek orglitiintin sertifikasyon kurulu) tarafindan kisilere, 6nceden belirlenmis nitelik-
lere uygun olduklarina dair onay verilmesi strecidir (Rooney ve van Ostenberg
1999). Birinci basamak hekimlerin sertifiye edilmesine yonelik bir stratejiden bu ra-
porun yukaridaki bolimlerinde bahsedilmistir. Diger bir 6rnek olarak tibbi uzman-
lik dernekleri tarafindan hazirlanan ve uygulanan sertifikasyon kurul sinavlart gos-
terilebilir.

Akreditasyon; bir saglik kurulusunun 6nceden belirlenmis ve yaymlanmis stan-
dartlara uygunlugunun, herkesce kabul goren bir tizel kisilik (genellikle bir sivil
toplum orgtti) tarafindan degerlendirilip onaylandigi resmi bir stirectir. Belirli bir
saglik kurulusu hakkindaki akreditasyon karart; her iki-ti¢ yilda bir incelemeciler ta-
rafindan yerinde yapilan periyodik gozetimlerden sonra verilir (Rooney ve van Os-
tenberg 1999). Akreditasyon programlarinin hedefleri arasinda sunlardan herhangi
biri yer alabilir: toplum sagliginin giiven altina alinmasi, kalitenin idamesi veya ge-
listirilmesi, sisteme giris kurallarinin olusturulmasi, yeni kuruluslarin izlenmesi, ulu-
sal halk sagligi sorunlarinin ele alinmasi ve dayanak noktasi olacak mikemmel 6r-
neklerin tanimlanmast.

Diinyadaki tim akreditasyon programlarinda su unsurlar bulunmaktadir: (1)
standartlart olusturan ve yayimlayan, nesnel, yerinde incelemeler yapan, herkesce
kabul goren bir birim; (2) standartlar tizerinde bir goriis birligi saglayan ve es-de-
gerlendirmeci olarak gorev yapan profesyonellerin ise dahil olmast ve (3) stirekli
gelisime odaklanma. Ulke uygulamalari; istege bagli veya zorunlu olmasina gore
farkliliklar gosterir. Ornegin; Avustralya ve Polonya’da hastane akreditasyonu iste-
ge bagliyken, Fransa’da zorunludur. Ulkeler ayrica akreditasyonun;
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e devlete bagli kurumlarca verilip verilmedigine,

e optimal mi yoksa temel gerekliliklere mi odaklandiklarina,

e ciktilara m1 yoksa sisteme/stirece mi odaklandiklarina,

e cezalandirict mi yoksa gelistirici odakli mi olduklarina,

e uyumlulugu mu yoksa yenilikciligi mi 6n plana cikarttiklarina ve,

e akreditasyon sonuclarinin ve detayli bulgularinin kamuya acik sekilde yayim-
lanmasina veya gizliligin korunmasina

gore farkliliklar gosterirler (Silimperi and Rooney 2003).

Turkiye acisindan tartisiilmasi gereken ilk konu; hastanelerin ve saglik ocaklart
gibi diger saglik kuruluslarinin akreditasyonunun kimin gozetiminde yapilacagidir.
Ornegin; Amerika Birlesik Devletleri'nde "Saglik Kuruluslarinin Akreditasyonu icin
Ortak Komisyon" (the Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Orga-
nizations - JCAHO); bir dizi hastane ve tip meslekleri 6rgtitleri tarafindan kurulmus-
tur ve bu orgitlerin temsiliyeti vardir. JCAHO; hastaneleri, toplum sagligi merkez-
lerini ve saglik hizmeti sunan diger kuruluslart akredite etmektedir. Amerika Birle-
sik Devletleri'nde; yonetimli bakim olarak da bilinen “managed care” kuruluslarinin
akreditasyonu ise "Ulusal Kalite Guvencesi Komitesi" (the National Committee for
Quality Assurance -NCQA) tarafindan yapilmaktadir. NCQA standartlarina uygunluk
durumu, hekimlerden olusan ulusal bir komitenin gdzetiminde, hekimler ve “ma-
naged care” uzmanlarn tarafindan yapilir.

Saglikla ilgili kurulacak Akreditasyon Kurulu’'nda; Turk Tabipleri Birligi, cesitli
tibbi uzmanlik topluluklari, Saglik Bakanlig: ve Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakan-
1g1, Ozel Hastaneler Dernegi, Saglik Kuruluslart Dernegi, Tiirkiye Sigorta ve Reasii-
rans Sirketleri Birligi, Saglik Yoneticileri Dernegi, Turkiye Kalite Dernegi ve uygun
olan diger sivil toplum kuruluslarindan temsilciler yer alabilir. Boyle bir kurulun
uzun donemli finansmant ve strdirilebilirligi dnemli bir konu olacaktir. Muhtemel
finansman kaynaklari arasinda devlet ve/veya sigortacilardan alinacak ¢deneklerin
yanisira akreditasyon tUcretleri yer alabilir.

Bu stireci baslatan tlkeler bazen ise; akreditasyon siireci dncesinde ve sirasin-
da kapasite olusumu ve kalite gelisimi icin teknik destegi 6n plana cikaran "yardim-
c1 akreditasyon" (facilitated accreditation) ile baslarlar. Turkiye’nin yurt disindaki
daha gelismis akreditasyon programlar ile gortis alis verisinde bulunmasi faydali
olacaktir. Akreditasyon stirecleri olusturulduktan sonra saglik sigortacilart ve diger
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ana tedarik kuruluslari, geri 6deme kosullarint akreditasyon durumuyla iliskilendi-
rerek 6onemli bir rol oynayabilirler.

3.10.2 Kalitenin Gelisiminin Yénlendirilmesi Icin Liderlik Thtiyac1

Beklentileri yiikseltecek ve saglik hizmetlerindeki kaliteyi gosterecek bir ortam
yaratmak icin diger bazi stratejilere de gerek olacaktir. Bu stratejilerden biri, uygu-
lama rehberlerinin hazirlanmasidir. Ornegin Saglik Bakanligs; birinci basamak sag-
lik hizmetlerinin gelistirilmesi amaciyla 70’den fazla rehberin olusturulmasina ortam
saglamistir. Diger stratejiler arasinda; kamuya ait saglik tesislerinin yonetimlerinin
kalite artirict yaklasimlara dogru yonlendirilmesi ve 6zel ve kamu sektort hizmet
sunucularin ve kuruluslarin saglik hizmetlerinde kaliteyi aramak icin aralarinda bir
ag (network) olusturmalarinin tesvik edilmesi sayilabilir.

Saglik Bakanligi; her kurulus icin hem klinik hem de diger alanlarda kalite ge-
listirme planlarinin ve yontemlerinin gelistirilmesi de dahil olacak sekilde, kalite ge-
listirme yaklasimlarina yonelik egitim saglanmasinda onderlik yapmalidir. Bu faali-
yet, gelisim icin Onceliklerini belirleyen ve uygulayan hastanelerin ve kliniklerin
cografi bolge bazinda olusturacaklar isbirligi sebekeleri seklinde gerceklestirilebi-
lir. Bu hastane ve klinikler deneyimlerini paylasmak tizere diizenli olarak toplana-
bilirler. Bu tir kalite gelistirme sebekelerinin, yeni yaklasimlarin en iyi nasil gelisti-
rilip uyarlanabilecegi ve sosyal destek ve motivasyonun devamliliginin saglanmasi
acisindan 6grenme slreclerini hizlandirdiklari ve bu sekilde kalite gelistirme faali-
yetlerinin siirdiirtilebilme potansiyelini artirdiklart bilinmektedir.

TUSIAD'1n hem kamu hem de &zel kuruluslarda hizmet kalitesinin arttirilmasin-
da, ABD’deki Isadamlar1 Yuvarlak Masast’'nin (Business Round Table) saglik hizmet-
lerinin kalitesini gelistirmenin 6nemini vurgulamakta oynadig: role benzer sekilde,
onderlik yapabilecegi disiincesindeyiz. Isadamlart Yuvarlak Masast tarafindan
1999’da kurulan "The Leapfrog Group", 32 milyon bireyi kapsayan, ABD’deki bii-
ylk isverenlerin ve diger saglik hizmeti sunucularinin olusturdugu bir konsorsiyum-
dur (Shannon ve ark. 2002). Grup; diger faaliyetlerinin yanisira hasta giivenligi ve
bakim kalitesi icin standartlar olusturmustur ve bu standartlarin hastane ortaminda
uygulanmasini aktif olarak desteklemektedir. Leapfrog Group ayrica bu amaca yo-
nelik olarak standartlari ve hastanelerin bu standartlar acisindan performanslaring,
bireylerin ve buyik saglik hizmeti sunucularinin kullanim: icin yayimlamaktadir
(Mello ve ark. 2003).
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4. TURK SAGLIK SISTEMi REFORMUNA YONELIK
GORUSLER

4.1 Ilgili Taraflarin Bakis Acilar:

Yizyuze yapilan gorismeler ve bunun mimkiin olmadigi durumlarda yazili ile-
tisim yoluyla saglik sektortindeki ilgili taraflarin — goriisme yapilanlarin listesi Ek
6’da verilmistir- goris ve onerileri temin edilmistir. Kamu ve 6zel sektore ait 22 ku-
rum/kurulusun temsilcileri ile Istanbul ve Ankara’da goriismeler yapilmustir. Ayrica
konuyla iliskili yazili dokiimanlar incelenmistir. Gortstilen kisilerin bakis acilarinin
sonucunda ortaya cikan ifade ve gorusler, asagidaki basliklar altinda toplanmustir.
Alternatif saglik reformu modellerine yonelik kamuoyu goriisiniin belirlenmesi icin
ozel bir calisma yapilmamustir.

4.1.1 Bilgi Yonetimi

e Kararlari, politika yonetimini, planlamay1 ve fiyatlandirmay1 destekleyecek ve-
riler yoktur.

e Asagida siralananlart yapmak tizere bagimsiz bir Saglik Bilgi Kurumu’na ihtiyag

vardir:

= Malzemeler, ilaclar, gerecler, finansal islemler, ICD10-CPT4-vb. gibi teshis ve
tedavi prosedirleri, ortak kodlama sistemlerini de icerecek sekilde saglik bil-

gi standartlarinin olusturulmas;
= Minimum saglik veri setlerinin belirlenmesi;

= Saglik kuruluslarinin otomasyonu.

e Her hastaya tanimlayict bir kimlik numarasi verilmesi, hasta bilgilerinin zaman
ve hizmet sunuculara gore diizenlenmesi acisindan gereklidir. Bu bilgilerin giz-
liliginin korunmast en ylksek oncelige sahiptir.

4.1.2 Finansman

e Kismen mikerrer 6demeleri de onlemek maksadiyla, genel saglik sigortast ve
butiinlestirilmis bir kamu saglik sigortast programina ihtiyac¢ vardir.

e Bir temel teminat paketinin tanimlanmasi gereklidir.

e Fiyatlar; teshise dayali hastalik sinflandirmast (DRG), case-mix, vb. bir genel sis-
tem yoluyla gercek maliyetleri yansitmalidir.
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Odeme giicli olmayanlar (mevcut Yesil Kart sahipleri gibi) hari¢ hasta katk: pa-
yt ya da maliyet paylasimi olmalidir.

Tamamlayici sigorta kavrami tim sigortalilart (yani SSK, Bag-Kur iyelerini de)
kapsayacak sekilde genisletilmelidir.

Saglik sektoriindeki fonlar artan ihtiyact karsilamaya yetmemektedir ve yapilan
tahsisler verimli degildir.

Odemelerdeki gecikmeler (devletin faturalar1 ddemesi icin gecen uzun siireler)
sistemde ilave karmasiklik ve katmanlar yaratmaktadir.

Kamuya ait cok sayidaki 6deme sisteminin birlestirilmesi gereklidir.

Kamunun hizmet sunuculara 6demeleri zamaninda yapacagi bir sistem olustu-

rulmalidir.
Sadece ilaclar icin degil, tim saglik harcamalarinda KDV indirimi yapimalidir.

Tim saglik kurumlarint (kamu, 6zel, vakif, vb.) finanse edecek bir genel vergi-
lendirme sistemi, hakkaniyeti giiclendirecek ve esit sartlarda rekabeti tesvik
edecektir.

Bir kamu sigortasina bagli olan ancak ayrica tamamlayict sigorta yaptirmis olan-
lara; tamamlayict sigorta kapsaminda almis olduklart hizmetlere karsilik, devle-
tin fiyat tarifeleri Gizerinden geri 6deme yapilmalidir.

Hastane yatak fiyatlarinin tespiti serbest birakilmalidir.
4.1.3 Hizmet Sunumu

Kamu ve 6zel tim hizmet sunucularint kapsayan, kolaylikla ulasilabilen bir sis-
tem olusturulmalidir.

Mevcut sistemde ilgi ve kaynaklar koruyucu saglik hizmetleri yerine, tedavi edi-
ci saglik hizmetlerine yonlendirilmistir.

Saglig1 koruyucu faaliyetler ve topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri bir
biitiin halinde verilmeli ve Saglik Bakanligi'nin yetkisi altinda olmalidir.

Maliyet etkililigi ve etkinligi artirmak icin kamuya ait saglik hizmet sunuculari-
nin (kamu hastaneleri ve birinci basamak saglik hizmetleri dahil) ¢ok parcali
yapist onlenmelidir.

Bir genel pratisyenlik /aile hekimligi modelinin gelistirilmesine ve uygulanma-
sina ihtiya¢ vardir.

Kamu saglig: hizmetleri altyapisinin, esgidime ve fonlanmaya ihtiyact vardir.
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Maliyet etkili bir sevk zinciri olusturulmalidir.

Aile planlamasi, gebelik-Oncesi ve gebelik-sirasi bakim hizmetlerinin; sigorta,
hizmet sunucu egitimi, kirsal bolgede ulasilabilirlik ve personel bulundurulma-
s1, hastalarin receteli ve tezgah-usti ilaclara ulasabilirligi gibi bircok acidan giic-
lendirilmesi gereklidir.

Saglik kurumlari profesyonel yoneticiler tarafindan yonetilmelidir.

Ulusal anlamda stratejik saglik politikalart hari¢, karar verme stirecleri, il sevi-
yesinde gerceklesmelidir.

Mevcut kamu hastanelerinde ve saglik kuruluslarindaki atil kapasiteyi azaltmak
icin; disaridan hizmet satinalma, Yap-Islet-Devret, Yap-islet gibi modeller; sag-
lik hizmetleri ve insan kaynaklari temini de dahil olmak tizere, tim saglik hiz-
metleri icin gecerli olmalidir.

Ozel hastanelere de "Kiiciik ve Orta Olcekli Isletmeler"e (KOBI) verilen tesvik-
ler saglanmalidir.

Ilaclarin, tbbi gereclerin, hastane hizmetlerinin ve laboratuvar islemlerinin fi-
yatlart serbest piyasa kosullarinda olusmalidir.

Stirekli bakim, kronik hastalik yonetimi, evde bakim, terminal donem icin alt-
yapt (hospice) hazirlanmasini icerecek sekilde, cagdas yaklasimlar saglik hiz-
metleri sisteminin bir parcasi olarak degerlendirilmelidir.

Gelir duzeyi yiksek tulkelerde dis hekimine basvuru sikligt yilda 5 iken, bu sa-
y1 Turkiye icin sadece 0.7°dir. Dis sagligi hizmetlerine yonelik harcamalar Ttr-
kiye’de toplam saglik harcamalarinin %8’ini teskil ederken, gelir diizeyi yiiksek
tilkelerde hizmetler daha cok koruyucu dis hekimligine yonlendirildigi halde
%10’dur.

Kamu ve 6zel saglik sigortast sistemi, dis sagligt harcamalarinin biytk bir kis-
mint kapsamamaktadir. Dis hekimlerinin tcte ikisi sadece ¢zel muayenehane-
lerinde calismaktadir. Ozel calisan dis hekimlerine yapilan basvurularin %70’i
kamu sigortalisi olan kisiler tarafindan yapilmaktadir.

Koruyucu dis sagligt hizmetleri ve 6ncelikli yas gruplari, katk: paylart olasilig
da dustintlerek, temel teminat paketine dahil edilmelidir.

Tum dis sagligi hizmetleri; calisan devlet memurlarinin ve emeklilerin diger sag-
lik hizmetlerini tim kamu ve 6zel saglik kuruluslarindan aldig: gibi, kamu ve
0zel hizmet sunucularindan alinabilmelidir.
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Su anda sadece Emekli Sandig1 tyeleri ve calisan devlet memurlart icin gecerli
olan, kamu sigortasi olan hastalarin 6zel saglik kuruluslarindan yararlanmasi
uygulamasi, SSK ve Bag-Kur gibi diger kamu sigortasi Uiyesi vatandaslari da
kapsayacak sekilde genisletilmelidir.

Saglik sektoriinde hizmet sunumu icin kamu-6zel ortaklik modelleri devreye
sokulmalidir.

Kanita dayali tip ve tedavi protokolleri uygulamaya sokulmalidir.
4.1.4 Yasalar

Mevcut saglik mevzuatt ginimiz kosullarina uygun degildir ve degistirilmesi
gereklidir. Ornegin; 1920’lerde cikarilan 1219 Sayili Kanun (Tababet ve Suaba-
t1 San’atlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun) diyetisyen, psikolog ve fizyoterapist
gibi saglik mesleklerini icermemektedir.

Saglik yasalarinin yapisi ve icerigi, cok karmasik ve detaylidir. Mevcut gercek-
lere ve ihtiyaclara gore, cerceve (temel) yasalar olacak sekilde, yeniden yazil-
malidirlar.

Yasalar; AB normlarini dikkate alarak ve kamu ile ¢zel hizmet sunuculart ara-
sinda ayirim yapmayacak sekilde degistirilmelidir.

Saglik hizmetleri ve finansmani ile dogrudan ilgili cok sayida kurum vardir ve
bunlar Ankara’dan idare edilmektedir.

Merkezi saglik otoritesi cok parcali olmamali ve Saglik Bakanligi altinda birles-
tirilmelidir. Ote yandan, Bakanlik sadece ulusal saglik politikalarini, stratejiler,
hedefleri belirlemeli; ayrica saglik hizmetlerini ulusal diizeyde izlemeli ve denet-
lemelidir. Merkezdeki islevlere yonelik yetkiler illere devredilmeli; yerel yone-
timlerin yanisira sivil toplum orgtlerinin de yonetime katilmasi saglanmalidir.
"Saglik Reformu Yasalari'na ek olarak, asagida belirtilen alanlarda tamamlayici
yasal dizenlemelere ihtiyac vardir;

= Yap Islet Devret (YID)/Yap Islet Yontemleri;
= Ozel saglik kuruluslar icin vergi indirimleri;
= Tim saglik hizmetlerinde ve mallarinda KDV indirimi;

= Geriatri, rehabilitasyon ve onkoloji merkezleri icin 6zel sektore yatirim ve is-
letme tesvikleri;

= Acil saglik ve arama-kurtarma hizmetlerinin tilke, bolge ve il diizeyinde bii-
tinlestirilmesi ve olast hizmet satin alma yontemleri.
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KDV oranlart %1’e distrilmeli ve kamu ile 6zel sektor arasinda herhangi bir

ayirim yapitlmamalidir.

Ruhsatlandirma islemleri Saglik Bakanlig: tarafindan tek elden yurttilmeli, fark-

i kurumlarin getirmis oldugu kural karmasast 6énlenmelidir.
Ozel saglik kuruluslarina yasa ile meslek odas: kurma olanag: saglanmalidir.

Cikarilan yasa ile kamu kurumlarinda dahi tcretsiz hizmet sunulmasi yasaklan-
mis iken, 6zel hastanelerde %3 oraninda tUicretsiz hasta bakilmasi zorunlulugu

piyasa ekonomisi kosullarina uygun degildir.

Turk vatandast olmayan hastalara verilen hizmetler, ihracat olarak kabul edil-

meli ve KDV iadesi yapilmali veya bu hizmetler KDV’den muaf olmalidir.
4.1.5 Kalite Yonetimi

Saglik hizmeti standartlarinin olusturulmasina 6ncelik verilmelidir.

Saglik alaninda hem bir akreditasyon modeli hem de bir ulusal akreditasyon
kurulu olusturulmalidir. Boyle bir kurumun ulusal, hikiimet-dis1 ve kar-amac-
siz olmasi gerekir.

Ruhsatlar sadece basvuru tizerine verilmelidir. Ruhsatlarin periyodik olarak ye-

nilenmesine yonelik bir stire¢ olusturulmalidir.

Ruhsatlandirma strecleri ve yasalar tim kamu ve 6zel kuruluslara esit olarak
uygulanmalidir. Mevcut, cagin gereklerine aykirt yamali sistemin yerine gecmek

tizere kapsamli, diizenleyici stirecler olusturulmalidir.

Optimum akreditasyonu saglamak tizere bir akreditasyon sistemi kurulmalidir.
4.1.6 Insan Kaynaklar: ve Egitim

Saglik personelinin cografi dagilim: dengesizdir. Personelin buyik bir kismi
mezuniyet sonrast sirekli egitimden gecmemekte, kendilerine performans arti-
rict tesvikler saglanmamakta, disuk tcret ve ozlik haklariyla ilgili diger sikin-
tilar nedeniyle verimli calisamamaktadir.

Saglik insangiici planlamasi tek bir kamu otoritesi altinda toplanmalidir.

Saglik mesleklerinin mevcut gorev tanimlari, daha 6nce mevzuatta yer almayan
saglik mesleklerinin gorev tanimlarini da icerecek sekilde gozden gecirilmelidir.

Hekimler, hemsireler, eczacilar ve diger saglik calisanlart icin ruhsatlandirma si-

navlart olusturulmalidir.
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Saglik calisanlari icin stuirekli egitim programlart olusturulmalidir.

Turk Tabipleri Birligi hekimlere yonelik tim egitim programlarinit izlemeli ve
degerlendirmelidir.

Tip fakiltelerinden baslayarak tim saglik meslek okullari akredite olmali ve
miufredatlart sturekli olarak yenilenmelidir.

Profesyonel saglik yoneticiligi, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitim programlari
ile gelistirilmelidir.

4.1.7 Tlaclar

Konuyla ilgili olarak Arastrmaci Ila¢ Firmalar1 Dernegi (AIFD), Avrupa Ilac

Endustrileri ve Birlikleri Federasyonu (European Federation of Pharmaceutical In-
dustries and Associations - EFPIA), Ila¢c Endiistrisi Isverenler Sendikas: (IEIS) ve di-
ger paydaslar ile gorisulmustir. Bu kesimler tarafindan genel hususlar disinda dile
getirilen 6zel Oneriler, 6neriyi yapan kurulusun adr ilgili paragrafin sonunda belir-

tilerek asagida yer almaktadir.

Halen farkli bakanliklar ve kurumlar yoluyla uygulanmakta olan ruhsatlandir-
ma, denetim, dizenleme ve diger ilgili faaliyetlerde gortilen parcali yapiyt or-
tadan kaldirmak icin bagimsiz, hiikiimet dis1, kir amacsiz bir "Ulusal flac Kuru-
mu" olusturulmalidir. Bilimsel degerlendirme ve sorumluluklar ile siyasi sorum-
luluklar farkli yapilar altinda bulunmalidir.

Bu Ulusal Tlac Kurumu; ruhsatlandirma, izleme, denetleme, AB mevzuatinda
gerceklesen degisiklikleri takip etme, konulariyla ilgili egitim faaliyetleri, sem-
pozyum ve seminerler diizenleme ve basili malzeme hazirlama islevlerine uy-
gun olarak orgitlenmelidir. Ancak sadece AB yasalarina uyum saglanmast,
amaclanan hedeflere ulasabilmek acisindan yeterli olmayacaktir. Bu nedenle
s6z konusu Kurum’un uygulama, denetim, yaptirim ve mevzuatin giincellesme-
sinin takibinde kurumsallasmasi da gerekmektedir. Ulusal ila¢c Kurumu'nun ya-
pilandirilmasi sirasinda bilimsel degerlendirme, bilimsel sorumluluklar ve poli-
tik sorumluluklarin ayrilmasi, ayn1 cati alunda bulunmamas: gerekir [IEIS].

Ulusal Ila¢ Kurumu, 8. Bes Yillik Kalkinma Plant'nda éngorilen yapida olmali-
dir [IEIS ve Fako Ilaclar1 AS].

14 Subat 2004 tarihinde yiirtirlige giren yeni "Beseri Tibbi Urtinlerin Fiyatlan-
dirilmasina Dair Kararname", ilacta KDV oranini %18'den %8’e indirmistir. Sek-
torin AB normlarina uyumu acisindan bu 6énemli bir adimdir ancak KDV indi-
rimi kapsamina recetesiz ilaclar, hammaddeler ve diger saglik malzemeleri de
dahil edilmelidir.
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Ilaclarin geri ddemeleri zamaninda yapimalidir. Son 4-5 yilda, ila¢ tretim, da-
gium ve tedarik kanallarinda, bazi donemlerde kriz boyutuna ulasan ekonomik
sorunlarin, ¢zelde finansman sorunlarinin, baslica etkenlerinden biri kamu sos-
yal sigortalarinin geri ddemelerinde yasanan gecikmeler olmustur. Ilac ic paza-
rinin % 80-85’i kamu kurumlarinca geri 6denmektedir. Vadesi gecmis ddemele-
rin sanayiye 300-800 trilyon TL., eczanelere 200-500 trilyon TL. boyutlarina ulas-
g1 donemler yasanmustir. Sorun halen devam etmektedir. Oncelikle bu 6deme-
lerin adaletli ve seffaf bir planlama dahilinde olmasi saglanarak, endistrinin
gecmis alacaklarinin 6édemesi yapilmali, yeni tahakkuk edecek o¢demeler icin
zamaninda ddeme yapilabilmesi yoniinde gerekli énlemler alinmalidir [IEIS ve
Fako Ilaclar1 AS.].

AB diizenlemelerine uyum calismalart, ulusal ila¢ sektoriine zarar vermemesi
icin dikkatle yurttilmelidir.

Veri imtiyaz:: AIFD ve EFPIA genel olarak Avrupa Komisyonu'nun Ilaclarda
Arastirmacilik ve Tedarik Icin Ust Diizey Grubu (G10)nun 6nerilerini destekle-
mektedir. G10’nun veri imtiyazi konusundaki Onerisinin (# 4) arastirmaci ilag
endustrisinin ihtiyaclarini tam olarak karsilamadigini distinseler de, bunu ko-
nuyla ilgili cesitli taraflar arasinda bir uzlasma noktasi olarak géormektedirler.

Veri imtiyazinin kabul edilmesiyle jenerik treticilerinin rekabet glicti azalacak,
tek orijinal Grtin kullanimi artacak, ithalat buylik oranlarda artacak, yabanci ve
cok uluslu firmalar lehine tekel ortami yaratilacaktir. Bu olusumun en azindan
AB’ye giris tarihinden itibaren (AB’ye giren diger tilkelerde oldugu gibi) makul
bir sireyle sinirlandirilmasinda yarar vardir. AB mevzuatina uyum calismalart
kapsaminda "Ruhsatlandirma Yonetmeligi" 1996 yilinda yurtrliige girmistir. Yo-
netmelik geregi ruhsat dosyasinda istenen bilgi ve belgeler AB ruhsat dosyala-
riyla biytik olciide uyumlu hale getirilmekle birlikte bazi farkliilar mevcuttur.
Ayrica AB ve Uluslararast Uyum Kongresi (International Congress on Harmoni-
zation - ICH) kriterleri dogrultusunda hazirlanan ila¢ stabilitesine yonelik Reh-
ber 1996°da yiiriirliige girmistir [TEIS].

Turkiye ila¢ sektort, Gretim kapasitesi ve teknolojik birikim olarak, GMP kural-
larinda tretim yapabilen diinyadaki sayili gelismis ila¢ sektorlerindendir ve l-
ke ihtiyacinin 3-4 kat fazlasint tretebilecek kapasiteye sahiptir. Turkiye'de tip
bilimleri ve uygulamalart goreceli gelismis bir yapidadir. Akademik bilgi biriki-
mi diinya standartlarindadir ve yeterince gelismistir. Orjin Grlin sahibi ¢cokulus-
lu ilac wreticileri sektorel ozellikleri itibariyle ARGE’ye yilda 50 milyar ABDS$ ci-
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varinda harcama yapmaktadirlar. 3. ve 4. faz ilac gelistirme kademelerinde har-
camalar biitcenin esas kismini olusturmaktadir. Bu nedenle, benzer tretim ve
sektorel kapasiteye sahip tlkeler de (Meksika, Hindistan, Sili, Gliney Afrika,
hatta Cin, v.b.) isbirligi ve operasyon yapmaktadirlar. Harcamalarin 6nemli bir
kismi buralarda yapilmaktadir. Oniimiizdeki donemde ila¢ sektori cokuluslu
ila¢ firmalar ile uzlasma ve isbirligi stratejisini izleyerek, bu dogrudan serma-
yeyi ve teknolojiyi tilkeye cekmeli, Turkiye'yi ortak tiretim ve ARGE ussu hali-
ne getirmelidir. Bu ortak strateji ile cevre tlkelere ve cografyalara ortak ihracat
yapma olanaklarini zorlamalidir (otomotiv sektoriinde oldugu gibi). Bunu icin
ila¢ sektoriiniin isbirligi ve ortaklik kultiurt gelistirilmelidir. Bu tutum tlke stra-
tejisi olarak ele alinmali, resmi otorite dahil bitin kesimler buna c¢aba harca-
malidir. Gorlinen gelecekte, bu bir Ulusal Strateji olarak ele alinmali ve buna
uygun yasal dizenlenmeler AB uyumlulugu da gozetilerek giincellestirilmelidir
[Ethem SANCAK, Hedef Alliance Holding A.S.].

flac alaninda gerceklestirilebilecek ARGE calismalara yonelik bu diizenlemeler
tiim saglik hizmetleri icin de diistintilmelidir [TUSIAD Saglik Calisma Grubul.

Ruhsatlandirma stireci yavas ve karmasiktir. Ruhsatlandirma stirecini AB’de ol-
dugu gibi 210 giinde tamamlamak icin Saglik Bakanligi'ndaki mevcut altyap1
glclendirilmeli, isleyis ve stirecler net olarak belirlenmeli, is hacmi de g6z 6ni-
ne alinarak gerekli say1 ve beceride personel temin edilmelidir [IEIS].

Turkiye'de ila¢ endustrisinin kisa vadede boylesine yiiksek arastirma [ve gelis-
tirme] harcamalarini karsilayabilmesi mimkiin degildir. Turkiye’de ila¢c endiist-
risinin bu yatirimlar icin fon yaratamamasinin sebeplerinden biri kamu sosyal
glivenlik kuruluslarinin ila¢ alimlart 6demelerinin diizensiz ve gecikmeli yapil-
masidir. Odemelerin gecikmesinden dolay1 sektér ciddi bir finans sorunu ile
karsi1 karstyadir [IEIS].

Hukimetin tim sosyal gtivenlik kuruluslarini (ES, SSK, Bag-Kur) tek bir cati al-
tinda toplamayt hedefleyen projesi hizlandirilmali, ila¢c alim politikalarinda bu-
na uygun gelisme saglanmalidir [IEIS].

Jenerik ikame: AIFD ve EFPIA’ nin goriisleri; eczacilara tanmnan receteye yazili
ilact (orijinal ya da degil) daha disuk fiyatli (ayn1 tedavi edici etkiye sahip) bir
jenerik ilacla degistirme hakki veya zorunlulugunun Tirkiye’'de tasarruf amaciy-
la kullanilabilecek bir ara¢ oldugu yoniindedir. Ancak Arastirmaci Ila¢ Firmala-
r1 bu tir bir tedbire asagidaki nedenlerle karsidir:
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v/ Hastanin menfaati acisindan; bir ilacin bir baskasiyla degistirilmesinin so-
rumlulugunu Uustlenecek kisinin sadece hekim veya receteyi yazan kisi ol-
masi gerekir. Degistirme/ikame; hastanin ters yan etkiler yasadigt durumlar-
da dreticilerin, hekimlerin, eczacilarin ve yetkililerin sorumluluklarinin mug-
lak olmasina yol acar [AIFD ve EFPIAI.

v Degistirme/ikame; eczacinin kazanci konusundan ayr tutulamaz ve eczaci-
larin, hastanin ihtiyaclart yerine tamamen ekonomik veya ticari distincelere
oncelik vermelerine yol acabilir. Bu ayrica pazar kirilmasina yol acarak be-
lirli Grtinlere digerleri karsisinda normal pazar kosullari hiikkiim stirdiigiinde
sahip olamayacaklari bir haksiz rekabet avantaji saglayabilir [AIFD ve EF-
PIAL

Fiyatlarin Kontroli: G10; eger varsa, fiyat kontrol mekanizmalarinin sadece dev-
let tarafindan tedarik edilen veya geri 6demesi yapilan ilaclarla sinirlt olmasini
onermektedir. Bu Oneri; sirketlerin yeni ilaclar rekabetci piyasa fiyatlarryla sun-
malarina ve ayni zamanda buna paralel olarak geri 6deme yapilacak ilaclarin
ve kamu ilac harcamalarinin onay mekanizmalarint yonetmekle sorumlu ilgili
makamlar veya sosyal glivenlik kurumlari ile miizakereleri sirdirmelerine im-
kan tanidigt icin uzun vadede hedeflenen Avrupa piyasasina yonelik atilmis bir
ilk adimdr.

Bu o6neri, cok buyiik degisikliklere neden olacak siirecler icermez ve tye tlke-
nin geri 6deme yapilan ilaclara yonelik pazarlik veya fiyat kontrol gliciine her-
hangi bir etkisi yoktur. Bu oneriyle birlikte; hastalarin fiyat yoniinden daha pa-
hali olmayanlar da dahil, yeni ilaclara tim Avrupa ulkeleri ile es zamanli ola-
rak ulasabilmeleri saglanacaktir. Aslinda G10 Onerileri; ihtiyact olan tim Avru-
pa vatandaslarina, gelecekte de kalitesi yiiksek ilaclarin arzint gtiven altina al-
may1 amaclamaktadir [AIFD ve EFPIA.

Geri 6deme kararlan seffaf ve aymrimcilik yapmayan bilimsel kanitlara dayan-
malidir. Ayrica Geri-d6deme Kurulu/Komitesi tiyeleri, verdikleri kararlarin saglik
ciktilarina etkileri acisindan sorumlu olmalidirlar,

Recetesiz ilaclarin reklamr: AIFD ve EFPIA; reklam konusunda G10 Onerilerini
(#6) desteklemektedir ve recetesiz ilaclarin reklamimnin acik¢a yapilmasindan ya-
nadir.

Uye tilkeler ile aday tilkeler arasindaki farkliliklar (G10 Onerisi # 14): Uye ola-
cak ulkelerdeki fikri milkiyet haklart koruma seviyelerindeki esitsizlikleri dik-
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kate alarak; 15 AB uyesi tilkeden daha az dizeyde fikri milkiyet hakk: koru-
mast saglayan aday ulkelerin mallarinin serbest dolasim hakki ertelenmelidir.
Bu gecis donemi prensibinin uygulamast; 15 AB tyesi tilkeye bu tiir mallarin
ithalini onlemeye yoneliktir ve dayanagini fikri milkiyet haklar yasasindaki
yaptirimlardan almaktadir. Ancak bu hakki desteklemek ve ertelemenin diizen-
li sekilde uygulamasini saglamak tizere farkli tilkelerde farkli seviyelerde fikri
miulkiyet hakki korumasi olan trtinlerin bir liste halinde kayit altina alinmasini
Oneriyoruz. Diizenleyici makamlar, bu kayitlarda yer alan trlnler icin paralel
ithalat ruhsati vermemelidir. Bu kayitlar, hak sahiplerinden alinan bilgilere da-
yanmalidir [AIFD ve EFPIAL.

Ulkemizde temel ilaclar listesi uygulamas: olmamasina karsin, kamu saglk si-
gorta kurumlarinin, geri 6demesi yapilmayan veya sadece sinirli uzman hekim-
lerin yanlizca belirtilmis endikasyonda recetelenebilen ilag listeleri ile harcama-
larinda asirt ve irrasyonel bir kisitlama uyguladiklart dikkate alinmalidir. Halkin
tamaminin ilaca ulasamadigi ve rasyonel olmayan kisitlamalar nedeniyle, hentiz
yeterli boyuta ulasmamis i¢c pazarin ve sektoriin "temel ilaclar" uygulamasindan
cok olumsuz etkilenecegi de dikkate alinmalidir. Sonucta bu konuya raporda
mutlaka yer verilmesi gerekli ise; reform paketinin tutarli verilerle belirlenecek
sonuclarinin optimum diizeye ulasmasindan sonra "temel ilaclar" konusunun
dikkate alinmas: geregi vurgulanmalidir [Fako Ilaclar1 AS.].

4.1.8 Tedarik

Hastanelerin tek baslarina nakit 6deme yoluyla yaptiklart tedarik mekanizmast,
malzeme acisindan asirt yatirimlara yol acmaktadir.

Degere dayali tedarik ve teknoloji degerlendirmesi eksiktir.

Sunucu firmalarin Gizerinde asirt miktarda burokratik ytik vardir. Buna bagli ola-
rak satin almalar gecikmekte ve ihaleler iptal edilmektedir. Bu sorunlar satin al-
ma slrecinin tim asamalarinda (ihalelere hazirliktan satin almanin gercekles-
mesine, hizmetin sunulmasi ve 6deme yapilmasina kadar) mevcuttur.
Hukimet e-dontisim stirecini hizlandirmali ve biirokrasiyi ortadan kaldirmalidir.
Satin alma islevleri icin uygun, egitimli, profesyonel personel istihdam edilmelidir.
Kamu Thale Yasas'ndaki mutlak ve baglayict hiikiimlere ragmen bazi kamu ku-
rum ve kuruluslari, ihale dokiimanlarina 6zel sartlar ekleyerek imkansiz kosul-
lar 6ne strebilmektedir.
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Kalibrasyon laboratuarlart kurmak icin gerekli standartlar TSE tarafindan belir-
lenirken, denetim, muayene ve laboratuvar faaliyete gecirmek icin gerekli do-
kiimanlar da dahil takip hizmetleri TURKAK tarafindan yapilmaktadir. Bu islem-
ler icin hizmet ticretleri belirlenirken TURKAK oldukca yiiksek bir tek fiyat po-
litikast uygulamaktadir. Buna gore fazla bir geliri olmayan bir pipet kalibrasyon
laboratuvart ile inktiibator kalibrasyon laboratuvari gibi geliri yiksek bir labora-
tuvar ayni kategoride yer almaktadir. Ayrica sertifiye olmak icin cok fazla sayi-
da biirokratik engel mevcuttur. Ilgili yasalarda diizenlemeler yapilarak kalibras-
yon laboratuvarlar verdikleri hizmetin tirtine gore gruplandirdmalidirlar. Hiz-
met Ucretleri de buna gore belirlenmelidir.

4.1.9 Tibbi Gerecler

Tibbi gere¢ sektoriinde ureticiler, ithalatcilar ve yan sanayi kuruluslart icin ka-
lite, servis yeterliligi ve satis sonrasi bakim sertifikalari zorunlu olmalidir.

"T1bbi Gerecler" deyiminin "Ulusal Ila¢c Kurumu Taslak Kanunu"nun adindan ¢i-
kartilmis olmast "tibbi gereclerin ila¢c sektoriintin bir alt unsuru oldugunu" di-
sundirmektedir. Tibbi gerecler tamamen farkli bir alandir ve ayrica ele alinma-
lidur.

AB tarafindan kabul gorecek yerli test ve sertifikasyon kurumlart derhal kurul-
malidir. Aksi takdirde i¢ pazara hizmet eden Ureticiler AB’ye ait test ve sertifi-
kasyon kurumlarinin uygunluk degerlendirme stireclerine tabi olacaklardir. Bu
ise sektore cok ylksek maliyetler getirecek ve sektor zarar gdrecektir.

Kamu ve 6zel sektore aynit denetim standartlart uygulanmalidir.,

Saglik sistemindeki ilgili taraflarin haklarina, yetki, denetim ve yaptirimlara yo-
nelik mevcut yasal diizenlemeler yeterli degildir ve haklarini kullanmak isteyen-
ler icin yavas calismaktadir. Sunucular, satin alma islemini Kamu Ihale Yasasi’'na
gore yapan kurumlara karsi haklarint savunmakta zorlanmaktadir. Haksiz reka-
beti 6dnlemesi gereken yasanin yeterli yaptirrmt ve denetimi yoktur.

Kamu ihalelerinde; standardizasyon, planlama, esgiidim ve kalite kontrol un-
surlart tam olarak uygulanmalidir.

Resmi kurum ve kuruluslarin bakim-onarim anlasmalari yapmasini engelleyen

veya zorlastiran idari ve yasal dizenlemeler iptal edilmelidir.

Bakim-onarim hizmetlerini sadece yetkili servislerin vermesine imkan saglaya-
cak yasal dizenlemeler yapilmalidir.
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4.2 Uluslararasi Karsilastirmalar

Diinya Bankasi ve Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD); tilkeleri bir-
cok farkli ekonomik ve sosyal-sektor-ilintili gostergeler acisindan karsilastiran veri-
ler iretmektedir. Ek 1’de yer alan tablolar (Tablo 16’dan Tablo 32’ye kadar) Turki-
ye'nin saglik harcamalarinin ve saglik durumu gostergelerini Avrupa ve Eski Sov-
yetler Birligi tilkeleri ile karsilastirma imkanini vermektedir. Eldeki karsilastirilabilir
mevcut son veriler (2001 yily), Turkiye'nin bircok OECD tuyesinden dikkate deger
Olctide yoksul oldugunu gostermektedir. Turkiye'nin saglik harcamalart dizeyi -
OECD tarafindan 2001 yili icin kisi basina 150$ olarak belirtilmistir - Ttrkiye'nin ge-
lir seviyesindeki tilkelere benzemekle beraber hem OECD hem de AB'de goriilen
tipik saglik harcamasi sablonlarina gore oldukca dustiktir (asagidaki Sekil 6 ve Ek
1’deki Tablo 18).

Sekil 6. Gelir Seviyesine Gore Kisi Bas1 Saglik Harcamasi, 2001 (ABD $)
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Kaynak: OECD veri taban

Bu tlkeler arasinda en yiiksek bebek 6liim hizi — her 1,000 canli dogumda 36.0
olimle (Tablo 27) - ve bes-yas altt 6lim hiz1 - her 1,000 canli dogumda 43.0 6lim-
le (Tablo 28) - Turkiye'ye aittir. Tzirkiye Niifus ve Saglhk Arastirmasinda da belirtil-
digi gibi, Turkiye'nin bebek 6lim hizi; 1960’larda her 1,000 canli dogumda 200 iken
1998-2003 doneminde 28.7’ye gerilemistir. Bes yas alti 6lim hizt da stiratle diismek-
tedir (1998-2003 doneminde her 1,000 canli dogumda 37.0 olarak saptanmustir).
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68.3 yil olan dogusta beklenen yasam siiresi Turkiyenin gelir seviyesine gore
yuksektir ancak AB ve OECD standartlarinin altinda kalmaktadir (Sekil 7; Ek 1'de
Tablo 25 ve Tablo 26 ). Devlet Planlama Tegkilatinin (DPT) verilerine gore 2002 y1-
linda 69.6 yil olan toplam dogusta beklenen yasam stiresinin 2005 yilinda 70.3’e cik-
masi beklenmektedir.

Sekil 7. Gelir Seviyesine Gore Dogusta Beklenen Yasam Suresi, 2001 (ABD $)
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4.3 Saglik Sektoriinde Maliyet Kontrol Stratejileri

Saglik sektoriinde maliyet kontrold bircok tilkede 6nemli bir konudur ve sag-
lik sigortast kapsaminin genislemesine bagli olarak saglik hizmetlerine ulasabilirlik
arttikca daha da énem kazanir. Ulkedeki maliyet kontrol ¢abalari; "yukaridan-asagi-
ya" dizenleyici yaklasimlari, piyasaya-dayali (rekabet unsuru) stratejileri veya ikisi-
nin karisimini icerebilir. (bkz. Tablo 14)

4.3.1 Maliyet Kontroliinii Diizenleyici Yaklasimlar

Saglik hizmetlerinin maliyetini kontrole yonelik dizenleyici yaklasimlar siklikla
arz kapasitesini, saglik Girinlerinin ve hizmetlerinin fiyatlarint ve/veya saglik hizmet-
lerinin kullanimini kontrol altinda tutmaya calisirlar (Shi ve Singh 2004). Saglik hiz-
metleri sektoriiniin arz tarafint kontrol etme cabalari; hastane yatagi sayilarina ve pa-
hali teknolojilerin yayginlastirilmasina sinirlamalarin getirildigi  ulusal ya da bolge-
sel diizeyde saglik planlamasi yontemine dayanir. Bunun bir 6rnegi Amerika Birle-
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sik Devletlerinde bazi eyaletlerde saglik kuruluslarinin sermaye yatirim harcama-
larin1 kontrol alunda tutmak icin kullanilmakta olan Ihtiyac Belgesi (Certificate of
Need-CON) yontemidir. Eyaletlere bagli olarak CON siireci kapsaminda, hastane ve-
ya uzun donemli bakim tesisleri gibi yeni yapilarin insaasi, mevcut tesislerin genis-
letilmesi ve pahali gereclerin satin alinmasi icin eyalet hiikiimetine bagli bir kurum-
dan 6n onay alinmasi gereklidir. Onaylarin verilmesi, toplumun bu ek hizmetlere ih-
tiyact oldugunun gosterilmesine bagldir. Thtiyac olduguna dair inandirict bir kanit
olmadig: stirece yatak sayisindaki ve gereclerdeki artislar arz tarafinin yarattugi bir
talebe yol acacaktir. Benzer bir yaklasimla, bir saglik planlamas: yontemi kullanila-
rak egitim programlarinin kapasitelerini diizenlemek ve/veya yabanci tip fakultesin-
den mezun olanlara engeller koymak yoluyla hekim arzina kisitlama getirilebilir.

Saglik hizmetleri sisteminin kapasitesine yonelik kisitlamalar getirilirken genel-
likle korkulan bir husus, bunun sonucunda arz tarafinda, ki bu saglik hizmetlerinin
fiyatlarinin ytikselmesine yol acabilecek bir durumdur, tekel veya yari-tekel olusum-
larina yol acilabilecegidir. Bu nedenle, arz tarafina getirilen kisittamalarin berabe-
rinde genellikle fiyat ve bitcesel kontroller vardir. Ulusal saglik hizmet programla-
rinin (ve tek odeyicinin) bulundugu tlkeler genellikle arzi siki bir sekilde kontrol
altna alirlar ve siklikla hastanelere ve hekimlere yapilacak 6demeleri kisitlayarak
toplam harcamalart kontrol altinda tutan sabit biutceler kullanirlar.

Bircok tlke, hastane geri 6demeleri icin “Teshise Dayali Hastalik Siniflandirma-
st (DRG)’n1 temel alan bir formil kullanarak hastane fiyatlarini kontrol altina alma-
y1 denemistir. Bu sistemde hastaneye; hastaya verdigi hizmetlerin karsiliginda, su-
nulan hizmetin hastaneye getirdigi maliyete bakilmaksizin hastanin teshis siniflan-
dirmast dayanak alinarak, dnceden belirlenmis ticret tablosuna gore 6deme yapilir.
Hekimlere yapilan ddemeler de diizenlenebilir. Ornegin, Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde hekim 6demeleri; federal Medicare sigorta programi tarafindan prospektif
olarak belirlenmis kaynaga-dayali bagil deger skalasina (resource-based relative va-
lue scale -RBRVS) gore yapilmaktadir. Bu yaklasimda hekimlere, verilen 7,000 den
fazla hizmet cesidi icin olusturulmus bagil deger birimlerine gore 6deme yapilir.

Kamu sektort tarafindan saglik hizmetlerinin kullanimina yonelik olarak yarar-
lanilan dizenleyici stratejilerde tipik olarak, saglik sigortast kapsamindaki 6deme
taleplerinin geriye dogru incelenerek verilen hizmetin makul ve gerekli olup olma-
dig1 ve en uygun saglik hizmeti ortaminda verilip verilmedigini arastirmak tizere go-
revlendirilen hekimler (uzman gortisti - peer review) yer alir. Eger inceleme sonu-
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cu olumsuz ise, 6deme talebi geri cevrilebilir. Bu tir bir inceleme tiirt, verilen hiz-
metin tip camiasi tarafindan genel kabul goren kalite standartlarina uygun olup ol-
madigint belirlemek icin de kullanilabilir.

4.3.2 Maliyet Kontrolii icin Piyasa Agirlikls Stratejiler

Maliyet kontroli icin piyasa-agirliklt stratejilerin kullanilmasi; tiketici diirtiileri-
nin degistirilmesine, sunucu ve/veya sigortact rekabetinin artirilmasina ve 6zel sek-
tor kullanimi kontroliine dayanir. Tiketici (talep tarafi) durtileri genellikle maliyet
paylasimina baglidir. Buradaki varsayim; eger tiiketiciler sigorta primlerinin bir kis-
mint kendileri 6derlerse, ihtiyaclarint en iyi sekilde karsilayacak sigorta uygulama-
sini secerken maliyet unsuruna daha cok dikkat edecekleri yoniindedir. Benzer se-
kilde, eger hastalar kullandiklart saglik hizmetlerinin maliyetinin bir kismint 6der-
lerse davranislarinda daha bilingli olacaklar ve gereksiz kullanimi asgariye indire-
ceklerdir. Saglik hizmetleri pazarinin; tiikketicilerin saglik hizmeti fiyatlarini veya ka-
litesini karsilastirmalarint saglayacak kolayca ulasilabilecek veriler olmamasi da da-
hil, bircok acidan kusurlu oldugu sikca dile getirilmektedir. Sunucularin "karne" bu-
lundurmalari gibi tiketicilere daha iyi bilgi saglama yontindeki cabalar, tiketicile-
rin satin alma ve kullanim kararlarini daha bilincli vermelerine yardimci olacak stra-
tejilerdir.

Diger piyasa-agirlikli stratejiler, sigortacilar ve/veya sunucular arasindaki fiyat
veya degere bagli rekabetin stiirdiiriilmesi veya gelistiriimesine dayanir. Bu tir stra-
tejiler; fiyat sabitlenmesi, farkli fiyat uygulamasi, imtiyazli sdozlesmeler ve rekabet-
engelleyici birlesmeler gibi rekabeti azaltan uygulamalart kontrol altinda tutmak icin
siklikla saglik hizmetleri piyasasinda kamu sektoriinlin diizenleyici olmasint gerek-
tirir (Shi ve Singh 2004). Ozel sigortacilar, hizmet sunuculara geri ddeme yapmak-
ta kullandiklari, 6érnegin hastane ¢demeleri icin DRG’ler ve hekim 6demeleri icin
RBRVS tiirt stratejileri, mekanizmalart maliyetleri kontrol altinda tutmak amaciyla
da kullanirlar.

Ozel sektordeki kullanim kontrolii tipik olarak, hizmetler icin yapilan bir bas-
vurunun (6n onay) ve bakim episodunun (geriye donik inceleme); verilecek en
uygun hizmet tiirlerinin, hizmetlerin verilmesi gereken en uygun hizmet ortaminin,
hizmet sunumu icin en maliyet-etkin yontemlerin ve bakim sonrasi gerekli hizmet-
lerin belirlenmesi amacryla arastirilmasina dayanan kullanim incelemesi ve “mana-

ged care” stirecleri yoluyla yapilir. Kullanim incelemesi ve “managed care”; hasta-
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nin sadece, en etkin bicimde sunulan uygun ve gerekli hizmetleri almasini temin
icin bakim strecine midahale edecek sekilde tasarlanmislardir. Bu stuirecler genel-
likle hastalara/tiiketicilere acik olmayan bilgilerin incelenmesi yoluyla yapilir. Bu is-
lemler bir “managed care” sunucusu, bir sigortact veya bir Tarafsiz Kurum Yoneti-
mi (Third Party Administrator - TPA) tarafindan yerine getirilebilir. TPA’lar; yukari-
da bahsedilen “managed care” stirecleri ve kullanim incelemesi de dahil olmak tze-
re bircok islevi yerine getirmenin yanisira rolii kapsaminda riziko kabuli de olan
sigortact icin grup sigortast teminatlarini, taleplerin isleme alinmasini ve diger idari
isleri de yuritebilecek bagimsiz ¢zel kuruluslardir.

4.3.3 Hasta Haklar1 ve Tiuketicinin Korunmasi

“Managed care” ve diger kullanim kontrol yontemlerine dayali maliyet kontro-
14 stratejilerinin, saglik hizmeti tiiketicilerini koruyan mekanizmalarla birlikte olma-
st sarttir. Tiketicilerin korunmasint saglayacak yasal ve diizenleyici cerceve cizilmis
ve uygulamada olmalidir. Ornegin, saglik sigortast planlari; sigortanin devam ettigi
veya sona erdigi durumlarin yanisira icerdigi teminatlar acisindan acik ve net olma-
lidir. Hastalarin/tiketicilerin sigortacilara yonelik sikayetleri icin - hizmet talepleri-
nin geri cevrilmesi durumlarinda stratli bir yeniden inceleme mekanizmast da da-
hil - stirecler hazir olmalidir.

Hastalarin haklarini koruyan yasal ve diizenleyici bir ¢cerceve hazir bulunmali-
dir. Ornegin, Amerika Birlesik Devletlerinde 1990’da cikartilan "Hastanin Hiir Ira-
desi Yasasi" (the Patient Self-Determination Act) federal hitkimetlerin sponsor ol-
dugu saglik sigortast programlarina katilan tim saglik kuruluslart icin gecerlidir. Ya-
sa, hastanelerin ve diger kuruluslarin kendilerine basvuru yapan tiim hastalara has-
ta haklarina yonelik bilgi vermesini zorunlu tutmaktadir. Bunlar arasinda, hasta bil-
gilerinin gizliligi ve tibbi tedavi acisindan bilincli onay (informed consent) hakki
bulunmaktadir. Diger haklar arasinda; teshis ve tedavi hakkinda bilgilendirilme, te-
daviyi reddetme ve hasta karar verme sirecine katilamiyor ise bakimin devami ya
da sona erdirilmesine yonelik yonlendirme yapilmasi yer alir. Hasta sikayetlerini ka-
bul etmek ve arastirmak tizere sikayet mekanizmalari da olusturulmalidir.
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Tablo 14. Diizenlemeye Dayali ve Piyasa Agirlikli Maliyet Kontrolii Stratejileri

Diizenlemeye Dayal
Maliyet Kontrolii Stratejileri

Ornekler

Arzin kontroli

Yatirim harcamasi kisitlamalari (yeni insaatlar, yenilestirmeler ve
teknoloji diftizyonu).

Ornek: Thtiyac Belgesi gereksinimleri

Hekim arzinin kisitlanmast.
Ornekler: Egitim programlarinin kapasitelerinin
diizenlenmesi;
Yabanci tip fakiltesi mezunlari icin calisma engelleri

Fiyatlarin kontroli

Diizenlenmis fiyatlar. Ornekler:

Geri 6deme formiilleri

Kisi bast ddemeler

Teshise Dayali Hastalik Siniflandirmast
Kaynaga bagli izafi deger skalasi

Sabit biitceler

Kullanimin kontroli

Kamu sektorti sponsorlugunda uzman gorisi

Piyasa Agirlikls
Maliyet Kontrolii Stratejileri

Ornekler

Talep tarafi girisimleri

Maliyet paylasimi:
Prim maliyetlerinin paylasiimasi
Muafiyetler ve katkt paylar

Piyasa isleyisinin gelistirilmesi

Tiiketicilere daha iyi bilgi saglanmasi. Ornek:
Sunucu "karneleri"

Anti-tekel diizenlemeleri

Fiyat/deger acisindan
piyasa rekabeti

Fiyat/deger agisindan sigortacilar arasinda rekabet
Fiyat/deger acisindan sunucular arasinda rekabet

Kullanimin kontroli

“Managed care” sunuculari, sigortacilar ve 6deme yapanlar,
Tarafsiz Kurum Yonetimi (TPA);

Kullanim incelemesi ve “managed care”
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4.4 Konu ile Ilgili Uluslararasi Reform Modelleri

Ek 2'de Avustralya, Fransa, Polonya, Macaristan, Meksika ve Tayvan'in saglik
sistemlerinin ayrintili tanimlart bulunmaktadir. Bu tilkelerin raporda yer almalarinin
nedeni, Turkiye saglik sistemi icin 6rnek olabilecek 6énemli unsurlar icermelerinden-
dir. Avustralya’da; niifusun tamamini kapsayan ve teshise dayali hastalik gruplandir-
malari (DRG) da dahil olmak tizere 6deme sistemlerini yenilikci tarzda kullanan ve
vergilerle beslenen bir sistem vardir. Fransa’da nifusun biytk boliminin calistik-
lari isyeri Ustinden sigortalandigt sosyal bir sigorta yapist vardir ve Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 2000 yilinda diinyadaki en iyi saglik sistemi olarak kabul edilmis-
tir (WHO 2000). AB’'ne yeni giren tlkeler olan Polonya ve Macaristan’dan Tiirki-
ye’nin alabilecegi dnemli dersler vardir. Turkiye gibi Meksika’'da da saglik hizmetle-
ri hem Saglik Bakanligr hem de Sosyal Guivenlik Kurumu tarafindan sunulmaktadir.
Tayvan, bir tlkenin tim nifusu kapsayan saglik sigortasina nasil ulasabileceginin
mitkemmel bir 6rnegidir. Asagidaki bolimlerde bu tilkelerin sistemleri hakkinda ba-
z1 bilgiler yer almaktadir. Daha detayli bilgi icin Ek 2’ye basvurulabilir.10

4.4.1 Genel Bakis

Meksika hari¢c bu tlkelerin hepsinde niifusun tamami veya tamamina yakini
saglik sigortast kapsamindadir. Avustralya’da federal hikiimet saglik hizmetlerinin
buytk kismini genel vergiler yoluyla finanse ederken, hizmetin sunulmasi eyaletle-
rin ve Ozel sunucularin sorumlulugundadir. Fransiz saglik sistemi genel olarak tc-
retlerden yapilan kesintilerle (isverenden ucretin %12.8’i, calisandan Ucretin %
0.75’1) finanse edilmekte olup, genel vergilerden de destek saglanmaktadir. Fran-
sa’da saglik hizmetleri saglik sigortast havuzlart tarafindan tedarik edilir ve 6denir;
Ozel hekimler ile kdr-amacli ve kidr-amacsiz hastaneler tarafindan sunulur. Ayaktan
tedavi yapan hekimlerin coguna yaptig: ise karsilik 6deme yapilirken, kamu hasta-
nelerinde calisanlar maas alirlar. Fransiz hastalarin hizmet sunucuyu serbestce sec-
me haklar1 vardir.

Polonya’da 1999°da yeni bir ulusal saglik sigorta sistemi baslatilarak, cok sayi-
da bolgesel fon ve tlke capinda kapsayiciligt olan 6zel bir fon olusturulmustur. Bu
saglik fonlart kar amacli degildir ve buytik 6lctide ticretlerden yapilan kesintiler (¢a-
lisanlarin net Gcretlerinin %7.5’1 ) araciligryla finanse edilmektedir. 1999 reformu ay-

(10) Bu bolim su doktimanlardan uyarlanmustir: Saglik Hizmetleri Sistemleri icin Avrupa Goézlemevi (2002), OECD
(2000a), OECD (2000b), OECD (2003); Frenk ve ark. (2003), ve Morlock ve ark. (basiliyor).
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nt zamanda temel saglik hizmetlerinin gelistirilmesini ve bu kapsamda aile hekim-
lerinin roliiniin artirtlmasini da amaclamaktadir. Issizler dahil herkes sigorta kapsa-
mindadir ve issizlerin katilim paylar: devlet bitcesi tarafindan finanse edilmektedir.
Ancak yeni sistemin belli bazi eksiklikleri vardir ve su ana kadar aktif kamuoyu des-
tegini kazanamamustir. Macar saglik sisteminin temelini; niifusun tamamina yakini-
nt kapsayan ve kapsamli, zorunlu, istihdama dayali ulusal bir saglik sigortasi prog-
rami olusturur. Mevcut sistem icinde, hizmeti tedarik ve sunma islevleri ayrilmistir
ve Ulusal Saglik Sigortast Fon Yonetimi (National Health Insurance Fund Administ-
ration - HIFA); hastaneler, ayaktan tedavi klinikleri ve bagimsiz hizmet sunucularla
performansa dayali sozlesmeler yapmaktadir.

4.4.2 Finansman

2001 yilinda kisi bast saglik harcamasi Avustralya’da 2,085$, Fransa’da 2,057$,
Polonya’da 246$ ve Macaristan’da 315$ olarak saptanmustir. Karsilastirma yapildigin-
da; Turkiye'nin gerceklestirmis oldugu harcama OECD verilerine (2003) gore 150
ABDS$’dir. Avustralya saglik hizmetlerini biytik dl¢ciide genel vergiler yoluyla finan-
se etmektedir. Cepten yapilan 6demeler, toplam saglik harcamalarinin %16.2’sini
olusturmaktadir. Ozel saglik sigortalari ise toplam saglik harcamalarinin sadece
%7.1’ine karsilik gelmektedir. Fransa’da da tamamlayict hizmetleri ve katki paylari-
nt karsilayan 6zel saglik sigortalarinin sinirlt bir rolt vardir. Fransa saglik hizmetle-
rini finanse etmek icin ayrica gelir vergisi, ilac vergisi ve alkol-titiin vergilerini kul-
lanmaktadir. Polonya ve Macaristan’daki saglik sistemleri temel olarak ticretlerden
yapilan kesintiler ile finanse edilmektedir.

Tayvan’in genel Ulusal Saglik Sigortasi (National Health Insurance - NHID)'nin te-
mel finansman kaynag -sigortalilar ve isverenleri tarafindan verilen- prim gelirleri
ve devlet stibvansiyonlaridir. NHI'in 2001 takvim yili gelirlerinin analizi yapildigin-
da; gelirlerin %40’ inin dogrudan sigortalilardan, %32’sinin 6zel isverenlerden geldi-
gi gorilmektedir. Gelirlerin kalan %281 ise ulusal ve yerel hitkimetlerden, hem ka-
mu calisanlar icin isveren primi olarak hem de genel vergi gelirlerinden yapilan
subvansiyonlar olarak, gelmektedir.

4.4.3 Sigorta Kapsayiciligi

Avustralya’da; devlet saglik sigortast sistemi olan "Medicare" yoluyla, 6deme gii-
ciine bakilmaksizin herkese saglik hizmetlerinden yararlanma hakk: verilmektedir.
flave 6zel saglik sigortasi istege baghdir ancak vergi kolayliklart araciligryla tesvik
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edilmektedir. 2001 yili verilerine gore niifusun %45’'inin 6zel saglik sigortast bulun-
maktadir. Fransa’da yasal olarak ikamet eden tim bireyler kamu saglik sigortasinin
kapsamindadir. 2000 yilinda cikarilan Genel Saglik Sigortast Yasast ile birlikte, istih-
dama dayali sigorta kapsaminda olmayan kiictik bir nifus kesimi de yasal ikamet
hakki cercevesinde kamu sigortast kapsamina alinmistir. Uc temel saglik sigortast
programi niifusun %96’sin1 kapsamaktadir. Bunlarin icinde en biytigu olan Calisan-
larin Sigortalanmast Icin Ulusal Fon ( National Fund for the Insurance of Employed
Workers) nifusun yaklasik %83 inti kapsamaktadir. Nifusun sigortasint secme hak-
ki yoktur. Fransa’da yasayan herkes mesleki durumlarina ve ikamet ettikleri yere
gore bir saglik sigortast programui ile iliskilendirilmektedir. 2000 yili verilerine gore
niifusun %86’sinin ek bir (tamamlayicy) istege bagli saglik sigortast bulunmaktadir.
Hastalar 6zel olarak ya da hastane polikliniklerinde calisan herhangi bir genel pra-
tisyene veya uzman hekime sevke gerek olmadan ve sayisal acidan herhangi bir ki-

sittama olmadan basvurabilirler.

Tayvan’da saglik sigortasina kayith olan kisilerin sayisi Ulusal Saglik Sigortast
oncesi %60’1n altinda iken 1995 yilinda bu programin uygulamaya baslanmasinin
hemen ardinan %92’ye cikmistir. 2001 verilerine gore kapsama orani %96’dir ve hiz-
met sunucularin %90’dan fazlast programa katimaktadir. Polonya’da issizler dahil
herkes sigorta kapsamindadir ve issizlerin katilim paylari devlet biitcesinden karsi-
lanmaktadir. Macaristan’da niifusun tamamina yakini sigorta kapsamindadir. Meksi-
ka’da genel saglik sigortast bulunmamaktadir. Ayrica, PROGRESA programi yoksul-
lart "sartli" nakit transferi (eger belirli kosullara uyarlar ve belirli bazi hizmetleri kul-
lanirlar ise yoksul ailelere saglanan negatif bir vergi) kapsaminda ele almaktadir.1!

Program kapsamina Meksika nifusunun %20’si dahil olmustur ve program bu
grup icin toplam gelirlerinin %20’sini temsil etmektedir. Saglik icin; eger aile birey-
ler (6zellikle anneler ve cocuklar) yilda belirli bir sayida muayene olurlarsa kendi-
lerine 6deme yapilmaktadir. Program sayesinde okullarda kayit oran: ylikselmis, co-
cuk beslenme bozukluklari seviyelerinde ve hastaliklarinda disme gortilmiis ve ge-
nel olarak yoksulluk azalmisti. PROGRESA programi fakir aileleri belirlemek icin
iki asamali bir yontem kullanmaktadir: ilk asama niifus sayimindan toplulugun be-

lirlenmesi, ikinci asama ise temsili ortalama testleridir (proxy means test).

(11) PROGRESA;"Programa de Educacion, Salud y Alimentacion" yerine kullanilan bir kisaltmadir - Turkgesi, "Egitim,
Saglik ve Beslenme Programi".
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4.4.4 Tedarik

Avustralya finansman ve tedarigi sistematik olarak ayirmaktadir. Farkli 6deme
yontemleri mevcuttur: Muayenelere geriye dontik olarak ¢deme yapilir, ilag fiyatla-
r1 diizenlemeye tabidir, hastanelere prospektif 6deme yapilir, hasta bakim evlerine
ise giin basina 6deme yapilir. Ayakta ve birinci basamak hizmetler icin “Medicare”
Teminat Paketi tarafindan bir fiyat listesi olusturulur ve federal hitkkiimet bu listeye
gore saglik teminatlarinin 6demesini yapar. Genel pratisyenlere hizmet basina 6de-
me yapilir ve hastalara dogrudan fatura kesebilirler. Hastane hizmetleri icin federal
hikiimet, kamu hastanelerine aktarilmak tzere eyaletlere prospektif ve blok halin-
de odenek (performans Ol¢ctimlerine tabidir) tahsis eder.

Polonya; hastanelere ve kliniklere yonelik olarak, maliyetleri piyasa fiyatlarina
gore hesaplayan ve sermaye deger kayiplarint da iceren yeni bir standart maliyet
muhasebesi sistemi de dahil olmak tzere, yeni bir bilgi sisteminin gelistirilmesi ve
kullanilmasi icin harekete gecmistir. Hastaya dayali -kaynak kullaniminin ve herbir
hastalik episodunun analizine imkan veren, hastayr saglik hizmetleri sisteminin
farklt diizeylerinde izleyebilen - yeni bir kayit sistemini deneme asamasindadir. Bu
cabalar; bazi tlkelerde hastane etkinligini oldukca artirict etkileri kanitlanmis olan
Teshise Dayali Hastalik Siniflandirmasi (DRG) tiirt bir 6deme sisteminin gelistiril-
mesini kolaylastiracaktir.

Tayvan’da, hizmet sunucularin maliyetlerini kontrol altinda tutmalarini tesvik
amaciyla, hizmet basina 6deme yapisini tamamlamak tizere vaka 6demesi ve genel
biitceleme unsurlart da devreye sokulmustur. Yine sunucularin etkinligini ve mali-
yet-etkililigini artirici bir 6nlem olarak vaka basina prospektif 6deme sistemi tedri-
cen uygulamaya dahil edilmistir. Hizmet basina 6deme ve vaka basina 6deme sis-
temlerine ek olarak; dis sagligi hizmetleri, Cin tibb1 ve hastane hizmetleri icin sabit
biitceler uygulanmaktadir. Sabit buitceleme, hizmet sunuculara maliyet kontrol ola-
naklan saglayarak saglik hizmeti maliyetlerinde daha yavas bir artis olmasina yol
acacaktir. Halen pilot projelerle, kisi bast 6deme yontemini kullanmanin fizibilitesi
olctlmektedir. Ayrica sunucu 6demelerinin seviyesini belirleme Ol¢itiiniin bir par-
casi olarak, hasta bakimi sonuclarini kullanmanin fizibilitesine yonelik pilot proje-
ler vardir.

AB’ye yeni giren ulkelerde farkli tedarik mekanizmalart mevcuttur (Tablo 15).
Bu tlkelerin bir cogu hastaneler icin sabit butceler kullanirken bazilart glinbasina
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6deme (Slovenya ve Letonya), yatis basina 6édeme (Polonya) ve DRG (Macaristan)

yontemlerini denemektedirler. Ayakta tedaviler icin en sik kullanilan geri 6deme

yontemi kisi basi 6demedir.

Tablo 15. AB’ye Yeni Katilan Ulkelerde Temel Tedarik Yontemleri

Hizmet Sunucu Birinci Basamak Ayakta Uzman Hekim Yatarak Tedavi
Hizmetleri Hizmetleri Hizmetleri
Bulgaristan Kisi Basina Maas Biitce
Cek Cumhuriyeti Kisi Basina Sinirlt Hizmet Biitce
Basina Odeme
Estonya Kisi Basina ve Sinirlt Hizmet Gilin Basina
Hizmet basina Basina Odeme
Macaristan Kisi Basina Sinirli Hizmet DRG (758
Basina Odeme kategori)
Slovakya Kisi Basina Maas ve Hizmet Biitce
Basina Odeme
Slovenya Kisi Basina Maas Gun Basina
Letonya Kisi Basina ve Maas ve Puanlama Gun Basina
Hizmet Basina
Litvanya Maas ve Kkisi basina Maas ve Hizmet Vakaya Gore
Basina Odeme
Polonya Kisi Basina Sinirlt Hizmet Yatis Basina
Basina Odeme
Romanya Kisi Basina ve Sinirlt Hizmet Genel Biitce

Hizmet Basina

Basina Odeme

Kaynak: Diinya Bankast (2003).

4.4.5 Daha Ozerk Kamu Hastanelerinin Potansiyel Faydalarina Dair
Bir Ornek - Polonya

Polonya; kamu hastanelerine daha fazla 6zerklik verilmesinin saglayacagi ya-
rarlar hakkinda iyi bir 6rnek teskil etmektedir (Saglik Hizmetleri Sistemleri I¢in Av-
rupa Gozlemevi 1999). Polonya’da zorunlu saglik sigortasinin uygulanmaya basla-
dig1 giin olan 1 Ocak 1999’da tim kamu saglik kuruluslarina da 6zerklik taninmis-
tir. Ozerk hastanelere kurumsal olarak cok sayida sozlesme yapma, yatirimlar icin
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gelir kaynagt yaratma ve kullanma yetkileri yasal olarak kazandirildi. Artik borclan-
mak (kisa vadeli kredi), gelirlerini yatirima dontstirmek veya personel harcamala-
r1 dahil biitce kalemleri arasinda kaydirma yapmak icin Saglik Bakanligt onayina ih-
tiya¢c duymamaktadirlar (Diinya Bankasi 2003). Geleneksel olarak kamu hastane yo6-
neticilerinin, belirli sinirlar icinde, bireyleri ise alma, isten cikarma, terfi ettirme yet-
kileri vardi. Ozerk hastane modelinde ayrica kadro sayilarini ve maas diizeylerini
belirleme yetkisi de taninmustir.

Polonya’daki kamu hastanelerinden secilen bir grup tizerinde yapilan analizler,
daha fazla ozerkligin; daha cok sayida tibbi ve gayri-tibbi hizmetlerin kullanima
alinmasi, ek gelir olusturmak icin ¢ok sayida yeni programin baslatilmasi, etkinligi
artirmak Uizere daha az personelle calisilmasi, kurumsal borclarin azalmasi, daha
fazla hasta cekebilmek icin tesislerin fiziki yapilarinda ve idari stireclerde diizeltme
cabalarina girisilmesi gibi bircok olumlu gosterge ile iliskisi oldugunu gostermistir
(Campbell, Chawla ve ark. 2000). Ancak arastirma; daha fazla 6zerkligin, progra-
min savunucularinin imit ettigi tizere daha gelismis finansal yonetim uygulamalari-
nin kullanimint sagladigina yonelik bir iliskiyi kuramamustir.
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5. TURK SAGLIK SISTEMI ICIN BiR EYLEM PLANI
5.1 Genel Saglik Sigortasi ve Biitliinlestirilmis Bir Kamu

Saglik Sigortasi Programi

Turkiye’nin mevcut ¢cok parcali saglik finansman yapisi; ticret ve/veya gelir se-
viyesine dayali primlerle finanse edilen ve genel vergiler kanaliyla desteklenen
butiinlestirilmis bir kamu saglik finansman sistemi ile degistirilmelidir. Sosyal
glivenlik acisindan saglik sigortast programlarinin (ES, SSK, ve Bag-Kur) mevcut
rolleri, Yesil Kart uygulamasi ve Saglik Bakanligi'nin saglik finansmani islevleri
tek bir kamu 6deme kurumu - genel saglik sigortasi (GSS) - altinda toplanmali-
dir. Sadece askeri saglik hizmetleri sistemi bu olusumun disinda birakilabilir.

GSS tim ntfus icin zorunlu olmali ve finansmaninda Ucretlerden ve/veya gelir-
lerden alinan primler ile genel vergiler birlikte kullanilmalidir. Primler asamali
olmaly; belirlenecek bir gelir seviyesinin altinda kalan hak sahipleri prim 6de-
memelidir.

Kamu ve 6zel saglik sigortalari icin diizenleyici bir kurul olusturulmalidir. Bu
kurulda GSS, Saglik Bakanligi, Hazine, 6zel saglik hizmet sunuculari, 6zel si-
gortacilar ve tiketiciler temsil edilmelidir. Bu kurul 6zel sigortacilar tarafindan
teklif edilen teminat paketlerini ve prim miktarlarini kontrol etmeli, sigortacilar
ve hizmet sunucular arasindaki sozlesmeleri kolaylastirmali ve tiiketici sikayet-
lerini incelemelidir.

GSS kapsaminda standart bir teminat paketi tanimlanmali ve bu paket aktiieryal
acidan tutarli olmalidir. GSS tarafindan teminat altina alinan hizmetler kapsamin-
da; muayeneler, kadin hastaliklari, gebelik ve aile planlamasi hizmetleri, dogum-
lar, saglam cocuk muayeneleri, bagisiklamalar, acil hizmetler, hastane yatislari,
cerrahi girisimler, kemoterapi ve 1sin tedavisi, cerrahi sonrasi evde bakim, ruh
sagligi ve madde bagimliligi, rutin gbz muayeneleri, isitme gerecler, laboratuv-
ar hizmetleri, rontgen ve receteli ilaclar (varsa jenerik ilaclar) yer almalidir.

Teminat paketinin alinabilirligini, prim seviyelerini ve zaman icinde GSS'nin
kullanabilecegi finansman durumunu belirlemek icin bir aktiierya calismasi ya-
pilmalidir. Bu calisma; Turkiye’deki ana saglik hizmet sunucularina belirli sag-
lik hizmetlerinin sunulmasindaki gercek maliyetleri gostermek amaciyla, dolay-
It maliyetleri de dikkate alan faaliyet bazinda maliyetlendirme tekniklerinin kul-
lanildigi derinlemesine bir maliyetlendirme bileseni icermelidir. Aktiierya calis-
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masi tamamlandiktan sonra, yukaridaki paragrafta onerilen paket dogrultusun-
da maliyet-etkililige ve koruyucu hizmetlere 6ncelik verilerek temel teminat pa-
keti tanimlanmalidur.

GSS hak sahipleri (en sonunda tim ntifus) bu hizmetlerden hem kamu hem de
ozel sunucular kanaliyla yararlanabilmelidir.

Malillik, emeklilik ve hayat sigortalari da dahil olmak tGzere uzun donemli si-
gortalar idari yonden GSS fonlarindan ayri tutulmalidir.

5.2 Sagliga Ayrilan Kaynaklarin Artirilmasi

Turkiye; hem kamu hem de 6zel sektorde saglik hizmetlerine cok daha fazla fi-
nansman saglamak durumundadir. Kisi bast 112$ veya 202$ arasinda olcilen
toplam saglik harcamalart yetersizdir ve sosyo-ekonomik acidan benzer ko-
numda olan tilkelere gore cok diisiiktiir. Ozellikle, kamu harcamalarinda verim-
liligin artmasi: gerekmektedir. Saglik Bakanligr saglik harcamalarinin yaklasik
%781 maaslara gitmektedir ve SSK hastanelerinde de benzer bir durum s6z ko-
nusudur.

Sagliga daha fazla kaynak aktarilmasi ihtiyact zamanla daha belirgin hale gele-
cektir. Saglik hizmetleri sisteminin finansal strdurdlebilirligi 6nemlidir. Ttrki-
ye'nin bagimlilik orani (%51.5) AB tulkeleri ile karsilastirildiginda yuksektir ve
henliz 15-44 yas grubunda olan buytk nifus dilimi yaslandik¢a bu durum da-
ha da kotilesecektir. Eger mevceut emeklilik yast sinirt korunursa, dntimuizdeki
10-15 yilda Turkiye’de emeklilik fonlari, sosyal gtivenlik ve kamu sektorl yar-
dim programlart konusunda ciddi sikintilar basgosterecektir.

Kamu saglik finansmaninda saglanacak artis yeni kaynaklardan elde edilmeli-
dir. Bu amacla, kamu borclarinin artirilmasi, 6nerilen bir secenek degildir. Sag-
lik sistemi icin Onerimiz; ticrete dayali zorunlu prim 6demesi ve ek olarak ge-
nel vergi gelirlerinden yapilan devlet sibvansiyonunun birlikte oldugu finans-
man modelidir. Onerilen teminat paketi, teknolojik gelismelere bagli olarak sag-
lik harcamalarinda gelecekte beklenen artis ve demografik degisiklikler acisin-
dan, tcretlerden yapilan kesintinin aktiieryal olarak tutarli bir seviyede olmasi
gereklidir. Ayrica, GSS’nin finansmani, Turkiye’'deki 6zel sektoriin ekonomik et-
kinligine gereksiz bir yik ilave etmemelidir. Genel vergi gelirlerinden yapilan
devlet stibvansiyonu; primlerden ve maliyet paylasimi katki paylarindan muaf
olacak niifus gruplarinin, bu prim ve katk: paylarini ve ayrica GSS programi ta-
rafindan kapsanmayan 6nemli halk saglig: islevlerinin idaresini ve yurttilmesi-
ni karsilayacak diizeyde olmalidir.
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e Kismen yetersiz miktarlardaki finansmana bagli olarak, Turkiye'deki saglik har-
camalarinin seyri, onemli ve oldukca etkili halk sagligt programlarinin yetersiz
finansmani ile sonuclanmaktadir (tahsis verimliligi sorunlar)). Kamu saglik har-
camalarinin 6nemli bir kisminin maaslara ve ilaglara gitmesi nedeniyle, Turki-
ye saglik sisteminde koruyucu ve gerekli tedavi edici hizmetlere ayrilan pay
cok siirlidir. Saglik icin yapilan toplam harcamalardaki kamuya ait koruyucu
hizmetlere yonelik pay 1996’da %12.1 iken 2001’de %6.3’e dismustir.

e Tiurkiye; Fransa, Polonya, Macaristan ve Tayvan modellerini dikkate alarak sag-
lik sistemini temel olarak tcretlerden alinan primler ve bunu destekleyecek ge-
nel vergilerle finanse edebilir. Sosyal gtivenlik reformu icin hazirlanan kanun
taslagi, yaklasik %60.5’i isveren, %06’st calisan tarafindan ¢denmek tizere, saglik
icin %12,5’lik bir prim 6ngodrmektedir. Bu tip bir sistemle bile; kendi adina ca-
lisanlarin isveren katki paylari, kayitdist calisanlar ve issizler ile bunlarin ailele-
rini kapsamak tizere baska finansman kaynaklarina ihtiya¢ olacaktir.

5.3 Ozel Saglik Sigortalarinin Rolii

e Istege bagli 6zel sigortalar; ek imkanlar sunabilir, GSS'nin maliyet-paylasimi dii-
zenlemelerini (muafiyetler, katki paylart ve paralel sigorta gibi) karsilayabilir ve
GSS teminat paketi kapsaminda olmayan teminatlart kapsayabilirler ancak ka-

mu teminat paketinin icinde yer alan teminatlari sunmamalidirlar.

e GSS’nin tim toplumu kapsayacagt zamana kadar gecen bir baslangic donemi-
nin ardindan, dileyenlerin sistemden cikabilmelerine ve esas sigortalari olarak
Ozel sigorta yaptirmalarina imkan taniyan bir secenegin de diistintilmesi 6neril-
mektedir. Boylece halen hem kamu hem de 6zel sigortast olanlarin ayni temi-
natlar icin mikerrer prim 6demeleri 6rneginde oldugu gibi, bu kisilerin GSS
primi ddemeleri gerekmeyecektir. Ozel saglik sigortasinin, bu raporda bahsedi-
len temel teminat paketini sunacag icin, temel sigorta yerine gececegi boyle bir
durumda diizenleme mekanizmalar ile GSS havuzunun gelir kaybini telafi ede-

cek finansman mekanizmalarina énem verilmesi gerekecektir.
5.4 Maliyet Paylasimi Diizenlemeleri

Turkiye'de uygulanmakta olan tim saglik sigortast programlari, Yesil Kart uy-
gulamasi istisna olmak kaydiyla, bir sekilde hasta katk: pay1 veya maliyet paylasimi
unsurunu icermektedir. Tim saglik kuruluslarinda alinacak tcretler Maliye ve Sag-
lik Bakanliklari ile TTB tarafindan belirlenmektedir. Ornegin; SSK hastalar1 ayakta
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tedavi hizmetleri icin %20 katki payr 6derken yatarak tedaviler icin katki pay1 dde-
mezler. Ozel saglik policeleri degiskenlik gostermektedir ancak genel olarak ayak-
ta tedaviler, dogum hizmetleri ve ilaclar icin %20’lik katki pay1 icerirken yatarak te-
daviler icin katki pay1 yoktur.

e Maliyet paylasimi dizenlemeleri; saglik hizmetleri sisteminin akilct kullanimini
tesvik amaciyla katki paylarini ve muafiyetleri de icermelidir. Bu katki paylar
6deme glicti olmayanlardan alinmamalidir.

e Katki pay1 6deyemeyecek olanlarin belirlenmesi icin bir sistem olusturulmalidir.
Devlet, her vatandasa tek bir kimlik numarasi vermeyi planlamistir. Calisma ve
Sosyal Guivenlik Bakanligi'nin hazirlamis oldugu kanun taslaginda da belirtildi-
gi gibi, Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanligi'nin blinyesindeki Sosyal Hizmet-
ler ve Sosyal Yardim Kurumu bu konuda calisarak prim ve katki paylarini 6de-
yecek durumda olmayanlarin tespiti icin objektif kriterlere dayalt bir sistem
olusturmalidir.

5.5 Hizmet Sunucu Odemeleri

Saglik Bakanligi ICD 10’u terciime ettirmis ancak hentiz timiyle kullanima so-
kamamustir. Bilgi sistemleri birbirinden kopuktur. Emekli Sandig: ve Tirk Eczacilar
Birligi'nin ilaclar icin Diinya Bankast yardimi ve AB hibeleri katkisiyla gelistirilmis
ayr pilot bilgi sistemleri vardir. Maliye Bakanligi ve Hacettepe Universitesi; hizmet-
basina-d6deme sisteminden teshise-dayali-hastalik siniflandirmasi (DRG) sistemine
gecis icin pilot bir 6deme projesi uygulamas: baslatmustir. Ik sonuclarin 2004 so-
nunda alinacagi disintlmektedir. Bag-Kur ve SSK’'nin da hizmet sunucu ddemele-
ri icin yuritmekte olduklart pilot projeler mevcuttur.

e Genis bir hizmet sunucu agi GSS tarafindan kapsam icine alinana kadar, GSS
ile kamu ve 06zel farkli hizmet sunucular arasindaki s6zlesmeler sisteme yavas
yavas dahil edilmelidir. Odemeler, kaliteli hizmetleri tesvik edecek ve hizmet-
lerin gereksiz yere fazla sunumunu engelleyecek tarzda yapilandiridmalidir.

e Hastane ve diger hizmet sunucu o6demelerine yonelik olarak; teshise-dayali-
odemeler icin gerekli bilgi sistemleri yerini alana kadar gecis doneminde, ge-
nel bir sinirlandirmaya tabi sabit bitcelerin kullanilacagi, teshise-dayali-6deme
sistemi Onerilmektedir. Bu 6demelere ait, yukarida belirtilen aktiieryal ve mali-
yet calismalarina dayanarak, uygun seviyeleri belirlemek tzere bir komisyon
olusturulmalidir. DRG’leri olusturmak icin hem bir ana teshis hem de diger tes-
hislerin olmast gerekecektir.
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Il diizeyinde, ayakta tedavi hizmeti veren hekimler icin; baslangic asamasinda
genel sinirlamaya tabi hizmet-basina-geri 6deme yonteminin kullanilmas: 6ne-
rilmektedir. Gerekli bilgi sistemleri devreye girdikten sonra, yine il dizeyinde
genel sinirlamaya tabi olarak, ayakta verilen hizmetler icin kisi basina geri 6de-
me sistemine gecilmesi uygun olacaktir. Uzman hekimlere, hastane dist ayakta
tedavi hizmetleri icin hizmet basina 6deme modeli devam ettirilmelidir.

GSS; taleplerin isleme sokulmas: ve degerlendirilmesi, gereksiz tedavileri izle-
mek icin hizmet sunucu profillerinin c¢ikarimasi, pahali ve karmasik tedavi ge-
rektiren hastalarin vaka yonetimi gibi islevlere yonelik hizmetleri, Tarafsiz Ku-
rum Yonetimi (Third Party Administrators - TPA) icin yapilacak sozlesmeler yo-
luyla 6zel sektorden temin etmeyi de degerlendirmelidir.

5.6 Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Kamunun ve Ozel

Sektorun Rolleri

Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi icin gerekli firsatlar, cikarlar ve kaynaklar

tilke geneline dengesiz olarak dagilmistir. Basarilt bir 6zellestirmenin, yatirimcilarin

cikarlari ile hastalarin ¢ikarlart arasindaki potansiyel cikar catismalarina, gereksiz ve

yetersiz tedavilere yonelik potansiyal ters durtilere (sigorta etkisi=insurance effect)

¢cozim getirmesi gereklidir (Forde ve Malley 1992). Devlet; saglik hizmetlerinin su-

numunu, siibvansiyonunu ve diizenlemesini iceren mekanizmalar yoluyla; daha iyi

rekabet kosullarinin saglanmasi, finansal ve idari performansin gelistirilmesi icin

ozellestirmeden faydalanabilir. Sozlesmeler yoluyla riskler ¢zel sektorle paylasilir-

ken kamunun kontrolti devam edebilir.

Yalniz basina piyasa kosullart ulusal saglik hizmetleri hedeflerini gerceklestire-
mez; bu ylizden devlet, piyasanin diizenleyicisi ve kurallarin yaptirimcist olarak
onemli rolini devam ettirmelidir. Kamu sektorii, hizmeti sunan degil hizmetin
bedelini 6deyen konumda olmali ancak kirsal, yoksul ve diger sikintili niifus
kesimlerine ulasilabilir ve kaliteli saglik hizmetinin mutlaka temini icin saglik
sektorinlin isleyisine yonelik gerekli ortami olusturmalidir.

Kamu sektort, kamu sigortaciligint tek bir GSS catisi altinda birlestirmelidir.
Ozel sektor tamamlayici saglik sigortast sunmali, "Saglik Isletmeleri'ni isletmeli
ve yonetmelidir. Vizyon; temel saglik hizmetlerinin, gereksiz hastane kullanimi-
n1 azaltacak bir ayaktan sevk sistemini de icerecek sekilde, kamu ve 6zel sek-
tor tarafindan birlikte sunuluyor olmasidir.
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Devlet tim vatandaslarini kapsayan bir Temel Teminat Paketi’'ni temin ederken,
piyasa kosullarinin hizmet sunumunda yetersiz kalmast durumunda bir giiven-
lik ©nlemi olarak hastane hizmetlerini izlemeye ve sunmaya devam etmelidir.

5.7 Temel Saglik Hizmetlerinin Giiclendirilmesi

Turkiye’deki temel saglik hizmetlerinin multidisipliner grup calismast modelinin
uygulanarak gticlendirilmesi 6nerilmektedir. Bu yaklasimda; kamuya ait saglik
ocaklart Birinci Basamak Grup Calismast (BBGC) Merkezlerine dontiismeli, bu
merkezlerde tercihen sertifikali Birinci Basamak Hekimleri (BBH), birinci basa-
mak egitimi almis hemsireler ve destek personeli bulunmali ve calisanlarin sa-
yilari hizmet verilen bolgedeki niifusa bagli olmalidir (BBH egitimi ve sertifika-
landirma konular icin Bkz. Kisim 5.9, Insan Kaynaklarr).

BBGC Merkezlerinin ana islevleri; en yaygin kronik hastaliklarin yonetilmesi
(hastalik yonetimi), bulasici hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi, bagisiklama,
ana ve cocuk sagligr hizmetleri, aile planlamasi, halkin saglik egitimi, toplum
ve okul bazli sagligi gelistirici faaliyetler, tibbi kayitlarin tutulmas: ve saglikla il-
gili istatistiki verilerin toplanmasi da dahil olmak tizere birinci basamak hizmet
seviyesine uygun vakalarin teshisi ve tedavisi olmalidir. Istenildigi takdirde bun-
larin arasina dis saghigt ve ruh sagligi hizmetleri de eklenebilmelidir. ideal ola-
rak bu merkezler hizmetlerini, hizmet verdikleri topluluklarin 6¢zel ihtiyaclarina
ve Onceliklerine cevap verebilecek tarzda uyarlayacaklardir. BBGC merkezleri
24 saat cagriya cevap verebilecek kapasitede olmalidir. Uygun hastanelerle ve
hizmet bolgesindeki diger saglik hizmet sunuculariyla sevk anlasmalari tesis
edilmelidir.

BBGC merkezinde mimkiin oldugunca, birinci basamak saglik hizmeti egitimi
almis hemsirelerin ve diger yardimci personelin yanisira sorumluluklart payla-
san en az iki hekim bulundurulmalidir. Grup calismasi merkezlerinin; yalniz ba-
sina calisan hekimlere oranla kapsadigi kisi sayisi, mesleki dayanisma, is orta-
minin ve klinik altyapinin paylasimasi ve mali stirdiirtilebilirlik acillarindan bir
cok avantaji vardir (Hough 2002). Genel olarak, tek calisan hekimlere oranla,
daha kolay ulasilabilir ve daha kaliteli hizmet sunabilirler.

Mevcut durumda bircok hasta, hatta kirsal bolgelerde bile, hizmet almak icin
ilk basvurularini saglik ocaklarinit atlayarak, daha kaliteli hizmet verildigini di-
sundukleri (hastane poliklinikleri gibi) ortamlarda yapmaktadirlar. Bu egilim,
daha az sayida, personeli yeterli, daha iyi donanimli merkezlere talep olacagi-
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nt disiindirmektedir. Bu merkezlerin sayisina ve yerlerine karar verilirken; ula-
silabilirlik (hastalarin seyahat etmeleri gereken mesafe acisindan), merkezin fa-
aliyetlerinin verimlilik potansiyeli ile her bir merkezin sunabilecegi hizmetlerin
kapsami ve kalitesi dikkate alinmalidir.

BBGC Merkezlerinin fonlari, bulunduklari yere bagli olarak, temeli kisi bast
6deme sistemi olmak tizere, kamu ve 6zel finansman kaynaklarinin cesitli ka-
ristmlarindan olusabilmelidir. Baslangi¢c asamasinda, finansman il saglik mudiir-
likleri veya belediyeler kanaliyla GSS tarafindan saglanmali ve 6deme giicu
olan hastalardan alinacak muayene tcretleri ile desteklenmelidir. BBGC hekim-
leri; maash kamu personeli, sozlesme ile calisan bagimsiz 6zel hekimler ve/ve-
ya sozlesme ile calisan 6zel hekim gruplarinin karisimindan olusabilir.

Sigortali sayisi arttikca; birinci basamak saglik hizmetleri icin BBGC’ye tiye olan
hastalar icin yapilacak 6demeler, sigortalarla yapilan kisi-bast s6zlesmeler yo-
luyla gerceklesebilir. Odemeler; gruplarin vaka bilesimine (yas ve cinsiyet) ve-
ya hizmet sunulan bolgeye gore ayarlanabilir. BBGC merkezleri ayrica; toplum
ve okul bazli hizmetler ve 6zel nifus gruplarina verilecek hizmetler icin yerel,
bolgesel veya ulusal dizeyde kamu 6deneklerine veya 6zel sozlesmelere ihti-
ya¢ duyacaklardir.

BBGC merkezlerinin miulkiyeti degiskenlik gosterebilir; 6zellikle kirsal alanlar-
daki bazi merkezlerin milkiyeti kamuda kalirken digerleri (gerekli yasal cerce-
ve hazirlandiktan sonra) 6zel, kar amaci glitmeyen tuzel kisilikler olarak yapi-
landirilabilirler. Kentsel alanlarda bircok 6zel klinigin, 6zel milkiyete ait BBCG
merkezlerine dontisecegi beklenmelidir. Tim BBGC merkezlerinin ruhsati bu-
lunmali ve bolgelerindeki Kamu Sagligi Merkezi'ne (bkz. alt paragraf) bildirim-
de bulunmalart zorunlu olmalidur.

Ayrica her ilcede; BBGC hizmetlerine yonelik hasta sikayetlerininin incelenme-
si de dahil, BBGC'nin esgiidimi ve izlenmesi amactyla bir Kamu Sagligi Mer-
kezi kurulmast onerilmektedir. Kamu Sagligi Merkezleri ayrica veri toplanmast
ve epidemiyolojik siirveyans, yaygin saglik taramalari dahil olmak tzere biytik
capli toplum sagligi programlari ile bagisiklama kampanyalart ve cevre sagligi
programlarinin planlamasindan ve esgidimiinden, ayrica dogal afetler veya di-
ger olaganulstli olaylar karsisinda gerekli hizmetlerin zamaninda verilmesi icin
il veya tilke genelinde hazirlik calismalarinin planlanmasindan ve esglidimiin-
den de sorumlu olacaklardir. AB normlarina uyum saglayabilmek acisindan
Turkiye’de bu faaliyetlerin gliclendirilmesi gereklidir.
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e [s giivenligi ve kamu saghigi altyapisinin devamliliginin ve siirdiirtilebilirliginin
saglanmast acisindan Kamu Sagligt Merkezleri'nde gorev yapanlar Saglik Ba-
kanlig1 personeli olmalidir. Personel; yonetim, epidemiyoloji, planlama, kriz yo-
netimi, halk saglig1 egitimi ve diger ilgili konularda 6zel egitim almis hekimler,
hemsireler ve diger saglik calisanlarindan olusmalidir. Bu egitimler yiiksek li-
sans seviyesinde uygun programlar veya hizmet-ici sertifika egitim programlart
yoluyla verilmelidir.

5.8 Kamu Hastanelerinin Daha Fazla Ozerklik Verilerek
Giliclendirilmesi

Tirkiye’de uygun bir ya da birden fazla 6zerk kamu hastanesi modelini islev-
sel hale getirmek icin oncelikle bolgesel/yerel yoneticilere ve hastanelere daha bi-
ylik sorumluluk vermek amaciyla, karar verme stireclerinin nasil paylasilacagt ko-
nusunda mutabakat saglanmalidir. Bolgesel/yerel yonetimlere verilecek ya da
Ozerk/yart 6zerk hastane yonetimlerine aktarilacak karar verme yetkilerinin icerdi-
gi karar tiirlerini gosterir bir matriks Ek 6’da yer almaktadir. Ornegin bir modelde;
bu karar tirlerinin bircogu yerel hastane (belki icinde toplum temsilcilerinin de yer
aldigy kurullarina veya st dizey yoneticilerine delege edilirken; saglik hizmetleri-
nin planlama yetkisi, malzeme, kaynak planlamasi, biitceleme (ihtiyac Belgesi sii-
recine benzer sekilde) ve hastane ciktilari hakkinda rapor yetkisi il seviyesinde ka-
labilir. Burada onemli olan husus, sadece tek bir karar verme modeli tizerinde an-
lasma saglanmasinin gerekli olmadigidir.

e Kamu hastanelerine daha fazla 6zerklik verilmesine yonelik birkac secenegin
denenmesi ve ilke geneline yayginlastirilmasi, en uygun modellerin belirlen-
mesi icin pilot uygulama projeleri olusturulmast 6nerilmektedir.

e Bu konularda ilerleme saglanabilmesi icin uygun yasal cercevenin tamamlan-
mast, hastane yonetim kurullarinin olusturulmas: ve egitilmesi, uygun hastane-
lere yetkilerin diizenli bir sekilde devri icin politikalarin ve streclerin gelistiril-
mesi gerekli olacaktir.

e Her hastane yonetim kuruluna finansman ve bitceleme, yasal konular ve dui-
zenlemeler, isletme, tip ve hemsirelik hizmetleri konularinda uzmanligi olan bi-
reylerin dahil edilmesi onerilmektedir. Kurul Giyeleri arasinda yerel toplumdan
temsilciler de bulunmalidur.

e Bu stratejinin basarist aynt zamanda, hastanede yonetici konumundaki kisilerin
ilave egitim almalarina ve hatta yeni hastane kurulu tyelerinin de sorumluluk
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alanlart ile ilgili egitimden gecmelerine baghidir. Bu konu, cok yonli bir strate-
jiyi gerektirecektir.

5.9 Insan Kaynaklar1

Turkiye’deki temel saglik hizmetleri altyapisinin gelistiriimesine yonelik herhan-

gi bir yaklasimin temel unsuru, hem yeni mezun hem de halen calismakta olan pra-

tisyen hekimlerin birinci basamak ve koruyucu hizmetleri yiiksek kalitede sunabi-

lecek bilgi ve becerilere sahip olmalarini saglamak olmalidur.

Ik olarak, hiikiimetin Saghkta Déntistim Programryla da yapmay: diisindiigii
gibi, uzmanlik 6ncesi donemdeki egitim programlari temel saglik hizmetlerinin
sunumu icin gerekli olan bilgi, beceri, deger ve yaklasimlart kazandiracak se-
kilde yeniden tasarlanmalidir. Miifredat kapsaminda; ayaktan verilen hizmetler-
de en sik karsilasilan durumlarla ilgili bilgiler, hastaliktan korunma ve halk sag-
lig1 kavramlari, pratisyen hekimlik dizeyinde birinci basamak hizmeti verebile-
cek beceriler, yonetim becerileri ve iletisim becerileri yer almalidur.

Tip fakiltesi 6grencilerine 6grenimleri sirasinda miimkiin oldugunca erken bir
donemden itibaren birinci basamak kosullarinda gozlem yapma ve 6grenme fir-
sat1 verilmelidir. Bu uygulamali egitim firsatlarinin tip egitimi programlartyla ili-
siklendirilmis kalifiye Birinci Basamak Grup Calismast Merkezleri (BBGC) tara-
findan sunulmasi uygun olacaktir.

Tum tip fakiltesi mezunlarinin yeterli bilgi ve beceri sahibi olmalarinin saglan-
masinda temel unsur, Birinci Basamak Hekimleri (BBH) icin bir sertifikasyon
mekanizmasi islevi gorecek ulusal bir sinav sistemi gelistirilmesidir. Boyle bir
sinav Yiiksek Ogretim Kurulu'nun veya tiniversitelerin, Saglik Bakanlig1 ve Tiirk
Tabipleri Birligi ve digerlerini temsil eden bulundugu yeni bir tiizel kisiligin go-
zetiminde gelistirilip olusturulacak bir Birinci Basamak Hekimligi Sinav Kurulu
tarafindan uygulanabilir.

Bu kurul sinavi yoluyla sertifiye olma firsati sadece aile hekimligi agirlikli prog-
ramlardan yeni mezun olanlara degil, halen calismakta olan pratisyen hekimler
ve cocuk, i¢ hastaliklari, kadin hastaliklari—dogum, genel cerrahi uzmanlarina
ve birinci basamak sertifikasyonu isteyen diger hekimlere de acik olmalidir.

Sertifikasyonu tesvik icin; sertifiye BBH’leri tarafindan sunulan hizmetlere, sag-
lik sigortalar tarafindan onaylanan farkli dizeyde tcretler 6denebilir.

Halen calismakta olan pratisyen hekimlerin BBH sertifikast almalarint kolaylas-
tirmak icin bir strateji gelistirilmelidir. Yeni gelistirilen tibbi egitim programlari-
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na paralel birinci basamak egitim modiilleri olusturulmast bir yaklasim tarzi ola-
bilir. Bu modiiller; Saglik Bakanligi ve tiniversitelerin de isbirligi ile Ttirk Tabip-
leri Birligi tarafindan diizenlenip uygulanabilir. Modullerin tasarimi, pratisyen
hekimlerin BBH sertifika sinavina hazirlanmalarini saglayacak sekilde olmalidir.
Eger sinav konulara gore parcali yapilabilecek ise, modiller de bu tarzda ha-
zirlanabilir.

Hemsirelik 6gretim programlari; deneyim kazanmaya daha fazla firsat tanmarak
ve mifredatinda temel saglik konularina agirlik verilerek gticlendirilmelidir.

Politika yapicilarinin degisik seviyelerdeki programlardan mezun hemsirelerin
farklt becerilerini resmi olarak nasil taniyacaklarini ve ayrica hemsirelerin has-
ta bakimi yonetiminde daha ¢ok sorumluluk almalarina imkan saglamak tzere
hemsirelik uygulamalart dizenlemelerinde ne gibi degisiklikler yapilacagini
dikkate almalari gerekir.

Ust ve orta diizey saglik hizmeti yoneticilerinin saglik yonetimi ve liderlik egi-
timlerini gliclendirmek amactyla, halen Saglik Bakanlig: ve bazi Giniversiteler ta-
rafindan baslatlan girisimlerin daha da yayginlastirilmast énemlidir. Bu egitim-
ler birka¢ haftalik yogun modiller seklinde olabilecegi gibi, hafta sonu semi-
nerleri seklinde de uygulanabilir. Bu egitim programlarinin mifredatinda su ko-
nular da yer almalidir: stratejik yonetim, finansal yonetim, 6rgiit ve degisim li-
derligi, ekip kurma becerilerini de iceren insan kaynaklari yonetimi, yonetim
bilgi sistemleri, performans gelistirme kavramlart ve becerileri, maliyet etkililik
analizi, etkinlik ve verimlilik analizleri, catisma yonetiminde beceri egitimi ve
iletisim.

Saglik hizmetlerinde liderlik ve yonetim icin tiniversite kaynakli programlar da-
ha da gliclendirilmelidir. Turkiye’de ve yurt disinda saglik yonetimi egitimi icin
devlet burslarina devam edilmeli ve uygulama genisletilmelidir.

Ulke ve il diizeyinde, epidemiyolojik ve demografik verilere dayanan, daha iyi
bir saglik insanglicii planlamasina ihtiyac vardir. Devlet Planlama Teskilati, Yik-
sek Ogretim Kurulu ve Saglik Bakanligr arasindaki esgiidiimiin giiclendirilmesi
gereklidir. Uygulanabilecek stratejilerden biri; bu kurumlara ek olarak uygun
meslek orgltlerinin de temsiliyle saglik insanglicti planlamasi icin yeni bir ku-
rulun olusturulmasi olabilir.
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5.10 Ilaclar

Ulusal Ila¢ Kurumu'nun 6nderliginde, Ulusal Ila¢ Politikas: (UIP) olusturulmasi
onerilmektedir. Ila¢ endistrisi biiyiik ve karmasiktir, cok sayida bakis acisini icerir
ve hic bir konum endiistrinin tamamini temsil etmez. Bu nedenle, UIP 6ncelikleri
belirleyecek ve ilaclara ulasilabilirligin artirtlmasinin yanisira ilaclarin kalitesini ve
akilcr kullanimini gliclendirecek cabalarin esgiidimiini saglayacaktir. Bu potansi-
yeli ortaya cikarmak icin; UIP’'nin hiikiimetin destegine, tercihen yasal diizenleme-
ler yoluyla, ihtiyact olacaktr. UIP; ilac iriinlerine yonelik politikalari, diizenlemele-
ri, ulasilabilirligi ve finasmani entegre edecektir.

UIP tek bir karara bagli olarak ortaya cikmaz, zamanla gelisir ve olgunlasir. Bu
unsurlarin entegrasyonu, kamu ve 6zel sektor arasinda rol dagilimi ve her bir ko-
nuda hangi diizenleyici otoritenin yetkili olacagi konularinda karari Tirkiye vere-
cektir. Bu; Turkiye'nin saglik sektorini dontstirme ve AB Uyeligi stirecinde atil-
masi1 gereken mantiklt bir adimdir. UIP’nin olusturulmasina yonelik isleyecek seffaf
bir stirece, tim taraflarin temsilcileri katilmalidir. Mevcut ¢ok parcali yapinin ve net
olarak tanimlanmis ulusal 6nceliklerin olmayisinin ve bunlarin basarilmast icin ge-
rekli bitiinlesmis destek eksikliginin tistesinden gelinmelidir. UIP’nin ila¢ tiretimi,
dagitimi, finansmanit ve kullanimina yonelik entegre bolimleri olmalidir.

Buna bagli olarak, UIP olusturulmasina yénelik siirec; hedeflerin belirlenmesi,
onceliklerin tanimlanmast, stratejilerin gelistirilmesi ve bagliligin saglanmast icin ilag
sektoriindeki tim ana taraflart icermelidir. Bu stirecin sonucunda ortaya c¢ikacak po-
litikalar; yerli ila¢c endustrisinde kapasite artirnmt gibi ekonomik politikalart da ice-
recek sekilde, saglik sektortinlin disina cikabilir. Kamu ve ézel sektoriin ve cesitli ba-
kanhiklarin (saghk, maliye, sanayi ve ticaret) ve devlet kurumlarinin (ilag diizenle-
yici kurum gibi) rollerinin belirlenmesi acisindan; trim ila¢ politikast bedeflerinin
acik ve net olmasi cok énemlidir [Bu kapsamda diistiniilmesi gereken diger taraflar
sunlar olabilir: bekimler, eczacilar, hemsireler, yerli ve uluslararasi ila¢ endiistrile-
ri, meslek orgtitleri, tiiketici gruplari, ....... , il veilge personeli, ...... , devlet destegin-
deki saglik hizmeti programlar: ve sigorta sirketleril (WHO 2003).

AB’ye giris acisindan; Pan Avrupa Diizenleyici Forum’u (Pan European Regula-
tory Forum) tarafindan olusturulan ve AB’ye yeni giren tlkelere yonelik olarak kul-
lanilan rehberde (PERF, 2004) tanimlanan tarzda bir stire¢ Turkiye icin miizakere ta-
rihi belirlenir belirlenmez baslatilmalidir. PERF, AB’nin ila¢ mevzuati ve uygulama-
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lartyla detayli ve planli bir uyum saglayabilir. Bu arada, AB’ye girise engel teskil

edebilecek; ozellikle fikri miilkiyet haklari, veri imtiyazi ve ticareti zorlastirict tek-

nik sorunlar gibi alanlarda calismalar devam etmelidir.

UIP; "ilaca ulasilabilirligin" her unsurunu dikkate alacak sekilde dengeli olustu-

rulmalidir:

Genel Saglik Sigortast (GSS) icin temel ilaclarin belirlenmesi: secim kriterleri
ulusal hastalik yapilarina, bilimsel verilere ve maliyet-etkililige dayanmalidir.
Temel ilac listesi; UIPnin distintilmesi gereken bir unsuru degil, bir dnceligi ol-
malidir.

Temel ilaclarin satin alinabilirligi: Temel ilaclara ulasilabilirligi artiracak fiyatlan-
dirma politikalar, vergiler ve gimrik vergileri, cok kaynakli ve tek kaynakli
trtnlerin satin alinmasi dahil olmak tzere, cok kapsamli diisiniilmelidir. Temel
ilaclar listesinde yer almayan ilac tirinleri, her tilkenin kendi fiyatlandirma yon-
temini olusturmasina izin veren AB miiktesabatina uyum kapsaminda ele alina-
bilir.

Finansman secenekleri: Ilac trtinleri Turkiye’deki saglik harcamalarinin énem-
li bir kismina karsilik gelmektedir ve bu nedenle de temel ilaclar acisindan GSS
kapsaminda yaygin bir ulasilabilirlige yonelik finansman ve mekanizmalar
onem kazanacaktir. Vurgulanmast gereken unsurlar arasinda; 6ncelikli hastalik-
larin belirlenmesi, etkinligi arttirict tedarik ve lojistik mekanizmalari, kamu ve
ozel saglik sigortalarinda receteli ilaclarin kapsanmasini tesvik etmek ve hasta
katk1 paylarinin smnirlt kullanilmas: gelir. UIP kapsaminda belirlenen temel ilac-
larin Temel Teminat Paketi icindeki roliiniin tanimlanmasinin ytiksek onceligi
vardir. Bir baska 6ncelik ise ila¢c bedellerinin 6denmesinde goriilen gecikmele-
rin azaltilmasi olmalidir.

Kamu-6zel arz sistemleri: Hammadde ve ila¢ triinlerinin; asirt yatirrm maliyet-
lerine, sapmalara veya stoksuz kalmaya yol acmayacak sekilde piyasada bulu-
nabilmesini saglamak icin satin alma ve tedarik zinciri lojistigine dikkat edilme-
si gereklidir.

flaca yonelik diizenlemeler: ilaca yonelik diizenlemeleri yapan birim olarak
Ulusal Tla¢ Kurumu; bilimsel bulgulari, pazarlama oncesi sertifikalari, pazarla-
ma sonrast bulgulari, yan etki takibi (pharmacovigilance), pazarlama ve reklam
konularimni izlemelidir. Buna ek olarak, kalite teminati ve yaptirimu icin Iyi Ure-
tim Uygulamalari (Good Manufacturing Practices) dahil, tim Uretim tesislerini
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denetlemeli, jenerik triinlerin biyo-esdegerliligine yonelik testleri ve sertifikas-
yonunu gerceklestirmelidir. Bu dizenlemelerin yaptirim zorlugunu bertaraf et-
mek icin Diinya Saglik Orgiitli; daha 6nce belirtilen gereksinimlere ek olarak
yasalar, yonetmelikler, insanglicti ve mali kaynaklar konusunda temel ihtiyacla-
rin karsilanmasi ve bagimsiz bir diizenleyici makam olmasi gerektigini tavsiye
etmektedir.

Pazarlama sonrasi yan etki takibi (pharmacovigilance); AB’de uygulandigi sek-
liyle (Fudra, 2004), ila¢ trtinlerinin pazarlama sonrasi izlenmesi icin Refik Say-
dam Hifzissthha Merkezi’nin personel ve finansman acisindan desteklenmesini
gerektirecektir.

Akilcr ilag tedavisi: UIP; ila¢ kullanim politikalarinin esgiidiimii, mezuniyet on-
cesi ve strekli tip egitimi icin klinik rehberlerin belirlenmesi ve ila¢ trtinlerine
dair hasta bilgilerinin ve egitimin uygulanmas: icin multidisipliner bir kurul ta-
nimlamalidir. Ayrica temel ilaclar olarak tanimlanan ilaclarin secimi icin klinik
kriterleri olusturmalidir,

Yoneylem Arastirmast: UIP konuyla ilgili iki alanda arastrmalart tesvik etmeli-
dir: etkin sunum sistemleri ve klinik arastirmalar.

Insan Kaynaklart: UIP, ulusal ilac politikasinin islevleri, gdstergeye dayali izle-
me, degerlendirme ve diizeltici yaptirimlar icin gerekli personelin sayist, cesit-
liligi ve seviyelerinin planlamasinda devletin roliinii kabul etmektedir. Ogrenim
gereklilikleri, egitim ve ruhsatlandirma, Ucret ve performans beklentileri ile
uyumlu olmalidir.

flac trinleri ile ilgili diger Oneriler asagida belirtilmistir.
v  Saglik ocaklarindaki hastalarin receteli ve tezgah-ustu ilac ihtiyaclarinin na-
sil karsilanacaginin belirlenmesi;

v  Yerli ilac Gretim kapasitesine yatirimlari tesvik eden girisimlere yol acan po-
litikalarin olusturulmast,

N

Sigorta kurumlart ve devlet tarafindan 6demelerin zamaninda yapilmast,

N

Degere-dayali tedarik ve teknoloji degerlendirmesi: Ulusal Ila¢ Kurumu; ti-
tiz ve tarafsiz teknoloji degerlendirmeleri yapacak profesyonellere yonelik
egitim veren kuruluslarin belirlenmesi veya bizzat egitimin verilmesinde 6n-
derlik yapmalidir. Maliyet etkililik analizleri ve fiyatlandirma degerlendirme-
leri Ulusal Ila¢ Kurumu’nun sorumlulugunda olmamalidir. Bunun yerine, bu
uygulamali arastirmalar, profesyonel calisma standartlarina uygun olarak
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Universite 6gretim tyeleri, kar-amacsiz kuruluslar ve ireticiler tarafindan ya-
pilmalidir. Ilag tirtinleri degerlendirmelerine yonelik; meslek orgitleri (AMCP
2001), devlet (USPHS 1996) ve kir-amacsiz kuruluslar (Cochrane 2004) tara-
findan hazirlanmis bu tir rehberlerin 6rnekleri vardir. Bu analizler 6rnegin,
hasta maliyet-paylasimi miktarini ila¢c Girtiniintin klinik ve ekonomik degeri-
ni destekleyen kanit seviyesinin bir fonksiyonu olarak degistirmek suretiyle,
belirli ila¢ Grlinlerinin sigorta kapsamina alinmasinin kosullarint ve sinirlari-
nt belirlemek tzere kullanilabilirler.

v 1lac kullanim arastirmas: (drug utilization review - DUR): DUR; dnceden be-
lirlenmis kriterlere ve standartlara goére ila¢ kullanim vakalarini ve drnekle-
rini gozden geciren, analiz eden ve yorumlayan stirekli bir programdir
(Lyles 1998, Lyles 2001). DUR; sahteciligi ve suistimalleri saptayabilir, potan-
siyel ilac-ilac etkilesimlerini belirleyebilir ve 6neriler ya da tedavi rehberleri

ile uyumlu olmayan recete yazma modellerini tanimlayabilir.
5.11 Tibbi Gerecler

Parcali bir yaptya sahip tibbi gerec endustrisinin standartizasyon, kalite kontro-
It ve diizenlemeler acisindan tek bir yetkili merciiye ihtiyact vardir. Saglikta Do-
nuistim Programinda bu islevleri yerine getirebilecek bir yapi olarak Tibbi Ge-

recler Kurumu tanimlanmustir.

Kararlarin zamaninda verilmesi gereklidir. Bu ytizden yonetimde sorumluluk bi-

linci yaratmak icin uygun tesvikler ve beklentiler olusturulmalidir.

Kanita dayali kararlarin verilmesi; titiz ve tarafsiz teknoloji degerlendirmelerini
gerektirecektir. Bunlar tesvik edilmeli ancak tercihen tniversiteler ve/veya va-
kiflar gibi, devlete ait olmayan, kiar amacit bulunmayan kuruluslardan profesyo-
neller kullanilmalidir. Bu tir degerlendirmelerin kullanilmasini tesvik etmek
icin, diizenlemeler ve satin alma strecleri kapsaminda eger olanak varsa bu de-
gerlendirmelerin dikkate alinmasi hususu belirtilmelidir.

Teknolojik degerlendirmelerin yapilmas: ve yorumlanmasi; bu degerlendirme-
lere dayanarak karar verecek olan kamu ve 6zel sektor profesyonellerinin ila-
ve egitim almasint gerektirecektir.

Tibbi Gere¢ Kurumu’'nun kanita dayali teknik secim kriterleri belirlemesi; satin
alma kararlarint vermesi gereken yoneticilere ve hekimlere yol gosterecek ve
sinirl miktardaki kaynaklarin verimli kullanilmasini saglayacaktir.
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Tibbi Gere¢c Kurumu; kamu ve 6zel sektor temsilcilerinin gortslerini de almak
suretiyle gereclerin teknik kriterleri, bakim ve onarim uygulamalari icin rehber-
ler yayimlamalidir. Bu rehberler; bakim teknisyenlerinin/miithendislerinin nite-
liklerini, tesis edilmis gerecler tizerinde hangi faaliyetleri ne siklikla yapacakla-
rin1 ve hangi konularda strekli teknik egitimlerin gerektigini de belirtmelidir.

Tibbi Gere¢ Kurumu ayrica sterilizasyon kurallari, tek kullanim-cok kullanim,
izleme ve gerec bakimi, vb. konularda da standartlar olusturmalidir. AB’nin ge-
recler konusunda oldukca kapsamli yonergeleri vardir ve bunlarla uyum sag-
lanmasi gereklidir.

Mikerrerlik veya ihtiyac fazlasi kapasite olmadan uygun ulasilabilirligi temin
ederek teshis ve tedavi gereclerinin optimal kullanimini saglamak icin bir ka-
mu Thtiyac Belgesi (CON) siireci olusturulmalidir.

Daha iyi fiyat elde etmek icin toplu alim uygulamalari gerceklestirilebilir. Uy-
gun oldugu olctide, birlestirilmis satin alma ve pazarlik firsatlart degerlendiril-
melidir.

Tibbi gerecler Turk 6zel sektori acisindan biiyime potansiyeli olan bir endust-
ridir ve bu nedenle devlet politikalari bu sektore yatirim yapilmasint tesvik et-
melidir.

5.12 Saglik Hizmet Kalitesinin Izlenmesi ve Gelistirilmesi

Icin Bir Cerceve

Mevcut durumda saglik hizmetlerinin kalitesini izleyecek ve gelistirecek sistem-

ler eksiktir. Bu koruyucu unsurlar; saglik sistemlerinin temel degisiklikler gecirmek-

te oldugu ve piyasaya daha fazla yonlendigi durumlarda daha da 6nem kazanirlar.

Istege bagl sertifikasyon ve akreditasyon sistemlerinin yanisira zorunlu ruhsat-
landirma sistemlerinin olusturulmas: ya da gticlendirilmesi; saglik sistemlerinin
glivenilirligini ve kalitesini gelistirme stratejilerinin 6nemli birer parcasidir. Bu
sistemler, hem 6zel hem de kamu sektoriindeki hastanelerin, hekimlerin ve di-
ger hizmet sunucularin niteliklerini ve performanslarini izlemelidir.

Saglik calisanlarinin ve kuruluslarinin ruhsatlandirilmasi ve ruhsatlarin periyo-
dik olarak yenilenmesi uygun bir kamu sektorii biriminin sorumlulugunda ol-
mali ve kamu saghigi ve giivenligi icin gerekli asgari standartlarin saglanmast
amactyla zorunlu olmalidir.

Onceden belirlenmis niteliklere sahip saglik calisanlarinin sertifiye edilmesi
ozel saglik meslek birliklerinin sorumlulugunda olmalidir (Birinci Basamak He-
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kimleri'ne yonelik bir sertifikasyon stirecinden yukarida bahsedilmistir). Sertifi-
kasyon istege bagli olmalidir ama bir gecis evresinden sonra 6demelerde yapi-
lacak artislar yoluyla tesvik edilmelidir.

Kamu ve 06zel hastanelerin, 6nceden belirlenmis ulasilabilir ve yazili (basil)
standartlara uygunlugunu resmi olarak degerlendirip tanityacak bir akreditasyon
programi olusturulmalidir. Benzer bir programin Birinci Basamak Grup Calis-

masi icin de olusturulmast onerilmektedir.

Saglik alaninda akreditasyon programi Uizerinde genel yetkisi olan bir Turk Ak-
reditasyon Kurulu olusturulmasi onerilmektedir. Bu Kurul’da; Tirk Tabipleri
Birligi, cesitli tibbi uzmanlik topluluklari, profesyonel hemsireler, Saglik Bakan-
111 ve Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, Ozel Hastaneler Dernegi, Saglik
Yoneticileri Dernegi, Saglik Kuruluslari Dernegi, Turkiye Sigorta ve Reaslirans
Sirketleri Birligi, Turkiye Kalite Dernegi ve uygun olan digerleri temsil edilme-
lidir. Akreditasyon programinin olusturulmasi ve stirdiirtilebilmesi icin kullani-
lacak olast kaynaklar arasinda; devlet destegi, akreditasyon tcretleri, yayin sa-
tist (internetten "dokiiman indirme" tcreti dahil) ve calistaylar ile 6gretim faali-
yetlerinden elde edilecek gelirler sayilabilir.

Saglik Bakanligi, bu kurul olusturulup islevsel duruma gelene kadar, bu faali-
yetleri koordine etmelidir. Saglik Bakanligi'nin mevcut o6rglt yapist icinde kali-
te faaliyetleri icin bagimsiz bir birim olusturulmalidir.

Turkiye’nin; akreditasyon stireci oncesinde ve sirasinda kapasite olusumu ve
kalite gelisimi icin teknik destegi on plana cikaran "yardimct akreditasyon" (fa-
cilitated accreditation) ile baslamasi 6nerilmektedir. Akreditasyonun "takdire
deger akreditasyon," "tam akreditasyon”, "gelistirmeye ihtiyac duyan akreditas-
yon," vb. gibi cesitli kategorilerinin olmasi yararli olabilir. Turkiye’nin yurt di-
sindaki daha gelismis akreditasyon programlar ile gorus alis verisinde bulun-

mast faydali olacaktir.
Sonug¢ olarak, akreditasyon durumuna gore, 6deme farkliliklart getirilmelidir.

Saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi icin uygulanacak stratejiler arasinda;
ornegin Saglik Bakanliginin 6nderliginde temel saglik hizmetlerinin gelistiril-
mesi icin hazirlanan rehberler gibi, uygulama rehberlerinin hazirlanmasi da yer
almalidir. Bakanlik ayrica hastaneler arasinda bir kalite gelistirme agi kurulma-
sina katki saglayabilir. Bakanlik; standart stireclerin ve sonug¢ gostergelerinin ge-
listirilmesi, uygulanmasi ve strekli iyilestirilmesini de tesvik edebilir.
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e TUSIAD’1n hem kamu hem de 6zel kuruluslarda hizmet kalitesinin artirilmasin-
da onderlik yapabilecegi diistincesindeyiz. Bu yaklasima 6rnek olarak ABD’de-
ki Isadamlar: Yuvarlak Masasr'nin (Business Round Table) bir girisimi olan "Le-
apfrog Group" gosterilebilir. Bu grup, hastalarin giivenligi ve hizmetin kalitesi-
ne yonelik standartlar gelistirmistir ve bu standartlarin hastanelerde uygulanma-
sint aktif olarak desteklemekte, bu standartlar1 ve hastanelerin bunlara uygun-
luk derecelerini yayinlayarak bireylerin ve biylik saglik hizmeti sunucularinin

kullanimina sunmaktadir.
5.13 Bilgi Sistemleri

Saghkta Dontistim Programs, istenen saglik bilgi sisteminin temel islevsel ¢zel-
liklerini belirlemistir. Kamu ve 6zel sektoriin buradaki kritik mucadelesi; stratejik
destek ve stirekli sermaye destegi saglayarak gelecek vaat eden pilot projelerin des-
teklenmesi ve yayginlastirilmasi alaninda olacaktir. Ozellikle kamu sektorii acisin-
dan; standartlarin desteklenmesi, bilgi teknolojisinin ilerlemesi icin hayati 6nem ta-
simaktadir. Ozel sektoriin yapacagi yeni atlimlar ve pazar arastirmalar: ise, devlete
gerekli secenekleri sunabilecektir. Halen Saglik Bilgi Altyapisi icin esgidiim ve yon-
lendirme yapacak bir odak yoktur. Bu alanda yol gostermek tizere bagimsiz, kar
amaci olmayan bir kurumun olusturulmas: gereklidir. Boyle bir kurum; cok parca-
liligin Onlenmesi ve uyumlu standartlara yonelimleri tesvik amaciyla farkli teknik
yaklasimlar arasinda bir secim yapabilecektir. Kalitenin gelistirilmesinin ve kaynak
tahsis kararlarinin temeli olan performans 6lcimu; islevsel ve entegre bir bilgi sis-
temine son derece bagimlidir (NCQA 1998).

Asagidaki Oneriler ulusal bir enformasyon altyapisinin 6nceligine, aciliyetine ve

cercevesine yoneliktir:

e Tiurkiye'nin bilgi standartlarini olusturacak bir kurum olacak sekilde; bagimsiz,
hiikiimet disi, kar amact olmayan bir Saglik Bilgi Kurumu olusturulmalidir. Bu
Saglik Bilgi Kurumu (SBK), Bilgi Teknolojisi (IT) alaninda uygulama yapanlar
icin onemli bir taban olusturmak tzere, ana taraflarin her birinin tyeligini ve
katilimini saglayacaktir. SBK’nin temel islevleri; standartlarin olusturulmasi, sag-
lik teknolojisi ve bununla ilgili bulgu ve kararlarin yayginlastirilmasi olacaktir,
yani saghk bilgi altyapisi icin tek esgiidim merkezi haline gelecektir.

v/ Kurum, bir Giniversite ortaminda kurulmalidir.
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Saglik Bilgi Kurumu'nun stratejik 6énemi; Turkiye'de saglik bilgi standard:
olusturacak tek kaynak olmasi icin devletin bu kuruma yetki aktarmasiyla
baslayacaktir. Baslangicta devlet, Giniversiteler ve endistriden hem atananlar
hem de temsilcilerden olusan bir kurul (bu kurul daha sonraki tiyelik stirec-
lerini belirlemelidir) gerekli olacaktir.

Kurum; hosnutsuzluk ve muhtemel cikar catismalarina yonelik alacag: tavir
ve ¢ozim yontemleri icin kendi politikalarini ve siireclerini olusturacaktir.
Tarafsiz, kanita dayali kararlarin alinmasi ve bu kararlarin kabul gérmesi aci-
sindan bu husus cok onemlidir.

Saglik Bilgi Kurumu, bir konsorsiyum olarak, personel ve uzmanlik gerekti-
recek projelerde danismanlar kullanabilir veya disaridan hizmet satin alabilir.

Baslangic asamasindaki ve daha sonraki finansman modelleri farkli olacak-
tir. Baslangic asamasinda katilim tcretleri (endustri) ve 6deneklerin (devlet)
karisimindan olusan bir finansman yontemi kullanidmalidir. Daha sonraki fa-
aliyetler ise karma bir sekilde katilim tcretleri, ruhsatlandirma veya teknik
satis / standartlara iliskin egitim materyali gelirleri, 6denekler ya da sozles-
me gelirleri yoluyla karsilanmalidir.

Saglik Bilgi Kurumu'nun altyap: gelisimini yonlendirme calismalart kapsaminda

su standartlarin olusturulmasi veya sertifikasyonu yer alacaktir:

v

DR N N N N

N

Ulusal Saglik Bilisim Standartlari: Tanimlayict Numara, Iletisim, Mahremiyet,
Guivenlik ve Kodlama

Ulusal Kavramsal Saglik Veri Modeli: Icerigi ve yapist

Ulusal Minimum Saglik Veri Setleri

Ulusal Saglik Veri Sozlugu

Ulusal Vaka Karisimi Siiflandirma Sistemi (Yatan hasta/Ayaktan tedavi)
Elektronik hasta kayitlar

Odemeler, transferler ve finansal sistem icin arayiiz gereksinimleri: Bunlar Ge-
nel Saglik Sigortasi'nin (GSS) uygulanabilmesi acisindan énem tasimaktadir.
Kalite Gostergeleri: Bir Saglik Bilgi Sistemi altyapisi, orgiitlenme ve yetkili
yonlendirmeye gerek duyar; ancak ayrica baslangicta ve sonrasinda kaynak-
lara ihtiyact vardir.

Devlet 6zel sektoriin saglik sektoriinde bilgi sistemlerine yatirim yapmasini tes-
vik etmek ve ddiillendirmek tizere; kamu-6zel ortakligi, Yap Islet Devret ve/ve-

ya Yap Islet gibi modeller konusunda diizenlemeler yapmalidir.
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Ozellikle 6demeler, transferler ve 6édemeler icin gerekli veri unsurlart acisindan,
Onerilen saglik hizmetleri reformunu destekleyecek bir bilgi altyapisi olusturul-
malidir. Paylasim ve iletisim standartlart olan islevsel bir bilgi sistemi, GSSnin
uygulanmasi acisindan 6nemli bir unsurdur. Bilgi sisteminin temel hedefleri;
saglik harcamalarinin kontrol altina alinmasi, tibbi malzemelerin ve bu proje
kapsaminda 6nerilen finansman mekanizmasinin etkin yonetiminin desteklen-
mesidir.

Etkin malzeme yonetimini destekleyecek kodlamalar ve sistem iletisimleri icin
standartlar belirlenmelidir.

Kamu sektoriiniin,; malzeme, personel, egitim, bakim, yasal calismalar ve yeni-
lemeyi icerecek sekilde bilgi altyapisi icin yeterli finansmani saglamas: gerek-
mektedir. Buna o6zellikle saglik hizmetlerinin finansman islevleri ve kurumlari
acisindan ihtiyac vardir.

Deneyimlerden ve basarillardan hizla ders alinmasina yonelik olarak devlet ku-
rumlar ve Saglik Bilgi Kurumu arasinda yakin isbirliginin gerekli olduguna ina-
nilmaktadir. Bu stirecin amact; karar verme stiresindeki gecikmelerin ve gerek-
siz calismalarin azaltilmasi, gercekten ise yarayan araclarin kendilerini kanitlar
kanitlamaz yayginlastirilimasidir.

Devasa, cok kapsamli, bir defalik projeler yerine tekrarlama yontemi (iterasyon
metodolojisi) dnerilmektedir. Ornegin, ilk adim olarak mevcut veri kaynaklari-
nt ve veri toplama faaliyetlerini 6rnekleyerek secen pilot bir calisma yapilmali-
dir. Bunun sonucunda bir saglik bilgi sisteminin planlamasina olanak saglaya-
cak temel ve objektif bilgiler elde edilecektir.

5.14 Saglik Reformunun Desteklenmesi Icin Gerekli Yasal

Cerceve

Turkiye’de saglik reformunun basartyla gerceklesebilmesi icin bazi alanlarda

kanun degisikliklerinin yapilmasi gereklidir. Yeni kanunlara ek olarak; Anayasa’da

da bazi degisiklikler gerekebilir. Bu kapsamda, asagida belirtilen mevcut yasal di-

zenlemelerin kaldirilmasi veya yeniden dizenlenmesi ihtiyact s6z konusudur:

224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun (1961);
3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu (1987);

1593 Sayilt Umumi Hifzisthha Kanunu (1930);

1219 Sayili Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarzt Icrasina Dair Kanun (1928);
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e 3017 Sayili Sihhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskila ve Memurin Kanunu
(19306);

e 181 Sayili Saglik Bakanligi'nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hikmin-
de Kararname (1981) ve 210 Sayili Kanun Hikminde Kararname (1983);

e 3958 Sayili Gozlikcilik Hakkinda Kanun (1940);
e (6023 Sayili Turk Tabipleri Birligi Kanunu (1953);
e (6197 Sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun (1953);
e (283 Sayili Hemsirelik Kanunu (1954);
e (0643 Sayili Turk Eczacilar Birligi Kanunu (1956); ve
e SSK, Bag-Kur, ES, Yesil Kart uygulamasint baglayici ilgili yasalar

Yeni yasal diizenlemeler, saglik sektoriiniin gecis stirecindeki gereksinimleri
dikkate alinarak yapilmalidir. Yasalarla genel cerceve tanimlanmali, uygulamaya do-
nik stirecler yonetmeliklerle belirlenmelidir. Bu diizenlemelerin hedeflerinden biri,
kamu ve 6zel sektore ait kaynaklar arasinda sinerji yaratmak olmalidir. Uygulama-
da esneklige imkan taninmalidir. Yasal dizenlemelerin hazirlanma ve uygulanma
asamalarinda tim taraflarin oneri ve kaygilart dikkate alinmalidir. Saglik sektortin-
de halen mevcut cok parcali yapilanmadan kacinmak icin, tim yasal konularin ha-

zirlanmasit ve uygulanmasi asamalart Basbakanlik diizeyinde olusturulacak bir Yon-
lendirme Komitesi tarafindan koordine edilmelidir.

Bu kapsamda, asagida belirtilen alanlara yonelik yeni yasalar hazirlanmalidir:

e Genel Saglik Sigortast;

e Kamu ve Ozel Hastaneler;

e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri;

e Saglik Yonetimi;

e Saglik Personelinin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari;

e Kamu Sagligs;

e Ozel Sektor Yatrimlarini Tesvik Icin Yasal Degisiklikler.

Bunlarin herbiri asagida daha ayrintili olarak verilmistir.

¢ Genel Saglik Sigortasi (GSS) Kanunu (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi ve Yesil
Kart uygulamasi icin ayri ayrt kanunlar yerine).

v/ Prim tabanli olmalidir.
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v

Zorunlu olmalidir.

GSS Kurumu kurulmali; Emekli Sandigt, SSK, Bag-Kur ve konsolide biitceye
(Yesil Kart, faal devlet memurlari, vb. icin) ayrilan tim 6denekler bu kuru-

ma aktaridmalidir.
Primler Maliye Bakanlig: tarafindan toplanmalidir.
Odeme giicli olmayanlarin primleri devlet tarafindan karsilanmalidir.

Kanun finansal yonetimin 6zel sektore, tercihen Tarafsiz Kurum Yonetimle-

ri'ne (TPA), ihale edilebilmesine olanak saglamalidir.

GSS Kurumu tarafindan bir temel teminat paketi belirlendikten sonra, ¢zel

saglik sigortalari tamamlayici sigorta hizmetlerini sunabilmelidir.

Mikerrer saglik primi 6demeleri ortadan kaldirilmalidir.

Kamu ve Ozel Hastaneler Kanunu (3359 Sayili Kanun ve diger ilgili yasal dii-

zenlemeler yerine).

v
4

DN NN

Tum hastaneleri (kamu, 6zel, Gniversite, vakif, vb.) kapsamalidir.

Tanimlanmis asgari teminat paketi ve standartlara uygunluk zorunlu olmali-
dur.

Sadece bu yasaya uygun olan hastaneler GSS Kurumu ile s6zlesme yapabil-

melidir.

Kamu hastaneleri daha 6zerk bir yapiya kavusturulmali ve profesyonel yo-

neticiler tarafindan yonetilmelidir.

Ozel saglik sektorii yoluyla tedarik siirecleri; vergi tesvikleri, Yap Islet Dev-
ret anlasmalari yoluyla cesaretlendirilmelidir.

Lisanslarin periyodik olarak yenilenmesi zorunlu hale getirilmelidir.
Akreditasyon, 6¢demelerde farkl: tarife uygulanarak tesvik edilmelidir.

Hastalar acisindan, sevk zincirinin herhangi bir basamaginin atlanmasi katki
paylarinin artisina yol acmalidir.

Uctincti basamak ve akademik saglik kurumlarinin égretim kalitelerinin giic-
lendirilmesi ve finansal stirdiirilebilirliklerinin saglanmasi icin ayri bir yone-

tim ve finansman modeli olusturulmalidir.

Temel Saglik Hizmetleri Kanunu (224-3359 Sayili Kanunlar ve diger ilgili ya-

sal diizenlemeler yerine).
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v/ Birinci basamak saglik hizmetlerindeki cok parcali yapilanma ortadan kaldi-
rilmalidir. Bu kapsamda tim kamu saglik kuruluslart tek bir cati altinda bir-
lestirilmelidir.

N

Ozel hizmet sunucular1 da bu yapi icinde hizmet sunabilmelidir.

\

Birinci basamak saglik hizmetleri sevk zincirinin ilk halkasi olmalidir.

N

Birinci Basamak Hekimleri (BBH) icin gorev tanimlart ve nifusa dayali as-
gari kadro standartlart belirlenmelidir.

v Kamu sektorinin temel saglik hizmetlerindeki sorumluluklari, birinci basa-
mak hizmetlerinin denetimi ve topluma yonelik koruyucu hizmetlerin veril-
mesi acisindan tanimlanmalidir.

v Ilce diizeyindeki kamu sagligi merkezlerinin finasman mekanizmalari, kad-
ro standartlart ve gorev tanimlart belirlenmelidir.

Saglik Yonetimi (3017 Sayilit Kanun, 181 ve 210 Sayili KHK ve diger ilgili ya-
sal diizenlemeler yerine).

v Kamu yonetimi reformunun saglik sektori ile ilgili prensiplerine uyumlu ol-
malidir.

v/ Ulusal saglik politikalart merkezde belirlenmelidir.

v/ Operasyonel saglik yonetimi il diizeyine birakilmalidir.

Saglik Personelinin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari (1219-6023-6197-6283-
6643-3958 Sayili Kanunlar ve diger yasal diizenlemeler yerine).

v/ Mevcut saglik mesleklerinin gorev, yetki, sorumluluk ve nitelikleri tanimlan-
malidir.

v  Saglik personelinin mezuniyet 6ncesi ve sonrasi donemlerdeki nitelik ve ni-
celiklerinin planlanmasi ve izlenmesi stirecleri tanimlanmalidir.

v  Saglik personelinin lisans ve sertifikasyon strecleri tanimlanmalidir.
Kamu Saglig1 (1593 Sayili Kanun ve diger yasal diizenlemeler yerine).

v Kamu sektoriinlin halk sagligr acisindan sorumluluklar acik bir sekilde be-
lirlenmelidir.

v/ Denetim ve topluma yonelik koruyucu hizmetleri sunumu acisindan kamu
saglik hizmetlerinin yapist tanimlanmalidir.

v/ Kamu saglik hizmetleri icin kadro standartlari ve gorev tanimlart belirlenme-
lidir.
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Ozel Sektor Yatirimlarini Tesvik Icin Yasal Degisiklikler: Saglik hizmetleri
sektorinde 6zel yatirimlart tesvik amaciyla bazi yasal degisiklikler diistintlebilir.

v

NSNS S

Muhtemel modeller; Yap Islet Devret (YID)/Yap Islet/Saglik Sektoriinde Hiz-
met Satin Alma Usiilleri ve diger Kamu-Ozel Ortaklik Modelleri,

Ozel saglik kuruluslar icin vergi indirimleri,
Protez, isitme gereci vb. gerecler icin vergi, harc, fon 6demesi indirimleri,
Saglik hizmetlerinde KDV indirimi,

Turk vatandast olmayan kisilere verilen saglik hizmetlerinin KDV’den muaf
olmast,

v/ AB standartlarina uygun olarak tezgah usti ilaclar icin reklam serbestisi,

v Geriatri, rehabilitasyon ve onkoloji merkezleri icin 6zel sektore yatirim ve is-

S S

letme tesvikleri,

Acil saglik ve arama-kurtarma hizmetlerinin tim kamu ve 6zel kaynaklar ile
kuruluslart kapsayacak sekilde biittinlestirilmesi,

Uyusturucuyla muicadelenin halk saglig: ile buttnlestirilmesi,

Hasta haklarinin korunmasi ve basvuru streclerine yonelik yasal dizenle-

melerin baslatilmast.
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Ek 1. OECD KARSILASTIRMALI TABLOLAR (2001)
Tablo 16. Toplam Dogurganlik Hiz1 (kadin basina dogum)

Sira  Ulke Deger
1 Tiirkiye 2.3
2 Izlanda 2.0
3 Kibris Rum Kesimi 1.9
4 Fransa 1.9
5 Irlanda 1.9
6 Danimarka 1.8
7 Liksemburg 1.8
8 Norvecg 1.8
9 Makedonya 1.8
10 Finlandiya 1.7
11 Yugoslav Fed. Cum. 1.7
12 Hollanda 1.7
13 Ingiltere 1.7
14 Belcika 1.6
15 Bosna Hersek 1.6
16 Isvec 1.6
17 Portekiz 1.5
18 Isvicre 1.4
19 Hirvatistan 1.4
20 Almanya 1.4
21 Polonya 1.3
22 Slovak Cumbhuriyeti 1.3
23 Yunanistan 1.3
24 Avusturya 1.3
25 Romanya 1.3
26 Macaristan 1.3
27 Beyaz Rusya 1.3
28 Litvanya 1.3
29 Bulgaristan 1.3
30 Estonya 1.2
31 Italya 1.2
32 Slovenya 1.2
33 Ispanya 1.2
34 Cek Cumhuriyeti 1.2
35 Letonya 1.2
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Tablo 17. Kisi Bas1t GSMH, SGP (ABDS)

Sira Ulke Deger
1 Liksemburg 53,780
2 Irlanda 32,410
3 izlanda 29,990
4 Norveg 29,620
5 Danimarka 29,000
6 Isvicre 28,100
7 Hollanda 27,190
8 Avusturya 26,730
9 Belcika 25,520
10 Almanya 25,350
11 italya 24,670
12 Finlandiya 24,430
13 Isvec 24,180
14 Ingiltere 24,160
15 Fransa 23,990
16 Kibris Rum Kesimi 21,190
17 Ispanya 20,150
18 Portekiz 18,150
19 Yunanistan 17,440
20 Slovenya 17,130
21 Cek Cumhuriyeti 14,720
22 Macaristan 12,340
23 Slovak Cumhuriyeti 11,960
24 Estonya 10,170
25 Polonya 9,450
26 Hirvatistan 9,170
27 Litvanya 8,470
28 Letonya 7,730
29 Beyaz Rusya 7,620
30 Bulgaristan 6,890
31 Makedonya 6,110
32 Bosna Hersek 5,970
33 Tiirkiye 5,890
34 Romanya 5,830
35 Yugoslav Fed.Cum. -
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Tablo 18. Kisi Bas1 Saglik Harcamas1 (ABDS)

Sira Ulke Deger
1 Isvicre 3,573%
2 Norvec 2,832%
3 Izlanda 2,729$
4 Liuksemburg 2,514$
5 Danimarka 2,512%
6 Almanya 2,422%
7 Isvec 2,179$
8 Fransa 2,057$
9 Belcika 1,936%
10 Hollanda 1,900%
11  Avusturya 1,872%
12 Ingiltere 1,747%
13 Irlanda 1,692$
14 Finlandiya 1,559%
15 Ttalya 1,498%
16 Ispanya 1,073$
17 Kibris Rum Kesimi 888$
18  Yunanistan 884$
19 Portekiz 862$
20 Slovenya 788$
21 Hirvatistan 434$
22 Cek Cumhuriyeti 358$%
23 Macaristan 315%
24 Polonya 246$
25  Estonya 218$
26 Slovak Cumhuriyeti 210%
27 Litvanya 185%
28 Letonya 174$
29  Tirkiye 1508
30  Makedonya 106$
31 Bulgaristan 59$
32 Beyaz Rusya 57$
33 Bosna Hersek 50%
34 Yugoslav Fed. Cum. 50$
35  Romanya 48$
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Tablo 19. GSYIH’nin %’si Olarak Ozel Saglik Harcamalar1

Sira Ulke Deger
1 Isvicre 4.8
2 Yunanistan 3.7
3 Kibris Rum Kesimi 3.6
4 Yugoslav Fed. Cum. 2.7
5 Almanya 2.6
6 Hollanda 2.6
7 Belgika 2.5
8 Avusturya 2.4
9 Portekiz 2.4
10 Letonya 2.4
11 Ispanya 23
12 Fransa 2.3
13 fdtalya 2.1
14 Hirvatistan 2.0
15 Isvec 1.9
16 Polonya 1.8
17 Slovenya 1.8
18 Litvanya 1.7
19 Macaristan 1.7
20  Finlandiya 1.6
21 irlanda 1.6
22 Danimarka 1.5
23  Tirkiye 1.4
24 Estonya 1.4
25 Bosna Hersek 1.4
26 1izlanda 1.4
27  Ingiltere 1.4
28 Norvecg 1.2
29 Romanya 1.0
30 Beyaz Rusya 1.0
31 Makedonya 0.9
32 Bulgaristan 0.9
33  Cek Cumbhuriyeti 0.6
34 Slovak Cumbhuriyeti 0.6
35 Liksemburg 0.5
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Tablo 20. GSYIH’'nin %’si Olarak Kamu Saglik Harcamalar1

Sira Ulke Deger
1 Hirvatistan 8.0
2 Almanya 8.0
3 izlanda 7.5
4 Fransa 7.2
5 Danimarka 6.8
6 Slovenya 6.8
7 Norvec 6.6
8 Cek Cumbhuriyeti 6.6
9 Isvec 6.5
10 Belcika 6.2
11 Ttalya 6.0
12 Isvicre 5.9
13 Ingiltere 5.9
14 Portekiz 5.8
15  Avusturya 5.6
16 Hollanda 5.5
17 Ispanya 5.4
18 Liksemburg 53
19 Slovak Cumhuriyeti 5.3
20 Macaristan 5.1
21 irlanda 5.1
22 Makedonya 5.1
23 Finlandiya 5.0
24 Beyaz Rusya 4.7
25 Estonya 4.7
26 Yunanistan 4.6
27 Litvanya 4.3
28 Kibris Rum Kesimi 4.3
29 Polonya 4.2
30  Tirkiye 3.6
31 Letonya 3.5
32 Bosna Hersek 3.1
33 Bulgaristan 3.0
34 Yugoslav Fed.Cum. 2.9
35 Romanya 1.9
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Tablo 21. GSYIH’'nin %’si Olarak Toplam Saglik Harcamalar1

Sira Ulke Deger
1 Isvicre 10.7
2 Almanya 10.6
3 Hirvatistan 10.0
4 Fransa 9.5
5 [zlanda 8.9
6 Belcika 8.7
7 Slovenya 8.6
8 Isvec 8.4
9 Danimarka 8.3
10 Yunanistan 8.3
11 Portekiz 8.2
12 dtalya 8.1
13 Hollanda 8.1
14 Avusturya 8.0
15 Kibris Rum Kesimi 7.9
16 Norvecg 7.8
17  Ispanya 7.7
18  Ingiltere 7.3
19 Cek Cumhuriyeti 7.2
20  Macaristan 6.8
21  Irlanda 6.7
22 Finlandiya 0.6
23 Estonya 6.1
24  Litvanya 6.0
25  Makedonya 6.0
26 Polonya 6.0
27 Letonya 5.9
28 Slovak Cumbhuriyeti 5.9
29 Liksemburg 5.8
30 Beyaz Rusya 5.7
31  Yugoslav Fed. Cum. 5.6
32  Tirkiye 5.0
33 Bosna Hersek 4.5
34 Bulgaristan 3.9
35 Romanya 2.9
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Tablo 22. 1,000 Niifusa Diisen Hastane Yatagi Sayisi

Sira Ulke Deger

1 Isvicre 17.9

2 Norveg 14.6

3 Hollanda 10.8

4 frlanda 9.7

5 Litvanya 9.2

6 Almanya 9.1

7 Cek Cumhuriyeti 8.8

8 Avusturya 8.6

9 Fransa 8.2

10 Macaristan 8.2

11 Luksemburg 8.0

12 Finlandiya 7.5

13 Bulgaristan 7.4

14 Estonya 7.4

15 Belcika 7.3

16 Slovak Cumbhuriyeti 7.1

17  Yunanistan 4.9

18  ltalya 4.9

19  Makedonya 4.9

20 Polonya 4.9

21 Danimarka 4.5

22 Ispanya 4.1

23 Ingiltere 4.1

24  Portekiz 4.0

25 Isvec 3.6

26 Turkiye 2.6
Beyaz Rusya Veri yok
Bosna Hersek Veri yok
Hirvatistan Veri yok
Kibris Rum Kesimi Veri yok
Izlanda Veri yok
Letonya Veri yok
Romanya Veri yok
Slovenya Veri yok
Yugoslav Fed. Cum. Veri yok
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Tablo 23. Bagisiklama, DBT (12 aydan kiiciik cocuklarin %’si)

Sira Ulke Deger
1 Beyaz Rusya 99.0
2 Finlandiya 99.0
3 Macaristan 99.0
4 Romanya 99.0
5 Slovak Cumbhuriyeti 99.0
6 Isvec 99.0
7 Cek Cumhuriyeti 98.0
8 Fransa 98.0
9 Liksemburg 98.0
10  Polonya 98.0
11 Danimarka 97.0
12 Almanya 97.0
13  Letonya 97.0
14  Hollanda 97.0
15  Belcika 96.0
16  Bulgaristan 96.0
17  Portekiz 96.0
18  Italya 95.0
19  Litvanya 95.0
20 Norvec 95.0
21  Ispanya 95.0
22 IsviAre 95.0
23 Hrvatistan 94.0
24  Estonya 94.0
25  Ingiltere 94.0
26  Yugoslav Fed. Cum. 93.0
27  lIzlanda 92.0
28  Slovenya 92.0
20  Bosna Hersek 91.0
30  Makedonya 90.0
31 Yunanistan 88.0
32  Tirkiye 88.0
33 Avusturya 84.0
34  Irlanda 84.0
Kibris Rum Kesimi Veri yok
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Tablo 24. Bagisiklama, Kizamik (12 aydan kiiciik cocuklarin %’si)

Sira Ulke Deger
1 Beyaz Rusya 99.0
2 Macaristan 99.0
3 Slovak Cumbhuriyeti 99.0
4 Letonya 98.0
5 Romanya 98.0
6 Slovenya 98.0
7 Cek Cumhuriyeti 97.0
8 Litvanya 97.0
9 Polonya 97.0
10  Bulgaristan 96.0
11 Finlandiya 96.0
12 Hollanda 96.0
13 Estonya 95.0
14 Hirvatistan 94.0
15 Danimarka 94.0
16  Ispanya 94.0
17 Isvec 94.0
18 Norvec 93.0
19 Bosna Hersek 92.0
20 Makedonya 92.0
21 Liksemburg 91.0
22  Tirkiye 90.0
23 Yugoslav Fed. Cum. 90.0
24 Almanya 89.0
25 Yunanistan 88.0
26 izlanda 88.0
27 Portekiz 87.0
28  Kibris Rum Kesimi 86.0
29  Ingiltere 85.0
30 Franse 84.0
31 Belcika 83.0
32 lsvigre 81.0
33 Avusturya 79.0
34  Irlanda 73.0
35 ftalya 70.0
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Tablo 25. Dogusta Beklenen Yasam Siiresi, Kadin (yil)

Sira Ulke Deger
1 Fransa 83.0
2 Isvicre 83.0
3 Isvec 82.1
4 ftalya 81.9
5 Ispanya 81.9
6 Izlanda 81.9
7 Belcika 81.6
8 Finlandiya 81.5
9 Norvecg 81.5
10 Avusturya 81.4
11 Yunanistan 80.7
12 Almanya 80.7
13 Luksemburg 80.7
14  Hollanda 80.6
15 Kibris Rum Kesimi 80.4
16  Ingiltere 80.0
17  Irlanda 79.5
18 Slovenya 79.5
19 Portekiz 79.3
20 Danimarka 78.9
21 Cek Cumhuriyeti 78.4
22 Litvanya 77.9
23 Hirvatistan 77.9
24 Polonya 77.8
25 Slovak Cumhuriyeti 77.3
26 Estonya 76.4
27  Bosna Hersek 76.3
28  Letonya 76.1
29 Macaristan 75.9
30 Makedonya 75.5
31 Bulgaristan 75.2
32 Yugoslav Fed. Cum. 75.1
33 Beyaz Rusya 74.1
34 Romanya 73.8
35 Tirkiye 72.3
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Tablo 26. Dogusta Beklenen Yasam Siuiresi, Erkek (yil)

Sira Ulke Deger
1 Isvec 77.6
2 Izlanda 77.5
3 Isvicre 76.9
4 Norve¢ 76.0
5 Kibris Rum Kesimi 75.7
6 Avusturya 75.7
7 Fransa 75.5
8 Yunanistan 75.3
9 Hollanda 75.3
10 Italya 75.3
11 Belcika 75.2
12 Ingiltere 74.9
13 Ispanya 74.7
14  Almanya 74.7
15  Finlandiya 74.6
16 Danimarka 74.2
17  Irlanda 73.9
18 Liksemburg 73.9
19  Portekiz 72.5
20 Slovenya 71.9
21 Cek Cumbhuriyeti 71.6
22 Bosna Hersek 71.0
23 Makedonya 70.9
24 Yugoslav Fed. Cum. 70.2
25  Polonya 69.5
26 Hirvatistan 69.4
27  Slovak Cumhuriyeti 69.3
28  Bulgaristan 68.3
29  Litvanya 67.7
30  Macaristan 07.4
31  Tirkiye 67.3
32 Romanya 66.2
33  Estonya 05.1
34 Letonya 05.0
35  Beyaz Rusya 62.4
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Tablo 27. Bebek Oliim Hiz1 (her 1,000 canli dogumda bir yas alt1 6liimler)

Sira Ulke Deger
1 Turkiye 36.0
2 Makedonya 22.0
3 Romanya 19.0
4 Beyaz Rusya 17.0
5 Letonya 17.0
6 Yugoslav Fed. Cum. 17.0
7 Bosna Hersek 15.0
8 Bulgaristan 14.0
9 Estonya 11.0
10 Macaristan 8.0

11 Litvanya 8.0
12 Polonya 8.0
13 Slovak Cumbhuriyeti 8.0
14 Hirvatistan 7.0
15  Irlanda 6.0
16  Ingiltere 6.0
17 Avusturya 5.0
18 Belgika 5.0
19 Kibris Rum Kesimi 5.0
20 Yunanistan 5.0
21 Liksemburg 5.0
22 Hollanda 5.0
23 Portekiz 5.0
24 lsvicre 5.0
25 Cek Cumhuriyeti 4.0
26 Danimarka 4.0
27 Finlandiya 4.0
28 Fransa 4.0
29 Almanya 4.0
30  Ttalya 4.0
31 Norveg 4.0
32 Slovenya 4.0
33 Ispanya 4.0
34 fzlanda 3.0
35 Isvec 3.0
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Tablo 28. Cocuk Oliim Hiz1 (her 1,000 canli dogumda bes yas alt1 6liimler)

Sira Ulke Deger
1 Tirkiye 43.0
2 Makedonya 26.0
3 Letonya 21.0
4 Romanya 21.0
5 Beyaz Rusya 20.0
6 Yugoslav Fed. Cum. 19.0
7 Bosna Hersek 18.0
8 Bulgaristan 16.0
9 Estonya 12.0
10 Macaristan 9.0
11 Litvanya 9.0
12 Polonya 9.0
13 Slovak Cumbhuriyeti 9.0
14 Hirvatistan 8.0
15  Ingiltere 7.0
16 Belcika 6.0
17 Kibris Rum Kesimi 6.0
18 Fransa 6.0
19  Irlanda 6.0
20  Italya 6.0
21 Hollanda 6.0
22 Portekiz 6.0
23  Ispanya 6.0
24 Isvicre 6.0
25 Avusturya 5.0
26 Cek Cumhuriyeti 5.0
27 Finlandiya 5.0
28 Almanya 5.0
29 Yunanistan 5.0
30 Liksemburg 5.0
31 Slovenya 5.0
32 Danimarka 4.0
33 Izlanda 4.0
34 Norve¢ 4.0
35  Isvec 3.0
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Tablo 29. 1,000 Niifusa Diisen Hekim Sayis1

Sira Ulke Deger
1 Italya 6.0
2 Beyaz Rusya 4.4
3 Yunanistan 4.4
4 Litvanya 4.0
5 Belcika 3.9
6 Almanya 3.6
7 Slovak Cumhuiyeti 3.5
] Isvicre 3.5
9 Bulgaristan 3.4
10 Danimarka 3.4
11  Izlanda 3.4
12 Ispanya 3.3
13 Macaristan 3.2
14 Hollanda 3.2
15 Portekiz 3.2
16 Avusturya 3.1
17 Cek Cumhuriyeti 3.1
18 Finlandiya 3.1
19 Luksemburg 3.1
20 Fransa 3.0
21 Estonya 3.0
22 Norveg 2.9
23 Isvec 2.9
24 Letonya 2.8
25 frlanda 2.3
26 Hirvatistan 2.3
27 Slovenya 2.3
28 Makedonya 2.2
29 Polonya 2.2
30 Romanya 1.8
31  Ingiltere 1.8
32 Bosna Hersek 1.4
33  Tirkiye 1.3

Kibris Rum Kesimi Veri yok
Yugoslav Fed. Cum. Veri yok
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Tablo 30. Niifus Artis Hiz1 (yillik %)

Sira Ulke Deger
1 Bosna Hersek 1.5
2 Tiirkiye 1.4
3 Irlanda 1.0
4 Isvicre 0.7
5 Izlanda 0.7
6 Hollanda 0.7
7 Norvec 0.6
8 Kibris Rum Kesimi 0.6
9 Litksemburg 0.6
10  Makedonya 0.6
11 Fransa 0.4
12 Yunanistan 0.4
13 Isvec 0.3
14 Belcika 0.3
15 Danimarka 0.3
16 Finlandiya 0.2
17 Almanya 0.2
18  Ispanya 0.2
19 Avusturya 0.1
20  Ingiltere 0.1
21 Slovak Cumbhuriyeti 0.1
22 Portekiz 0.1
23 Yugoslav Fed. Cum. 0.1
24 Slovenya 0.0
25 Polonya 0.0
26 ltalya 0.0
27 Hirvatistan -0.1
28 Cek Cumhuriyeti -0.1
29 Litvanya -0.2
30 Macaristan -0.2
31 Romanya -0.2
32 Beyaz Rusya -0.4
33 Estonya -0.4
34 Bulgaristan -0.7
35 Letonya -1.0
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Tablo 31. Toplam Niifus (milyon)

Sira Ulke Deger
1 Almanya 82.3
2 Tiirkiye 68.5
3 Fransa 59.2
4 Ingiltere 58.8
5 ftalya 57.9
6 ispanya 41.1
7 Polonya 38.6
8 Romanya 22.4
9 Hollanda 16.0
10 Yugoslav Fed. Cum. 10.7
11 Yunanistan 10.6
12 Belcika 10.3
13 Cek Cumhuriyeti 10.2
14 Macaristan 10.2
15 Portekiz 10.0
16 Beyaz Rusya 10.0
17 lsvec 8.9
18 Avusturya 8.1
19 Bulgaristan 7.9
20 Isvicre 7.2
21 Slovak Cumbhuriyeti 5.4
22 Danimarka 5.4
23 Finlandiya 5.2
24 Norveg 4.5
25 Hirvatisyan 4.4
26 Bosna Hersek 4.1
27 lrlanda 3.8
28 Litvanya 3.5
29 Letonya 2.4
30 Makedonya 2.0
31 Slovenya 2.0
32 Estonya 1.4
33 Kibris Rum Kesimi 0.8
34 Liksemburg 0.4
35  lIzlanda 0.3
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Tablo 32. Kentsel Niifus %’si

Sira Ulke Deger
1 Belgika 97.4
2 Izlanda 92.6
3 Liuksemburg 91.8
4 Hollanda 89.6
5 Ingiltere 89.5
6 Almanya 87.7
7 Danimarka 85.1
] Isvec 83.3
9 Ispanya 77.8
10 Fransa 75.5
11 Norvec¢ 75.0
12 Cek Cumbhuriyeti 74.6
13 Kibris Rum Kesimi 70.2
14  Beyaz Rusya 69.6
15 Estonya 69.4
16  Litvanya 68.7
17  Bulgaristan 67.5
18 Isvicre 67.5
19  Avusturya 67.4
20  Ttalya 67.1
21  Tirkiye 66.2
22 Portekiz 65.6
23 Macaristan 64.8
24  Polonya 62.6
25 Letonya 60.4
26 Yunanistan 60.4
27  Makedonya 59.5
28 irlanda 59.3
29 Finlandiya 59.0
30 Hirvatistan 58.1
31 Slovak Cumbhuriyeti 57.6
32 Romanya 55.3
33 Yugoslav Fed. Cum. 51.7
34 Slovenya 49.2
35 Bosna Hersek 43.4
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EK 2. ULUSLARARASI ORNEKLER
AVUSTRALYA

Kaynak: European Observatory on Health Care Systems (2002)’den uyarlan-

mistr.

Avustralya’da bircok hizmet ve sunucu tirling, bir dizi finansman ve dizenle-
yici mekanizmay1 iceren karmasik bir saglik hizmetleri sistemi vardir. Federal hiku-
met; saglik sisteminin 6nemli bir boliminin finansmanini saglayarak ve ilaclar ile
yasl bakim hizmetlerini (bakim evlerini) stibvanse ederek saglik hizmetlerini sun-
mak yerine finanse eder. Eyaletler ise temel olarak, federal mali yardimlarin da kat-
kistyla; kamu hastanelerinin, ruh sagligi hizmetlerinin ve toplum sagligi hizmetleri-
nin finansmani ve idaresinin yanisira saglik calisanlarinin dizenlenmesinden de so-
rumludur. Ozel calisan hekimler topluma dayali saglik ve dis saghigi hizmetlerinin
onemli bir kismini yerine getirirler; Gilkede buyik bir 6zel hastane sektorii vardir.

Finansman

Avustralya; 2000 yilinda GSMHnin %8.5’ini saglik alaninda harcamistir. Harca-
malar yillik ortalama %4in tzerinde artis gostererek son 10 yilda stirekli artmustir.
Satin alma giicii paritesine gore kisi bast saglik harcamast 1998 de 2,085$’dir (Iingil-
tere icin bu rakam 1,510$°d1ir). Avustralya’da kamu sektortiniin toplam saglik harca-
malart icindeki payt (%71) bazi OECD iilkeleri (birinci basamak ve ayni zamanda
hastane hizmetlerinin sunumunda 6zel sektoriin 6nemli dlciide payir oldugu icin)
ile karsilastirildiginda oldukca dusiktir. 1999-2000 doneminde saglik harcamalari-
nin %48’i federal hikiimet tarafindan karsilanirken, eyaletler ve yerel yonetimlerin
katkist %23 (yerel yonetimlerin payi cok kiictiktiir) olmus, kalan %29 ise 6zel kay-
naklardan gelmistir.

Avustralya’da, 2000 yilindaki gelirlerin %71.2’sinin kamu kaynaklarindan sag-
landigi, agirliklt olarak kamu tarafindan finanse edilen bir saglik hizmetleri sistemi
vardir. Federal hikimetin saglik fonu genel vergiler yoluyla elde edilir ve devletin
saglik sigortast sistemi olan “Medicare” kapsaminda toplanan paralarla desteklenir
ki, bu destegin miktar: federal hitkimetin saglik harcamalarinin yaklasik %20’sine
ve toplam ulusal saglik harcamalarinin yaklasik %8.5’ine karsilik gelir. Toplam sag-
lik harcamalarinin %16.2’si cepten ddemeler, %7.1'i 6zel saglik sigortasi ve %5.5i
de diger kaynaklardan karsilanur.
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Kapsam

Avustralya’da; devletin saglik sigortasi sistemi olan “Medicare” kanaliyla, 6de-
me glcline bakilmaksizin herkese saglik hizmetlerine ulasma imkani saglanmustir.
Saglik hizmetlerinin finansmanit genel vergiler ve gelire bagli zorunlu saglik primle-
ri yoluyla karsilanir. Tamamlayict 6zel saglik sigortast istege baglidir ancak giint-
muzde devlet tarafindan kuvvetle tesvik edilmektedir. Sigorta hizmetlerinden,;
Avustralya’da ikamet eden Avustralya vatandaslari, daimi vizesi olanlar ve Yeni Ze-
landa vatandaslart faydalanabilmektedir.

Tamamlayict Ozel Saglik Sigortasina sahip niifusun orani Aralik 1998'de %30
iken; 6zel sigorta yaptiranlara uygulanan stibvansiyonlar ve yaptirmayanlara getiri-
len vergi artinmlarinin ardindan Mart 2001°de %45’e yiikselmistir. Ozel saglik sigor-
tast olmayan yuksek gelir gruplart icin uygulanan artirilmis vergi uygulamast, ilk or-
taya ciktigt Temmuz 1997’den beri devam ettirilmektedir. Ulusal hiikiimetin bunda-
ki amact; “Medicare’in kuruldugu 1984’ten beri 6zel Uyeliklerde goriilen distisiin
durdurulmasi ve daha genc ve saglikli olan bireylerin 6zel saglik sigortasina gec-
meleri ve devam ettirmelerinin saglanmasiyla, Giyelerin genel risk profilinin iyilesti-
rilerek bunun sonucunda da primlerin diismesi beklentisiydi. Ancak; 6zel saglik si-
gortast fonlart 2002 baslarinda -artan taleplerden kaynaklanan maliyet artislart ge-
rekcesiyle- primlerini artirmislardir.

Teminatlar

Saglik hizmetleri siibvansiyonlari, Saglik Teminatlart Listesi'nde bulunanlarla si-
nirlidir. Bu listede bulunanlar arasinda; genel pratisyen ve uzman muayene tcret-
leri, radyoloji ve patoloji tahlilleri, optometristlerin yaptig1 goz tahlilleri ve hekim-
ler tarafindan yapilan cerrahi ve terapotik islemler vardir. Saglik Hizmetleri Danis-
ma Komitesi; maliyet etkililik kriterlerini de iceren kanita dayali bir yaklasimi kul-
lanarak, listeye hangi yeni saglik hizmetlerinin ve teknolojilerinin eklenmesi gerek-
tigi konusunda Saglik Bakant'na onerilerde bulunur. “Medicare” hak sahipleri; tc-
retsiz (eger hekim faturay1 “Medicare’e keserse) ayaktan saglik hizmetlerinin yani-
sira Eyalet tarafindan fonlanan hastanelerde kamu hastalart olarak Ucretsiz yatak,
saglik, hemsirelik ve diger hizmetleri Uicretsiz olarak alabilmektedirler. Alternatif
olarak, “Medicare”den biraz yardim alarak, kamu veya 6zel hastanelerde 6zel has-
ta olarak tedaviyi tercih edebilirler.
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Ila¢ Teminat Uygulamas: (The Pharmaceutical Benefits Scheme - PBS), genel
hak sahipleri ve ayricalikli hak sahipleri (emeklilik ve diger hak sahipligi kartlarina
sahip olanlar) olmak tizere iki grup icin kapsamli olarak hazirlanmis onayli ilaclar
listesinde yer alan ilaclarin satin alinmasinda stibvansiyon uygular. PBS listesinde
yer almayan ilaclara siibvansiyon uygulanmaz. Su hizmetler “Medicare” kapsami di-
sindadir: dis tedavileri, ambulans hizmetleri, evde bakim, fizyoterapi, mesguliyetle
tedavi, konusma tedavisi, elle fititk tedavisi (chiropractic) ve podiyatri hizmetleri,
psikolog seanslari, gbrme ve isitme gerecleri ve protezleri ve “Medicare” kapsamin-
da klinik acidan gerekli goriilmeyen kozmetik amacli cerrahi gibi ubbi hizmetler.
1984 yilinda “Medicare’in devreye girmesinden sonra 6zel sigortalarin ayaktan hiz-
metleri kapsamasi engellenmistir. Ancak “Medicare” tarafindan kapsanmayan dis ve
g0z hizmetleri (gozlikler ve kontakt lensler), fizyoterapi, elle fitik tedavisi ve alet-
leri gibi bazi yan maliyetler ve la¢ Teminat Uygulamasi kapsaminda olmayan rece-
teli ilaclar bir noktaya kadar 6zel saglik sigortast fonlari tarafindan karsilanabilmek-
tedir. Bireylerin faydalanabilecegi tibbi hizmetlerin miktar1 konusunda bir sinirlama
yoktur. Saglik hizmetleri teminatlart kisitlamaya tabii degildir.

Tedarik

Avustralya’da finansman ve tedarik unsurlarinin birbirinden ayri oldugu kap-
samli bir sistem yoktur. Odeme yontemleri de farklilik gosterir: Tibbi muayeneler
geriye donlk olarak odenir, ila¢ fiyatlart dizenlenir ve bakim evleri tcretleri giin
hesabina gore ddenir.

Ayaktan ve birinci basamak hizmetler icin, federal hiikiimetin 6demesini yapa-
cagt saglik teminatlarinin liste fiyatlari, “Medicare Teminat Listesi” ile olusturulur.
Genel pratisyenler; hizmet-basina-6deme olarak dogrudan hastalarina fatura kese-
bilirler veya hizmetlerinin karsiliginda liste fiyatinin %85’i Gizerinden faturay: Saglik
Sigortast Komisyonu’'na gonderebilirler. Geri 6demelerde 6nemli gecikmeler goril-
memektedir. Federal hiikiimet; “Medicare Teminat Listesi” uygulamasi yoluyla, 6zel
calisan genel pratisyenler ve uzmanlart etkileyebilmektedir. Hizmetlerin gereksiz
kullanimint 6nlemek amaciyla, genel pratisyenlerin uygulama kaliplart Saglik Sigor-
tast Komisyonu tarafindan dikkatle incelenir. Saglik Teminatlart Listesi, saglik ticret-
lerinde indirim aract olarak kullanilsa bile (ancak aynit zamanda 6demeleri given-
ce altina almaktadir), 6demeler, klinik uygulamalari degistirecek bir baski aract ola-
rak kullanilmaz.
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Hastane hizmetleri icin "Avustralya Saglik Hizmetleri Anlasmalart" kapsaminda
federal hiikiimet; kamu hastanelerine aktarilmak tizere eyaletlere cesitli performans
Olcimlerine tabi olan ve ileriye doniik blok ddenekler gonderir. Kamu hastaneleri-
nin cogu eyaletten aldiklari fonlarin yonetiminden sorumludur. Eyaletlerin cogu ar-
tik hastaneleri sabit prospektif biitceler ve DRG 6demeleri bilesiminden olusan bir
yontemle fonlamaktadir. Avustralya, 1985’te Amerika Birlesik Devletleri'nin DRG
6deme yonteminin pilot uygulamalarina baslamistir ve su anda DRG sistemlerinin
karmasikliklarina dair 15 yilt askin bir deneyimi vardir. Avustralya; halen 667 kate-
gorisi bulunan kendi standart siniflandirma sistemini Avustralya Ulusal Teshise Da-
yali Hastalik Siniflandirmalari (Australian National Diagnostic Related Groups - AN-
DRGs) adi altinda olusturmustur. Artik tim eyaletler (New South Wales hari¢) ka-
mu hastanelerinin fonlanmasi icin DRG sistemini kullanmaktadir. New South Wales,
hastane 6demelerinin finansmani icin buytk 6l¢ekli bir niifus fonlamasina sahiptir
ve vaka bilesimi bilgilerini daha cok bir yonetim araci olarak kullanmaktadir.

Sorunlar
e Hastanelerde elektif cerrahi miidahaleler icin bekleme listeleri.
e Hastanelerde egitimli hemsire acigi.

e Federal hukiimetin insanlart 6zel saglik sigortast yaptirmaya tesvik icin uygu-

ladig1 vergi indirimlerinin maliyeti.
FRANSA

Kaynak: European Observatory on Health Care Systems (2002)'den uyarlanmustir.

Fransiz saglik sistemi, agirlikli olarak gelir vergileri ve calisan ve isverenlerden
gelen sosyal saglik sigortasi katilim paylart ile finanse edilmektedir. Saglik hizmet-
leri tedariki ve 6demeleri, saglik sigortast programlari ve devlet tarafindan 6den-
mekte ve 6zel hekimler ile kamu ve 6zel (kir-amacl ve kdr-amacsiz) hastaneler ta-
rafindan sunulmaktadir. Ayaktan tedavi sektoriindeki genel pratisyenlerin ve uz-
manlarin biytik bir kismina hizmet basina esasina gore, tizerinde anlasilmis fiyat ta-
rifelerine uygun olarak 6deme yapilirken, kamu hastanelerinde calisanlara maas ve-
rilmektedir. Fransiz hastalarin hekimi ve hastaneyi secme hakki vardir.
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Finansman

2000 yilinda ortalama kisi bast saglik harcamalari 253 EUR olarak belirlenmistir
ve bunun icinde hekim muayeneleri icin 6denen katki paylarina yonelik ortalama
harcama 10 EUR’dur. Tim katk: paylari, tamamlayici istege bagl saglik sigortasi
(VHD) policeleri kapsaminda geri 6denebilir. Geri 6demenin miktari policeye gore
belirlenir. Yillik olarak cepten 6deme sinir1 veya cepten ddemeler icin vergi kolay-
liklart yoktur. Ancak yiksek faturalardan kacinmanin iki yolu vardir: (1) ciddi has-
talig1 olan kisiler ve 200 EUR’dan fazla tutan hastane islemleri icin katki payi mu-
afiyetleri (ticket moderateur) ve (2) diisik gelire sahip olanlar icin tcretsiz tamam-
layict VHI sigortast.

Bu ise yonelik vergiler: (1) Genel sosyal katilim payt (CSG): toplam gelire da-
yali bu vergi, 1998’den beri calisanlarin 6dedigi sosyal saglik sigortas: katilim pay-
larinin biytk bir kisminin yerine gecmistir. CSG orani % 5.25'tir (%3.95’1 emeklilik,
issizlik teminatlart ve hastalik teminatlart icindir). CSG 1997°de saglik hizmetlerinin
% 6.2’sini ve 1998’de %30.1’ini finanse etmis olup halen saglik sigortast fon gelirle-
rinin ticte birini teskil etmektedir. (2) ilac firmalar tarafindan édenen (satislara ve
tanitim harcamalarina dayaly) vergiler. (3) Tutlin ve alkolden alinan 6zel vergiler; bu
vergiler ana sigorta fonuna tahsis edilmekte ve bu fonun gelirlerinin %3.4"iinti olus-
turmaktadir.

Ayrica sosyal saglik sigortasi katilim paylari, saglik sistemi icin ana bir finans-
man kaynagidir. Bu katilim paylari, kendi namina calisanlar ve ciftciler icin gerile-
yen (regresif) tarzda, maasl ¢alisanlar icin orantisaldir. Toplam katilim pay: briit ge-
lirin %13.55’1 olup (tavan yoktur), isverenin payt %12.80, calisanin payr %0.75'tir. is-
tege bagli saglik sigortast primlerinin hesaplanmasi icin genel bir kural yoktur.

Kapsam

Fransa'da yasal olarak ikamet eden herkes kamu saglik sigortast kapsaminda-
dir. Niifusun sigortadan ¢ikmasi s6z konusu degildir. Son doneme kadar; hak sahi-
bi olmanin temeli ¢alisma durumuna bagliyken, Ocak 2000 tarihinde uygulamaya
baslanan Genel Saglik Glivencesi Yasast (Universal Health Coverage Act) (CMU)
uyarinca, kamu saglik sigortast kapsaminda olmayan kticik bir nifus kesimi de
Fransa’da ikamet ediyor olmalarina dayanarak kamu sigortast kapsamina alinmustir.
Uc temel saglik sigortas: programi niifusun %96’sin1 kapsamaktadir. Calisanlarin Si-
gortalanmast I¢in Ulusal Fon’'un (National Fund for the Insurance of Employed Wor-

185



kers) kapsama orani niifusun %83’tudur. Nufusun sigortact se¢cme hakk: yoktur.
Fransa’da yasayan herkes mesleki durumlarina ve ikamet ettikleri yere gore bir sag-
lik sigortast programu ile iliskilendirilmektedir. 2000 yili verilerine gore niifusun
%806’sinin ek bir (tamamlayict) istege bagli saglik sigortast bulunmaktadir. Dustik
gelir diizeyindeki kisiler icin Gicretsiz tamamlayicit VHI giivencesi saglayan CMU’nun
2000 yilinda uygulanmaya baslanmasindan sonra, %7.2’lik bir kesim daha VHI kap-
samina girmis ve tamamlayict VHI tarafindan kapsanan niifus orani %901 gecmistir.

Hastalar; sevk olmadan ya da basvuru sayisina herhangi bir kisitlama getirilme-
den, 6zel veya bir hastane polikliniginde calisan herhangi bir genel pratisyene ve-
ya uzman hekime basvurabilirler. Hastalar tercih edecekleri 6zel veya kamu hasta-
nesine yatirilirlar. Uygulamada; kanunen taninmis bu haklarin, finansal engellere
(katkt payy) veya kirsalda ve varoslarda oturanlarin cografi acidan ulasabilirlikleri-
ne bagli olarak bazi istisnalari vardir. Hastalarin tek bir saglik dosyasi yoktur (yerel
aglarla yapilan bazi uygulamalar disinda) ancak hastalarin akilli kartlarinda - saglik
sigortast fonu uyeligi ve katki paylarindan muaf olup olmadiklarina dair bilgiler de
dahil olmak tzere- idari bilgiler yer almaktadir.

Teminatlar

Onayli prosedurler; saglik sigortast programlart ve Mesleki Prosediirlere Dair
Resmi Fiyat Tarifesi Daimi Komitesi'nde (Permanent Committee on Official Schedu-
les of Professional Procedures) temsil edilen meslek gruplart tarafindan ortaklasa
belirlenir. Bu 6nerilerin Saglik Bakanligt tarafindan onaylanmasit gereklidir. Onayli
tibbi gereclerin listesi, Tibbi Urlinler Ekonomi Komitesi (Economic Committee for
Medical Products) tarafindan hazirlanir ve giincellenir. Bu kurallar, sadece hizmet-
basina-d6deme sektort (yani, 6zel ayakta tedavi ve 6zel hastanelerde) icin gecerli-
dir. Kamu hastanelerinde yapilan tim teshis ve tedavi islemleri, 6zel sektorde geri
6deme yapilmasa bile, genel biitce kapsamindadir. Ancak kamu hastanelerinin,
kozmetik cerrahi gibi belli bazi islemleri uygulamalarina izin verilmez.

Sorunlar

e Saglik hizmetleri arzi: Hekimlerin ve diger meslek gruplarinin tatminsizligi ve
saglik hizmeti calisanlari ile anlasma yapmanin giderek zorlasmasi. 1996’da, hekimle-
rin alacaklart Gcretlere bir tavan koyan biiytk bir reformun gerceklesmesinden beri,
hekimlerle olan iliskiler kotiilesmistir. Hekimlerin ana sendikast, saglik sigortasi prog-
ramlart ile hi¢ bir anlasma imzalamadig: icin mevcut durumda ne pratisyen hekimler
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ne de uzman hekimlerle yapilmis anlasmalar mevcuttur. Halen genel pratisyenler ca-
lisma dist saatlerdeki hizmetler icin greve gitmekte, Gicretlerinde biytk bir artis talep
etmektedirler ve bazi bolgelerde izinsiz olarak Ucret tarifelerini artirmislardir.

e Hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin demografik yapisi: Ge¢mis yillarda tip
fakiltelerinde uygulanan kotalar nedeniyle hekim sayist azalacaktir. Bircok kisi, he-
kim acigt olacagindan endise duymaktadir ve ayrica bununla beraber, hekimlerin
cografi dagilimt sorunu da giindeme gelmektedir. Bazi kirsal veya varos bolgelerin-
de halen calisacak hekim bulunmasinda sikintilar yasanmaktadir. Tartisilan konular
arasinda, hekimlerin calisacaklari yeri secme haklart konusu da bulunmaktadir.

e Degisen ihtiyaclar ve talepler: Sistemde hasta haklari ve hastalarin "sesi"nin
duyurulmasi. Halen mecliste bir hasta haklari yasasi ve saglik sisteminin kalitesi
uzerinde gortismeler yapilmaktadir. Yasa tasarisinda, hasta haklarini artirmaya ve
yaptirimlara yonelik maddeler bulunmaktadir. Genel olarak; ihtiyaclarin karsilanma-
st ve sorumlulugun artirilmasina yonelik olarak, saglik hizmeti kullanicillarinin sis-
tem icinde seslerinin daha cok duyurulmasi amaclanmaktadir. Nifusun yaslanmasi
ve bunun saglik hizmetleri ihtiyact Gizerindeki etkileri ve maliyeti sikint1 yaratan bir
baska konudur.

POLONYA
Kaynak: OECD (2000a)’den uyarlanmistir.
Finansman

Kamu saglik sektorti buyiik olcide gelirlerden alinan primlerle finanse edil-
mektedir. Calisanlar, ticretlerinden sosyal sigorta primleri kesildikten sonra kalan
briit gelirleri tizerinden %7.5 6demektedir. Sakatlik, emeklilik gibi diger teminatlar
da prim kesintisine tabidir.

Kapsam

1999’da yeni bir ulusal saglik sigorta sistemi uygulamaya konmustur. Bu reform,;
merkezi olarak kontrol edilen ve biitceye dayali sistemden; desantralize, cok sayi-
da bolgesel fon ve tilke capinda kapsayiciligt olan 6zel bir fon kanaliyla calisan ve
sigortaya dayali sisteme gecis gibi dnemli bir degisimi saglamistir. Bu saglik fonlari
kar-amacl sigorta sirketleri degildir ve bir vergi araciligtyla finanse edilmektedirler.
Reform ayni zamanda birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesini ve bu
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kapsamda aile hekimlerinin roliiniin artirilmasini da amaclamaktadir. Issizler dahil
herkes sigorta kapsamindadir ve issizlerin katilim paylart devlet biitcesi tarafindan
finanse edilmektedir. Ancak yeni sistemin belli bazi eksiklikleri vardir ve su ana ka-
dar aktif kamuoyu destegini kazanamamustir.

Saglik Bakanligi, mevcut 16 bagimsiz, bolgesel Saglik Fonu'nun yerini almasi icin
bir Ulusal Saglik Fonu olusturmak istemektedir. Bolgesel hiikiimetler tarafindan de-
netlenen, kendi kendini yoneten fonlar olan Saglik Fonlari, Saglik Bakanligi'nin plan-
larint veya onceliklerini dikkate almaksizin kendi politikalarint olusturmakta 6zgtir-
dir. Fonlar; yerel saglik hizmet sunuculart ile hizmetler ve siirecler icin sozlesmeler
yaparken, merkezi ve yerel hiikiimetler ise kamu sagligi ve saglik politikalarindan so-
rumludurlar. Ulusal Saglik Fonu Yasast Taslagi halen yasalasma stirecindedir.

Tedarik

Hastanecilik sektoriintin gelismesi icin énemli bir girdi; tim ilgili katilimcilarin
dogru verilere ulasmasini saglayacak yeterlilikte bir veri tabani ve muhasebe siste-
midir. Polonya; hastanelere ve kliniklere yonelik olarak, maliyetleri piyasa fiyatlari-
na gore hesaplayan ve sermaye deger kayiplarini da iceren yeni bir standart mali-
yet muhasebesi sistemi de dahil olmak tizere, yeni bir bilgi sisteminin gelistirilme-
si ve kullanilmasi icin harekete gecmistir. Hastaya dayali (kaynak kullaniminin ve
herbir hastalik episodunun analizine imkan veren, hastay1 saglik hizmetleri sistemi-
nin farkli dizeylerinde izleyebilen) yeni bir kayit sistemini deneme asamasindadir.
Bu cabalar; baz tilkelerde hastane etkinligini oldukca artirict etkileri kanitlanmis
olan Teshise-Dayali-Hastalik-Siniflandirmasi (DRG) tiirti bir 6deme sisteminin gelis-
tirilmesini kolaylastiracaktir.

Ancak saglik sisteminin bilgisayarla isletilen hale gelmesi, kurumsal ve finansal
reformlarin gerisinde kalmaktadir ve bilgi araclarinin tim saglik fonlarinda uyumlu
olmasinin saglanmast icin daha cok caba sarfedilmelidir. Hastane karar verme sii-
reclerinin etkinligi icin bir ana gereklilik ise nitelikli yoneticilerdir. Bu 6zellikle, de-
vam etmekte olan mali 6zerklesme slireci ve hastanelerin saglik fonlari ve hizmet
sunuculari ile sozlesmeler yapacaklart yeni rolleri acisindan énemlidir.

Hizmet Sunumu

Polonya saglik sistemi; kismen tlkenin eski idari yapilanmasina bagli olarak,
hizmetleri oldukca karmasik ti¢ katmanlt bir yapt araciligiyla sunmaktadir. Bu t¢
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katman; merkezi diizey, bolgesel diizey ve 6zerk saglik hizmeti idari birimlerinin
bulundugu yerel dizeyden olusur. Merkezi diizeyde Saglik Bakanlig:, tip fakiiltele-
ri hastaneleri, tibbi arastirma enstitiileri ve saglik personelinin mezuniyet dncesi ve
sonrast egitimi de dahil, ulusal saglik hizmetleri programlarindan dogrudan sorum-
ludur.

Son donemde yetkilerin bolgelere ve yerel diizeye devredilmesi ve saglik sek-
torinde artan Ozellestirmeler, Saglik Bakanliginin hizmet sunumundaki rolini
azaltmistir. Ayrica saglik sigortasinin uygulanmaya baslamasiyla, merkezi hiikiime-
tin finansmandaki roli de azalmistir. 1992’den beri fonlarin dogrudan Maliye Ba-
kanligr'ndan gelmesi nedeniyle, bolgelerin 6zerkligi ve Saglik Bakanligi'ndan ba-
gimsizligt artmustir.

Uzun donemli saglik hizmetleri hem hastanelerde hem de sanatoryumlarda ve-
rilmektedir. Yerel hastaneler; uzmanlarin calistigt poliklinikler, teshis ve fizyoterapi
bolimleri ve acil servisleri araciligiyla kapsamli bir ayakta tedavi saglamaktadirlar.
Bazi bakanliklar (Savunma, icisleri, Adalet ve Ulastirma), kendi calisanlart ve bun-
larin bagimlilar icin benzer saglik kuruluslar isletmektedir. Bu kuruluslar hem
ayakta hemde yatakli hizmet vermektedir. Bunlarin ila¢ ve maas 6demeleri Saglik
Bakanlig1 biitcesinden karsilanmakta, saglik-dist personel maaslari, bakim giderleri
ve yatirimlar ilgili bakanliklar tarafindan finanse edilmektedir.

Bu paralel sistemler; ek bir kapasite kaynagit olusturup hasta yatak sayisinin yak-
lasik %10™unu teskil ederken, Saglik Bakanligi'na karst sorumlu olmayislari ve ulusal
esgidimin zayif olmast nedeniyle, saglik kuruluslart acisindan mikerrerlige ve ih-
tiyac fazlast kapasiteye yol agmaktadirlar. Polonya’da 6zel saglik hizmetleri sunumu
sinirlt miktardadir ancak son yillarda hizli bir artis gostermektedir. Komiinist rejim
doneminde yasal olarak verilebilen 6zel saglik hizmetleri, 1988 yilinda "Ekonomik
Faaliyetler Yasasi"nin cikmasiyla birdenbire cogalmis, genellikle buiytik sehirlerde
bulunan bazi 6zel sirketler, ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri icin tesisler acmislar-
dir. Bunlarin buyiik bir kismi hizmet basina 6deme esasina gore calismaktadir.

1990’dan beri, ilac Ureticilerinin ve ila¢c depolarinin 6zellestirilmesi siireci de-
vam etmektedir. Sanayideki 57 isletmenin 39'u 6zel sektoriindir. Devlete ait olan
digerlerinin Polonya pazarindaki payt %50’den (1998) fazladir. Eczaneler ise hizla
ozellesmistir. 1990 ve 1997 yillart arasinda, ¢zel sektordeki eczane orani %44’den
%93’e yikselmistir.
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Sorunlar

Polonya’'nin saglik hizmetleri sisteminin; merkezi vergiler yoluyla finanse edi-
len sistemlerde ve 6zellikle Sovyet sisteminde siklikla gortilenlere benzer sorunlari
olmustur ve bunlar halen devam etmektedir. Bu sorunlar su sekilde 6zetlenebilir:

GSMH’dan saglik hizmetlerine ayrilan payin kiicik olmast,

Kaynaklarin merkezden ve esit olmayan sekilde tahsisi;

Yerel ihtiyaclarin yeterince karsilanamamast;

Dustk kaliteli birinci basamak saglik hizmetleri, uygun olmayan sevk siste-
mi, yatakli hastane hizmetlerinin asir1 kullanimy, ila¢ ve yliksek teknoloji gerecler
acisindan yetersizlikler.

MACARISTAN
Kaynaklar: OECD (2003) ve OECD (2000b)’den uyarlanmuistir.

Macar saglik sistemi temel olarak; kapsamli, zorunlu, istihdama dayali, hem te-
davi hem de ntfus acisindan genel kapsayiciligr olan ve katilim payr 6demelerine
bakilmaksizin tim vatandaslarin faydalanabildigi, ulusal bir saglik sigortas: progra-
mudir. Mevcut yapilar 1990’da olusturulmustur. Bu tarihten 6nce, saglik hizmetleri
sistemi ayri bir biitcesi veya muhasebe sistemi olmadan devletin bir parcas: olarak
hizmet vermekteydi. Yeni program cercevesinde, "Ulusal Saglik Sigortast Fon Yone-
timi" (National Health Insurance Fund Administration - HIFA)'nin; hastaneler, ayak-
ta tedavi klinikleri ve bagimsiz hekimlerle performansa dayali s6zlesmeler yapma-
ya baslamasiyla birlikte, tedarik ve hizmet sunumu islevleri birbirinden ayrilmuistir.
HIFA'nin gelirlerinin biytk bir kismi, calisan ve isverenlere yonelik, maaslardan ke-
silen ve kisi basina alinan vergilerden olusmaktadir. Bunlar merkezi biitceden dog-
rudan yapilan siibvansiyonlarla desteklenmekte olup yatirimlar ise, tesislerin cogu-
nun mal sahibi olan devlet ve yerel yonetimler tarafindan finanse edilmektedir.
Toplam harcamalarin giderek buylyen bir kismi, 6zel olarak katki paylariyla (ilag-
lar, baz1 dis saglig: hizmetleri ve protezler), dogrudan hizmet sunuculara yapilan
"masa alti" 6demeler ("siikran bedeli" olarak adlandirilmaktadir) ve dogrudan cep-
ten 0demelerle finanse edilmektedir.

Finansman

Macaristan’da 2001 yili toplam saglik harcamalart (kamu ve 6zel) GSMH’nin
%06.8'ine karsilik gelmektedir. Macaristan’da GSMH icindeki saglik harcamalart pa-
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y1, sadece daha ylksek gelir seviyesine sahip OECD tilkelerinden degil, aynt za-
manda Cek Cumhuriyeti, Portekiz ve Yunanistan gibi tlkelerden de dustktiir.
OECD ortalamasi olan 2,117 ABD$ (satinalma giicii paritesine gore) ile karsilastiril-
diginda kisi basi saglik harcamalart 911$’dur.

1990’larda, Macaristan’da kisi bast saglik harcamasi gercek fiyatlarla yilda sadece
ortalama %1.5 oraninda artarken, bu oran OECD tlkerinde yilda ortalama %3.3 olmus-
tur. 2000 ve 2001°de, saglik harcamalari daha hizli artarak toplam saglik harcamalarin-
da yillik %4.5’e, kamu harcamalarinda %2.4’e ulasmistir. Ancak bu miktarlar yine de
bircok OECD tlkesindeki kamu saglik harcamalarinin biiyiime hizinin altindadur.

Bu yonelimin ana sebeplerinden biri, pazar ekonomisine gecisin kamu saglik
harcamalarinda genel olarak bir azalmaya sebep olmasi ve saglik sisteminde biitce
aciklarinin kisa donemli yonetiminin saglik sisteminin kaynak ihtiyacinin 6ntine
gecmesidir. Tlac harcamalarinin oraninin yiiksekligi, Macaristan’daki saglik harcama-
larinin belirgin bir 6zelligidir. Daha dusiik gelir seviyesindeki OECD tlkelerinde,
ilaclarin uluslararasi piyasa fiyati ve iscilik maliyetlerinin genellikle ulusal ticret ya-
pilarina dayanmasina da bagl olarak, saglik harcamalar: icinde ila¢ harcamalart da-
ha buyik bir oranda olmaktadir. Sadece Slovak Cumbhuriyeti'nde ila¢ harcamalari-

nin orant Macaristan’dan daha ytiksektir.
Sorunlar

Ekonominin 6deme giicinin de gelisecek olmasina ragmen, gelecekte saglik
sistemi Uzerindeki maliyet baskilarinin artmas: muhtemeldir. Daha 6nceki siyasi re-
jimin uzun streli ihmali, saglik calisanlarinin Gcretlerinin artirilma ihtiyaci, mevcut
teknolojik altyapinin yenilenmesi ve demografik baskilarin timi, maliyetleri artiri-
c1 bir etki yaratacaktir. Maliyet kontrol politikalart uygulanirken, ekonominin 6de-
me glcindeki gelismeler, sunulan hizmetlerin nitelik ve niceligini, Avrupa tlkele-
rindeki mevcut seviyelere hizla yiikseltecek sekilde, artirmalidir. Herhangi bir sag-
lik reformundaki temel konu, vatandaslarin daha saglikli yasam bicimleri secerek
ve saglik konusunda daha proaktif olarak, kendi sagliklari konusunda daha cok so-
rumluluk sahibi olmalarina yardimci olabilmektir.

MEKSIKA

Kaynak: DSO Meksika Ulke Profili Dokiimanr'ndan istatistikler de kullanilarak
Frenk (2003)’den uyarlanmustir. (http://www.who.int/country/mex/en/).
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Meksika; tist-orta gelir grubuna mensup, satin alma giicii paritesine uyarlanmis
kisi bast GSMH’s1 8,903 ABD$ olan 102 milyon niifusa sahip bir tlkedir. Dogusta
beklenen yasam stiresi erkekler icin 71.7, kadinlar icin 77.0’dir. Meksika saglik sis-
teminin tarihcesi, Saglik Bakanlhigi'nin ve Meksika Sosyal Giivenlik Kurumu’'nun
(IMSS) kurulduklari yil olan 1943’e dayanir. Meksika saglik sistemi, olusturuldugu
glinden beri, ekonominin formal sektoriindeki sigortalilarla sigortasiz yoksullar ara-
sindaki bosluk nedeniyle dikkat ¢cekmistir. 1960’larin sonlarinda sistem, kirsal bol-
gelerdeki bircok yoksula ulasamiyordu ve bircok hane halkinin genellikle dustik
kaliteli, dizenlenmemis hizmetler sunan 6zel piyasada, kendi kaynaklarini kullana-
rak hizmet almasi gerekiyordu. Son zamanlarda Meksika saglik sistemi, bnemli bazi

basarilara ulasmuistir.
Finansman

Toplam saglik harcamalar, yarisi kamu kaynaklarindan diger yarist 6zel olmak
lizere, Kkisi bast 544$ veya GSMH'nin %06.1’idir. Sigortasizlar icin saglik hizmetlerinin
desantralizasyonu, Saglik Bakanliginin liderlik roliine yogunlasmasina firsat vermis-

tir. IMSS’nin mali temeli saglamlasmustir.

2001-2006 yillarini kapsayan Ulusal Saglik Plani, bes temel hedef belirlemistir:
(1) Meksika vatandaslarinin saglik durumunun gelistirilmesi; (2) saglikta esitsizlik-
lerin giderilmesi; (3) kamu ve 6zel sektortin etkililiginin artirilmast; (4) saglik icin
adil finansman saglanmasi ve (5) saglik sisteminin, ¢zellikle kamu kurumlarinin,
glclendirilmesi. Meksika’da, ihmallerin azaltilmas: ve saglikta hakkaniyetin tesis
edilmesi amaciyla hem kirsal hem de kentsel alanlarda yoksulluk icinde yasayan

halkin temel saglik hizmetlerine ulasabilirligi artirilmaktadir.
Kapsam

Cogu Meksikali, temel saglik hizmetlerine kamu kurumlart yoluyla ulasabilse
bile, alinabilecek hizmetlerin kalitesinde buytk farkliliklar mevcuttur. Fakir ya da
zengin, bircok Meksikali, kamu saglik kuruluslarindaki hizmetlerin ulasilabilirliginin
veya kalitesinin zayif olmasindan dolay: ¢zel saglik hizmet sunucularina ¢deme

yapmay1 tercih etmektedir.

Ayrica, PROGRESA programi yoksullart "sartli" nakit transferi - eger belirli ko-
sullara uyarlar ve belirli bazi hizmetleri kullanirlar ise yoksul ailelere saglanan ne-
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gatif bir vergi- kapsaminda ele almaktadir.12 Program kapsamina Meksika nifusu-
nun %20’si dahil olmustur ve program bu grup icin toplam gelirlerinin %20’sini tem-
sil etmektedir. Saglik icin; eger aile bireyleri - 6zellikle anneler ve cocuklar - yilda
belirli bir sayida muayene olurlarsa kendilerine 6deme yapilmaktadir. Program sa-
yesinde okullarda kayit orant yiikselmis, cocuk beslenme bozukluklart seviyelerin-
de ve hastaliklarinda diisme gortilmiis ve genel olarak yoksulluk azalmistir. PROG-
RESA programui fakir aileleri belirlemek icin iki asamali bir yontem kullanmaktadir:
ilk asama niifus sayimindan toplulugun belirlenmesi, ikinci asama ise temsili orta-
lama testleri (proxy means tests)’dir.

Teminatlar

Kirsal bolgelerdeki yoksul kesimi hedef alan temel bir teminat paketinin yaygin-
lastirlmasina calisilmaktadir. Bu paket kapsaminda; temel hanehalk: saglik 6nlemle-
ri, aile planlamasi, prenatal, perinatal ve postnatal bakim, beslenme ve gelisimin ta-
kibi, bagisiklama, ishal ve buna bagli dehidratasyonun tedavisi, sik gortlen paraziter
hastaliklarin tedavisi, akut solunum yolu hastaliklarinin tedavisi, veremin énlenmesi
ve tedavisi, hipertansiyon ve diyabetten korunma ve tedavisi, kazalardan korunma ve
yaralanmalarda ilk miidahale ve sagligin gelisimi icin halkin egitimi yer almaktadir.

Sorunlar

Hizmetlerin kalitesi hala bir sorundur. Kamu sektorii saglik kuruluslart genel
olarak tekel konumunda calismakta oldugundan, tiiketicilerin fazla secim sansi yok-
tur, tiiketici ihtiyaclarina cevap verme veya hizmetlerin kalitesi yoniinde fazla bir gi-
risim bulunmamaktadir. Son zamanlara kadar, dizenli bir akreditasyon siireci mev-
cut degildi. Hastane hizmetlerinin kalitesi buytik farkliliklar gostermektedir. Kalite
sorunlari, yetersiz techiz edilmis, malzeme eksikligi olan ve sertifikast bulunmayan
bircok kiictik birimin bulundugu 6zel sektorde de yaygin olarak goriillmektedir.

TAYVAN
Kaynak: Morlock (basimda); Cheng (2003); Lu ve Hsiao (2003).

Tayvan Ulusal Saglik Sigortast (National Health Insurance - NHI) programini
1995’te olusturmustur. Ulusal Saglik Sigortast Biirosu'ndaki (Bureau of National He-

(12) PROGRESA;"Programa de Educacion, Salud y Alimentacion" yerine kullanilan bir kisaltmadir — Turkgesi, "Egitim,
Saglik ve Beslenme Programi".
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alth Insurance - BNHI) Sigortacilik Dairesi; herkesin sigortalanmasinin saglanmast,
grup sigortast basvurularina danismanlik hizmeti verilmesi, NHI kartlarinin verilme-
si ve yenilenmesi ve maasa bagli katilim paylarinin denetlenmesinden birinci dere-
cede sorumludur. NHI; devletin yurittigi ve katilimin zorunlu oldugu sosyal bir si-
gorta programudir.

Finansman

NHI'in temel finansman kaynaklari; sigortalilardan ve bunlarin isverenlerden
alinan prim gelirleri ile devlet stibvansiyonlarindan olusmaktadir. 2001 takvim yilt
icin toplam NHI gelirlerinin analizi, gelirlerin %40’min dogrudan sigortalilardan,
%32’sinin isverenlerden geldigini gostermektedir. Kalan %28’lik gelir ise, ulusal ve
yerel hikimetlerden (hem isveren olarak kendi paylarina disen primler hem de
genel vergi gelirlerinden siibvansiyonlar olarak) elde edilmistir.

NHI'in prim gelirleri iki temel kaynaktan saglanir; sigortalilar ve isverenler. Bu
primler devlet sibvansiyonlari ile desteklenir. 1998’de sigortalilar ve grup sigortala-
r1 NHI gelirlerinin %72.2’sini saglamislar, kalan %27.8 ise devlet siibvansiyonlarin-
dan temin edilmistir. Bunlar gerceklesen tahsilat miktarlart degil, fatura kesilen mik-
tarlardir. Sigortalilar ve isveren gruplart acisindan, toplanmamis primler genellikle
faturanin gonderilmesi ile 6demenin yapilmasi arasinda gecen zamandan kaynak-
lanmaktadir. Ancak devlet siibvansiyonlarindaki 6deme aciklary, zaman zaman ye-
rel hikimetlerin buitce aciklari veya yonetim meclislerinde biitce konusunda fikir
ayriliklarina bagli olarak 6¢demeleri geciktirmelerinden kaynaklanmaktadir.

Kapsam

Tayvan’'in saglik sigortasina kayit orani NHI programindan 6nce %60'in altin-
dayken, programin uygulanmaya baslamasinin hemen ardindan 1995 vyilinda
%92'ye cikmistir. 2001 yili itibariyle, kapsama orani %96’dir ve hizmet sunucularin
%90’dan fazlast programa katilmaktadir. Tayvan’da NHI programi genelde basarili
olmasina ragmen; bazi belirli alt gruplar, 6zellikle yerli aborjinler arasinda kapsama
orani ulusal ortalamadan onemli ol¢iide dustktir. 1996 Aralik sonu istatistikleri,
ulusal ortalama olan %96.0 ile karsilastirildiginda, yerli aborjinler arasindaki katilma
oraninin %86.9 oldugunu gostermistir. Bu grup icinde, katilim azliginin en 6nemli
sebeplerinden biri mali acidan ulasabilme sorunudur. Subat 1998’de, aborjin grup-
lar1 arasindaki katilim orani genel olarak %82.5'ten %84.0’e yiikselmistir. Tayvan’in
daglik bolgelerinde ve civar adalarda yasayanlarin NHI'a katilim oranlari ulusal or-
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talamaya gore oldukca dusiktir. Bu bolgelerdeki bireylerin katidlimint artirmak icin
yuritilen bir projeden sonra, 1998 sonunda NHI katilim orani %81.0.’den %90.2’ye
yukselmistir.

Teminatlar

NHI'in uygulanmasindan once, Tayvan’daki daha biyik sosyal saglik sigorta
programlarinin sundugu teminatlar arasinda 6nemli farkliliklar mevcuttu. Bu prog-
ramlarin bircogu 6nceden mevcut durumlar giivenceye almiyor, bekleme stireleri
uyguluyor ve teminatlara buyik sinirlamalar getiriyorlardi. Su anda NHI'in, once-
den mevcut durumlari giivence disinda tutmayan ancak bircok hizmet icin katk: pa-

y1 6denmesine yonelik ayrintili bir sistemi vardir.

Teminat paketi icinde; hastalik, yaralanma ve dogum hizmetlerine yonelik ola-
rak, kapsamli ve kurulusa dayali saglik hizmetleri yer almaktadir. Paket; teshis hiz-
metleri, laboratuvar incelemeleri, cerrahi, ila¢c, malzeme, fizyoterapi, hemsirelik hiz-
metleri, hastane yatislart dahil olmak tGzere hemen tim gerekli saglik hizmetlerini
icermektedir. Ana teminat kategorileri; ayakta basvurular, hastane yatislari, Cin tib-
b1 tedavisi, dis sagligt hizmetleri, dogum, rehabilitasyon, koruyucu saglik hizmetle-
ri, evde bakim ve ruh hastalart icin giindiiz bakimindan olusmaktadir. Ayrica dev-
let, BNHI'a; bulasici hastaliklardan korunma ve tedavisi, bagisiklama ve ruh hasta-
liklarinin  tedavisi icin odenek tahsis etmektedir. Devlet 1998'den beri,
HIV/AIDS den korunma calismalart icin 6deme yapmakta ve tim AIDS vakalarinin
tedavisini giivence altina almaktadir.

Tedarik

1999 yilinda NHI, tlkedeki saglik kuruluslarinin, biytk cogunlugu kamu ve
Ozel hastaneler olan %94’ ile s6zlesme yapmisti. Sozlesme yapilan hizmet sunucu-
larin hacmi ve hemen hemen tiim hizmet sunucularin NHI'in bir par¢asit oldugu ger-
cegi, maliyetleri kontrol altinda tutmak tizere tasarlanmis genel (universal) bir 6de-
me sisteminin benimsenmesini miimkin kilmaktadir. NHI uygulamasi basladiktan
sonra, daha 6nce Devlet Memurlart Sigortasi (Government Employees’ Insurance),
Isci Sigortast (Labor Insurance) ve Ciftcilerin Saglik Sigortast (Farmers’ Health Insu-
rance) programlarinda kullanilan hizmet basina 6deme sisteminde degisiklikler ve
reformlar yapidmistir. Bu degisikliklerin ana amaci, hizmet sunucularin kar marjla-
rindaki farkliliklart ortadan kaldirmak ve maliyetlerin kontrol altinda tutulmasi ama-
cryla 6deme yapisint ve sunucularin egilimlerini akilct hale getirmekti.

195



NHI, Isci Sigortast Programi'nin kullandig1 ddeme tarifelerinden baslayarak, bu
tarifelere 460 geri 6denebilir hizmet eklemistir. Bunlar arasinda; evde saglik baki-
mi, koruyucu hizmetler, toplum ila¢ hizmetleri, ruh hastalart icin glindiz bakimi ve
toplumdaki psikiyatrik hastalarin rehabilitasyonu yer almaktadir. Daha sonra 41 hiz-
met iptal edilmistir. NHI ayrica 1,440 hizmet (ayakta muayene, hastane yatak tcre-
ti, cerrahi girisimler, anestezi gibi) icin geri 6deme seviyelerini yiikseltmis, 18 hiz-
met icin geri 6deme seviyelerini distirmustir. 1999 itibariyle, ticret tarifesinde 22
odeme kategorisinde toplam 3,412 geri 0denebilir hizmet bulunmaktadir. Ayrica,
arz tarafinin olusturabilecegi talep asiriligini 6nlemek icin, ayakta muayene 6deme
oranlarinin hacme gore uyarlanmasi ilkesi (ayakta muayene sayist arttikca 6deme
birim fiyatlarinin distrilmesi) getirilmistir.

Hizmet sunucularin maliyetleri kontrol altinda tutmalarini tesvik etmek tzere,
hizmet basina 6deme sistemini tamamlayacak sekilde vaka basina 6édeme ve sabit
buitceleme de uygulanmaktadir. Yine, hizmet sunucularin etkinlik ve maliyet etkili-
ligini artirmak tizere, vaka basina ileriye doniik 6¢deme sistemi yavas yavas devre-
ye sokulmustur.

Hizmet basina ¢deme ve vaka basina 6ddeme sistemlerinin yanisira 1998'de dis
sagligi hizmetleri icin, iki bucuk yillik bir planlama siirecinin ardindan, sabit bir btit-
ce sistemi uygulamasina baslanilmistir. Saglik 6demelerindeki buytimeyi rasyonel
hale getirmek amacryla, ilk yilin sabit biitcesinin hesaplanmasi bir 6nceki yilin top-
lam ayakta dis saglig1 hizmetleri 6demelerine dayandirilmis ve tizerine %8’lik bir yil-
lik artis tavani ilave edilmistir. Sabit bitceleme, hizmet sunuculari maliyetlerini
kontrol altinda tutmaya tesvik ederek saglik hizmetleri maliyetlerindeki artist yavas-
latacaktir. Halen, kisi bast 6demelerin uygulanabilirligini test eden uygulama proje-
leri yuratilmektedir. Diger bazt uygulama projeleri ise, hasta bakim sonuclarinin
hizmet sunucu 6demelerinin seviyesinin tesbitinin bir parcasi olarak kullanilabilirli-
gini test etmektedir.

Sorunlar

e NHI Programi'nin finansmani yetersizdir ve gelecekte saglik hizmet maliyetle-
ri yukseldikce, artirilmast gerekecektir. Buytk bir ihtimalle, katiim paylarinin, ma-
asin bir ytizdesi olarak artirilmast gerekecektir. Ayrica, BNHI'nin prim gelirlerini arti-
rilmasi alaninda iki 6nceligi vardir: prim hesaplamalarinin dayandigi maas seviyele-
rinin denetlenmesinin gelistirilmesi ve prim toplama stireclerinin hizlandirilmast.
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EK 3. AVRUPA KOMISYONU’NUN ILACLARDA ARAS-
TIRMACILIK VE TEDARIK ICIN UST DUZEY GRUBU
(G10)’NUN EYLEM ICIN ONERILERI

Oneri # 1: Komisyon tarafindan asagidakileri kapsayan kapsamli bir gdsterge
setinin gelistirilmesi:

e endistrinin rekabet glici gostergeleri acisindan ila¢ endistrisinin perfor-

manst;

e urtinlerin performansini da kapsayacak sekilde morbidite ve mortalite veri-
lerine atifta bulunarak hastaliklarin ve yeni beliren saglik tehditlerinin 6n-

lenmesi ve tedavisi ve

e AB ve uye ulkelerin ilaclara yonelik cesitli diizenleyici yapilart (ruhsatlandir-
ma, fiyatlandirma ve geri ¢deme), ilaclarin bulunabilirligi (ruhsatlandirma
suresi, pazarlama stiresi) ve ulasilabilirligi ve kullanimi.

Oneri # 2: Rekabetci yenilikcilige dayali bir endiistrinin gelisimini giiven altina
almak icin:

e Avrupa kurumlari; halen strdirilmekte olan Topluluk ila¢ mevzuatinin goz-
den gecirilme strecinin bir parcasi olarak, 6zellikle yenilikci ilaclarin piya-
saya girisini kolaylastirmak tizere mevzuatin veya ruhsatlandirma sisteminin
isleyisinin gelistirilmesine yonelik calismalar yapmalidir ve

e Avrupa kurumlar ve tye ulkeler; Toplulugun diizenleyici sistemlerinin isle-
yisini kolaylastirmak icin telematiklerin kullanimini gelistirmelidir.

Oneri # 3: Ulusal yetkinligi kabul ederek; tiye iilkeler Topluluk mevzuatina
tam uygunluk cercevesinde pazarlama izni verilmesi, fiyatlandirma ve geri ¢deme
sirelerini azaltmaya yonelik yontemleri arastirmalidir. Buradaki bakis acisi; piyasa-
lar arasinda homojenligin ve seffafligin giivence altina alinmasi ve hastalarin ilacla-
ra ulasiminin hizlandirilmasidir.

Oneri # 4: Avrupa’da rekabetci bir jenerik ila¢ pazarinin olusumunu giiven al-
tina almak icin:

e Avrupa kurumlari; Komisyon'un teklif ettigi mevzuattaki fikri milkiyet hak-
lar (6zellikle veri imtiyazi ve Bolar) konularinda ilerleme saglamak icin ca-
lisacaklardir.
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e Uye lilkeler - Komisyon'un da yardimiyla - ayri ayri pazarlara jenerik penet-
rasyonunu (jeneriklerin recetelenmesi ve dagitimi dahil) artiracak yollar ara-
yacaklardir. Halk sagligt normlarina uygun olmak kaydiyla piyasa mekaniz-
malarinin gelistirilmesine 6zel 6nem verilecektir.

Oneri # 5: Uye {ilkelerdeki halk sagligi hedeflerine ulasmak ve AB'de (ilacla-
rin geri 6demelerinin tye Ulkelerin yetkisinde kaldigini dikkate alarak) rekabete da-
yalt recetesiz ila¢c pazarinin olusumunu giiven altina almak icin:

e saglik kriterlerine tamamen uygun olmak kaydiyla, ilaclarin receteli konum-
dan recetesiz konuma tasinmasit gozden gecirilmeli ve eger uygunsa, meka-

nizmalar ve kavramlar diizenlenmelidir;

e recetesiz konuma getirilen trtinlerin ayni ticari markayi1 kullanmasina izin
verilmelidir.

Oneri # 6: Komisyon ve iiye ilkeler; bir iiye {ilkenin AB icinde fiyat diizenle-
mesi yapma yetkisinin sadece devlet tarafindan tedarik edilen veya geri 6¢demesi
yapilan ilaclarla sinirli oldugu ilkesini gtivence altina almalidir. Devlet tarafindan ge-
ri 6deme yapilmayan veya 6zel piyasalara satilan ilaclar icin tam rekabet kosullari
saglanmalidir.

Oneri # 7:

e Komisyon; verecekleri kararlar farkli olsa bile; tim ilgili taraflar icin daha
fazla belirginlik ve gtivenilirlik saglamak tizere tye tlkelerin bilgi ve veri ge-
reksinimlerini paylasma yontemlerinin gelistiriimesine yonelik olarak Avru-
pa’ya 6zgi bir yontem icin gerekli ortami saglamalidir.

e Amagc; uye ulkelerde ve AB’de, klinik ve maliyet etkililigi de iceren, saglik
teknoloji degerlendirmesinin (health technology assessment - HTA) gelisimi-
nin desteklenmesi; HTA'nin degerinin artirilmast; ilgili degerlendirmenin tye
tlkelerin sorumlulugunda oldugunu kabul etmekle beraber ulusal deneyim-
lerin ve verilerin paylasilmasidir.

Oneri # 8: Avrupa’da giicli saglik kurumlarinin yaratilmasi, temel ve klinik
arastirma alanindaki tim mevcut yetenekli merkezlerin bir Avrupa mitkemmeliyet
sebekesine baglanmasi.

Oneri # 9: Toplulugun ve ulusal eylemlerin esgiidiimiiniin asagidakiler yoluy-
la giiclendirilmesi:
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e Komisyon ve Uye Ulkelerin; klinik deneylerin Avrupa capinda yapilmasi icin
esglidimi ve destegi, deneyler ve klinik arastirma sonuclart icin bir verita-
bant olusturulmast;

e Komisyon ve Uye tlkelerin; orfan ve pediatrik ilaclarin gelistirilmesi ve pa-
zarlamasina yonelik arastirma ve destek tesvikleri icin etkin politikalar olus-
turmalari,

e Avrupa’da bir biyoteknoloji stratejisinin gelisiminin desteklenmesi.

Oneri # 10: Receteli ilaclarin halka acik olarak reklaminin yapilmasma yonelik
kisitlamalar devam etmelidir;

e Akilcar ilac kullanimini tesvik edecek reklamlara yonelik kurallara uygun ol-
mak ve yanlis yonlendirme yapmamak kaydiyla geri 6demesi olmayan ilac-
larin reklamina yonelik hic¢ bir kisitlama olmamalidir. Bu tiir reklamlarin da-
zenlenmesine yonelik olarak bilgi paylasimi yapilmali ve ortak yaklasimlar
olusturulmalidir;

e Halen stirdiirilmekte olan ila¢c mevzuatinin gozden gecirilme siirecinin bir
parcast olarak Avrupa kurumlart tarafindan asagidaki unsurlar dikkate alin-
malidir:

e tum ilgili taraflarla isbirligi icinde aktif olarak bilgi pesinde kosan hasta-
larin istediklerine ulasabilmeleri icin reklam ve bilgilendirme arasinda
belirgin bir fark olusturulmasi ve bu tir bilgilerin kalitesinin teminati icin
standartlar gelistirilmesi ve

e genis bir kitleyi iceren, isbirligine acik bir kamu-6zel sektor ortakliginin
olusturulmasi. Hastalarin ihtiyaclarina ne olctide karsilik verdigini anla-
mak icin bilgi dikkatlice yonlendirilmeli ve degerlendirilmelidir.

Oneri # 11: Halen siirdiirilmekte olan Topluluk ila¢c mevzuatinin gbézden ge-
cirilme strecinin bir parcast olarak; hasta bilgilendirme kitapciklarina yonelik mev-
zuat kullanicilarin yanisira diizenleyiciler ve endustrinin gortsleri de dikkate alina-
rak yeniden diizenlenmelidir.

Oneri # 12: Ters etkiler ve hasta giivenligine yonelik verilerin toplanmast ama-
cryla, esgiidiimli stireclerin hazir olmasini saglamak tizere pazarlama-sonrasi siirve-
yans sistemleri optimize edilmelidir.
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Oneri # 13: Komisyon; AB icindeki saglikla ilgili tim konulardaki tartisma ve
karar verme siireclerine bagimsiz olarak katilabilmeleri icin Avrupa hasta gruplari-
na cekirdek finansman saglamay1 distinmelidir.

Oneri # 14: Yukaridaki onerilerin uygulanmasi sirasinda AB’nin gelecekteki ge-
nisleme durumu tam olarak dikkate alinmalidir. Kurallar; 6zellikle mevcut tye l-
kelerle Birlige girme siirecindeki tilkeler arasinda halk sagligi, pazarlama ve ekono-
mik kosullar acisindan farklar bulundugunu kabul etmeli ve bu anlamda, tyelik an-
lasmalari icine, paralel ithal tGrtinlere yonelik bir derogasyon ilave edilmelidir.
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Ek 4. ULUSAL ILAC POLITIKASININ UNSURLARI

e Almabilirlik: Ornegin, ulasilabilirligi destekleyen fiyatlandirma politikalarr,
vergiler ve gtimriik vergileri yoluyla.

e Finansman secenekleri: Oncelikli hastaliklar, yoksullar ve oziirliler icin
devlet fonlarinin artirilmast, [ve] kamu ve 6zel saglik sigorta programlarinin
bir parcasi olarak ila¢ geri 6demelerinin ytikseltilmesi gibi.

e Arz sistemleri: ila¢ tedarik ve dagitim sistemlerinde bir kamu-6zel karisi-
mint 6ne cikarmak, kamu sektdriinde ila¢ satin alma uygulamalarinda titiz
ve etik davranmak.

¢ Diizenleme ve Kalite Teminati: Sunulan bilginin kalite, saflik ve dogrulu-
gunu yukseltmek. Saglam bir yasal temel, yeterli insangiicii ve finansal kay-
naklarin saglanmasi [ve] cikar catismalari olusmamasi icin diizenleyici otori-
tenin bagimsizligini glivence altina alma ihtiyact da dahil olmak tizere dev-
letin ilaclarin diizenlenmesine adanmis olmasi ¢cok 6nemlidir.

e Akilci kullanim:

(1) Temel ilaclarin secimine ve saglik calisanlarinin egitimine dayanak teskil
edecek klinik rehberlerin hazirlanmasi,

(2) Mezuniyet-Oncesi egitim sirasinda probleme dayali farmakoterapi egitimi,

(3) Ruhsatlandirma sarti olarak stirekli hizmet-ici tip egitimi,

(4) Recete yazanlara ve ila¢ dagitanlara etik dist maddi cikar saglayacak uygu-
lamalardan sakinma.

e Arastirma: Yoneylem arastirmast, ila¢ gelistirme ve klinik arastirma,

e Insan Kaynaklarinin Gelistirilmesi:

(1) Tlac sektorii icin ihtiyac duyulan insan kaynaklarmnin devletin sorumlulu-
gunda olan gelistirme, egitim, ekip olusturma ve kariyer planlamasinin
planlanmasi ve gozetimi,

(2) Her personel kategorisi icin asgari 6grenim ve egitim ihtiyaclarinin tanimi
e lIzleme ve Degerlendirme:

(1) Hikimetin izleme ve degerlendirme kriterlerine acik sekilde baglilig:
(2) Ilac sektoriiniin diizenli olarak gostergelere dayali anketlerle izlenmesi.

(http://www.who.int/medicines/library/edm_general/6pagers/No6-6pg-
en.pd’den alinmuistir.)
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EK 5. SAGLIKTA TEKNOLOJI DEGERLENDIRMESI ICIN KAY-
NAKLAR

Ulusal Klinik Miikemmeliyet Enstitiisii (National Institute for Clinical
Excellence -NICE) http://www.nice.org.uk/

NICE; Ulusal Saglik Sistemi (National Health Service-NHS)'nin bir parcasidir. In-
giltere ve Galler’de NHSyi kullananlarin tedavileri ve bakimlart icin ulusal rehber-
lik saglamaktan sorumlu bagimsiz bir kurulustur. Rehberlik yaptigi alan; tedavi ve
saglik bakimi konusunda karar verilmesine yardimci olmak icin saglik calisanlari,
hastalar ve bunlarin mesleki yasamlaridir.

NICE rehberleri ve Onerileri; NHS de calisan saglik profesyonellerinin ve hasta-
lar ve meslek yasamlarini etkileyen konulari bilen kisilerin de yer aldigi bagimsiz
gruplar tarafindan hazirlanmaktadir.

Halen NICE g saglik alaninda rehberlik yapmaktadir:

e Ingiltere ve Gallerde NHS kapsaminda yeni ve mevcut ilaclarin ve tedavile-
rin kullanimi - teknoloji degerlendirmesi;

e Ingiltere ve Gallerde NHS kapsaminda belirli hastaliklari ve saglik durum-
lart olan hastalarin uygun tedavi ve bakimlari - klinik rehberler;

e Teshis veya tedavi icin kullanilan miidahaleci yontemlerin giivenli olup ol-
madigi ve rutin kullanim acisindan uygunlugu - miidahaleci surecler.

NICE ayrica; hastalarin tedavi edilme tarzlarini ve hizmetin kalitesini gelistirme
yollarini belirlemeye yonelik dort arastirma programini finanse etmektedir (Bu aras-
tirmalar Gizli Arastirmalar - Confidential Enquiries - olarak bilinmektedir).

Saglik Teknolojisi Degerlendirmeleri icin Kanada Koordinasyon Biirosu
(Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment -CCOH-
TA) http://www.ccohta.ca/entry_e.html

CCOHTA, ulusal, kiar-amacsiz bir kurulustur ve ilaclar, gerecler gibi tibbi tekno-
lojiler tizerinde yapilan arastirmalart sistematik olarak incelemektedir. Bu bilgiler;
saglikla ilgili kararlarda yardimct olmak amaciyla Kanada Saglik Bakanligi'na, "He-
alth Canada'ya, hastanelere ve saglik calisanlarina duyurulmaktadir.

Uluslararasi1 Saglik Hizmetlerinde Teknoloji Degerlendirme Dergisi (In-
ternational Journal of Technology Assessment in Health Care)

http://titles.cambridge.org/journals/journal_catalogue.asp?mnemonic=thc
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Uluslararasi Saglik Hizmetlerinde Teknoloji Degerlendirme Dergisi; tibbi tekno-
lojinin degerlendirilmesi, hastalar acisindan sonuclart ve toplum tizerindeki etkile-
riyle ilgilenen genis bir profesyonel kitle icin bir forum gorevi yapmaktadir. Saglik
teknolojilerinin ortaya cikist, degerlendirmeleri, yayilmas: ve kullanimint kapsar.
Genel deneme yazilarinin ve arastirma sirkiilerlerinin yanisira diizenli olarak tekno-
loji degerlendirme raporlart ve tematik bolimler de yayimlanmaktadir.

Uluslararasi Farmakoekonomi ve Sonuclarini Arastirma Toplulugu (In-
ternational Society for Pharmacoeconomics ve Outcomes Research -ISPOR)

http://www.ispor.org/

ISPOR; farmakoekonomi, saglik sonuclart degerlendirmesi ve kamu politikala-
rinin ilgili konularina yonelik arastirmalarda bilimsel onderlik yapacak sekilde or-
gltlenmistir.

ISPOR; eczacilar, hekimler, ekonomistler, hemsireler ile tiniversite, ilac endust-
risi, devlet, “managed care”, saglik arastirmasi kuruluslart ve saglik hizmeti sunucu-
larindan arastirmacilar da dahil olmak tizere saglik arastirmacilarini ve calisanlarini
temsil eder. Misyonu; farmakoekonomiyi ve sonuc¢/cikti arastirmalarint uygulamaya
dontstirerek toplumun kit kaynaklarinin akillica, adilce ve etkili bicimde tahsis
edilmesini saglamaktir.

Avustralya Ilac Degerlendirme Komitesi (Australian Drug Evaluation
Committee-ADEC)

http://www.health.gov.au/tga/docs/html/adec/adec.htm#role

ADEC uyeleri; Saglik ve Yaslanma Bakani tarafindan atanirlar ve "Terapotik
Mallar Idaresi" araciligryla Bakana ve Ingiliz Milletler Toplulugu (Commonwealth)
Saglik ve Yaslanma Dairesi'ne su konularda danismanlik hizmeti verirler:

e Degerlendirilmek tzere kendisine sevk edilen her tirli ilacin kalite, risk-
fayda analizi, etkililik ve ulasilabilirligi;

e Receteli ilaclarin ruhsat basvurularinin tibbi ve bilimsel degerlendirmeleri
(yeni kimyasal varliklar, daha 6nce kayitl ilaclarin yeni formlari/bicimleri ve
kayith ilaclarin terapotik varyasyonlary).

Komite ayrica diger devlet kurumlarina, komitelerine ve toplumsal kuruluslara
receteli ilaclarla ilgili diizenlemelere yonelik cok sayida konuda hizmet verir.
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Ek 7. KAMU-OZEL SEKTOR ORTAKLIKLARI CERCEVESI

Kamu - Ozel Sektor Ortakliklars:

Tamamlayic1 Kosullar
Kamu Sektérii Ozel Sektor
+ Guvenlik + Yenilik
+ Standartlar ve Yaptirimlar + Odeme Sistemleri
+ Toplu Sosyal Fayda + Etkinlik

+ Sigorta Secenekleri

- Yenilik - Tibben Sigortalanamayacaklar
- Odeme Sistemleri - Standart Olusturma
- Verimlilik - Yaptirim / Sorumluluk

- Secenekler > Temel Sigorta

Bilesik Sektor Finansmani
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EK 8. PROJE KAPSAMINDA TEMASA GECILENLER
Saglik Bakanlig1

Mistesar Yardimcisi Prof. Dr. Sabahattin AYDIN

Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudur Yardimcist Dr. Fehmi AYDINLI
Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirii Doc. Dr. Ismail DEMIRTAS

Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamas: Genel Mudiirii Dr. Rifat KOSE
fla¢ ve Eczacilik Genel Mudiirti Ecz. Hayriye MIHCAK

Saglik Projesi Genel Koordinatori Haydar MEZARCI

Refik Saydam Hifzissthha Mektebi Miidiirii Dr. Salih MOLLAHALILOGLU
Bilgi Islem Daire Baskani Nihat AKPINAR

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi

Miistesar Yardimcist Mustafa GUR
SSK Saglik Isleri Saglik Hizmetleri Satinalma Daire Baskani Asaf GULTEKIN

SSK Saglik Isleri Saglik Hizmetleri Satinalma Dairesi'nde gorevli Doktor Rahmi
KOSELERLI

Bakanlik Proje Koordinatori Hayri ATAC
Bakanlik Proje Koordinatorliigii SSK Miifettisi Thsan DEMIRCI

Maliye Bakanligi

BUMKO Genel Miidiirii Dr. Hasan GUL
Daire Baskani Abdurrahman VARGUN

Emekli Sandig1 Genel Miidiirligii

Genel Mudir Yardimcist Ahmet AYAZ

Daire Baskani Sami KIRACLI

Emek Bilisim A.S. Yonetim Kurulu Uyesi Hakki BOYACIOGLU
Emek Bilisim A.S.’de gorevli Ismail SEVER

Doktor Giintekin GUNER

Saglik Hizmetleri Baskani Kadir LEKESIZ

Basmiifettis Ismail ERTUZUN
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Universiteler

Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstittisti Miidiir Yardimcist Do¢. Dr. Ba-
nu AKADLI ERGOCMEN

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneler Direktorii Prof. Dr. Ugur ERDENER

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneler Direktér Yardimcist Prof. Dr.
Mustafa OZMEN

Hacettepe Universitesi Saglik Idaresi Yiiksek Okulu Miidiirii Prof. Dr. Mehmet
TOKAT

Hacettepe Universitesi Saglik Idaresi Yiiksek Okulu Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Mehtap TATAR

Baskent Universitesi Rektor Yardimcist Prof. Dr. Korkut ERSOY

Baskent Universitesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Seval AKGUN

Baskent Universitesi Ogretim Uyesi Doc¢. Dr. Adnan KISA

Baskent Universitesi Ogretim Uyesi Dog¢. Dr. Sahin KAVUNCUBASI
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dekant Prof. Dr. Tiimer CORAPCIOGLU

Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Mehmet DE-
MIRTAS
Koceli Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Midiirii Prof. Secil AKSAYAN

Meslek Orgiitleri ve Sivil Toplum Kuruluslari

Turk Tabipleri Birligi Merkez Konseyi Baskant Dr. Fisun SAYEK

Turk Eczaciart Birligi Baskant Ecz. Mehmet DOMAC

Saglik Kuruluslart Dernegi Baskant Mehmet Ali AYDINLAR

Ozel Hastaneler Dernegi Genel Sekreteri Yasar YILDIRIM

Saglik Arastirmalari Vakfi Koordinatorii Dr. Sarper TANLI

flac Isverenleri Sendikast Genel Baskan Yardimcist Umit CEYLAN

Ilac Isverenleri Sendikast Genel Sekreter Yardimcist Dr. Selcuk METINER
Saglik Gerecleri ve Ureticileri Dernegi (SADER) Baskani Ozgiir INCEKARA
insan Kaynaklarini Gelistirme Vakfi Kurucusu Dr. Tiirkiz GOKGOL KLINE
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Sigorta Sirketleri

Turkiye Sigorta ve Reastirans Sirketleri Saglik Teknik Komitesi Baskani Tamer
BASKAN ve iiyeler; Burcu CILSAL, Halit BASKAYA, Levent DURANSOY, Hamdi
ERISKON, Atilla ERTEKIN, Gercek GORUCU, Gonca KIRBAS, Cem KOYLUOGLU,
Koray ONUK, Necdet OZKAN, Volkan TERZIOGLU, Kaspar ZAKARYAN.

Koc¢ Allianz Hayat Sigorta Genel Muduri Kemal OLGAC

Koc Allianz Hayat Sigorta Bireysel Saglik Sigortast Miidiirii Dr. Cem KOYLUOGLU
Anadolu Hayat Sigorta Genel Mudir Yardimcist Ugur ERKAN

Anadolu Hayat Sigorta Saglik Sigortalart Yoneticisi Atilla ERTEKIN

Ilaclar, Tibbi Gerecler

Johnson & Johnson Tiirkiye Genel Mudiri Mehmet TANYOLAC
Johnson & Johnson Tiirkiye Frachise Yoneticisi Enis PENDAR
Tepe Teknolojik Servisler AS. Genel Miidiiri Salih GURES

Tepe Teknolojik Servisler AS. Saglik Enformasyon Sistemleri Danismant Dr. Tay-
fun ENUNLU

Tepe Teknolojik Servisler AS. Saglik Enformasyon Sistemleri Danismani Dr. Em-
re SEZGIN
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EK 9. TUSIAD SAGLIK CALISMA GRUBU UYELERI

Ethem Sancak (Baskan)
Erdal Akalin
Mehmet Ali Aydinlar
Suphi Ayvaz
Stkri Bozluolcay
Melih Bulut
Cengiz Celayir
Vedat Corapci
Murat Dayanikli
Erhan Dumanli
Bulent Eris

Faruk Ergezgin
Ahmet Esen
Hakan Goker
Hasan Insel
Biilent Kiymir
Akif Koksel
Meltem Kurtsan
Selcuk Metiner
Arcan Nayir
Kemal Ozgirin
Tandogan Tokgoz
Turgut Tokgo6z
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