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ÖNSÖZ

TÜS‹AD, özel sektörü temsil eden sanayici ve ifladamlar› ta-

raf›ndan 1971 y›l›nda, Anayasam›z›n ve Dernekler Kanu-

nu’nun ilgili hükümlerine uygun olarak kurulmufl, kamu ya-

rar›na çal›flan bir dernek olup gönüllü bir sivil toplum örgütü-

dür.

TÜS‹AD, demokrasi ve insan haklar› evrensel ilkelerine

ba¤l›, giriflim, inanç ve düflünce özgürlüklerine sayg›l›, yaln›z-

ca asli görevlerine odaklanm›fl etkin bir devletin varoldu¤u

Türkiye’de, Atatürk’ün ça¤dafl uygarl›k hedefine ve ilkelerine

sad›k toplumsal yap›n›n geliflmesine ve demokratik sivil toplum

ve laik hukuk devleti anlay›fl›n›n yerleflmesine yard›mc› olur.

TÜS‹AD, piyasa ekonomisinin hukuksal ve kurumsal altyap›s›-

n›n yerleflmesine ve ifl dünyas›n›n evrensel ifl ahlak› ilkelerine

uygun bir biçimde faaliyette bulunmas›na çal›fl›r. TÜS‹AD,

uluslararas› entegrasyon hedefi do¤rultusunda Türk sanayi ve

hizmet kesiminin rekabet gücünün art›r›larak, uluslararas›

ekonomik sistemde belirgin ve kal›c› bir yer edinmesi gerekti¤i-

ne inan›r ve bu yönde çal›fl›r. TÜS‹AD, Türkiye’de liberal eko-

nomi kurallar›n›n yerleflmesinin yan›s›ra, ülkenin insan ve do-

¤al kaynaklar›n›n teknolojik yeniliklerle desteklenerek en etkin

biçimde kullan›m›n›; verimlilik ve kalite yükseliflini sürekli k›-

lacak ortam›n yarat›lmas› yoluyla rekabet gücünün art›r›lma-

s›n› hedef alan politikalar› destekler.

TÜS‹AD, misyonu do¤rultusunda ve faaliyetleri çerçevesin-

de, ülke gündeminde bulunan konularla ilgili görüfllerini bi-

limsel çal›flmalarla destekleyerek kamuoyuna duyurur ve bu

görüfllerden hareketle kamuoyunda tart›flma platformlar›n›n

oluflmas›n› sa¤lar.



TÜS‹AD Sosyal ‹fller Komisyonu bünyesinde yer alan Sa¤l›k

Çal›flma Grubu’nun koordinasyonunda yürütülen “Sa¤l›kl› Bir

Gelecek: Sa¤l›k Reformu Yolunda Uygulanabilir Çözüm Öneri-

leri” bafll›kl› bu rapor, TÜS‹AD ile Johns Hopkins International

(JHI) aras›nda yap›lan anlaflmaya dayanarak, Johns Hopkins

Üniversitesi Bloomberg Halk Sa¤l›¤› Okulu ö¤retim üyeleri Prof.

Dr. Laura Morlock, Yrd. Doç. Dr. Hugh Waters ve Prof. Dr. Alan

Lyles ile JHI yerel dan›flman› Dr. S. Haluk Özsar› ve JHI araflt›r-

ma asistan› Dr. Göksenin Aktulay taraf›ndan haz›rlanm›flt›r.

Bu çal›flma, 1. kategori sponsorlar olarak alfabetik s›rayla

Anadolu Hayat Emeklilik A.fi., Anadolu Sa¤l›k Merkezi, Do¤an

Emeklilik A.fi., Koç Allianz Hayat ve Emeklilik A.fi., Pfizer ‹laç-

lar› Ltd. fiti., Siemens T›p Çözümleri; 2. kategori sponsorlar ola-

rak alfabetik s›rayla Hedef Alliance Holding A.fi., ‹laç Endüst-

risi ‹flverenler Sendikas›, Novartis Sa¤l›k G›da ve Tar›m Ürünle-

ri San. ve Tic. A.fi., Vehbi Koç Vakf› Amerikan Hastanesi; 3. ka-

tegori sponsorlar olarak alfabetik s›rayla Aventis Pharma San.

ve Tic. Ltd. fiti., Fako ‹laçlar› A.fi., ‹ncekara Holding A.fi. ve

Johnson & Johnson Medikal Türkiye’nin maddi katk›lar›yla

gerçeklefltirilmifltir.
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ÖZGEÇM‹fiLER

Prof. Dr. Laura MORLOCK

Profesör Laura Morlock, Ph.D., Johns Hopkins Üniversitesi Bloomberg Halk

Sa¤l›¤› Okulu Sa¤l›k Politikalar› ve Yönetimi Bölümünde, Sa¤l›k Yönetimi Program-

lar› konusunda görev yapmaktad›r. Sosyolog olan Morlock’un temel çal›flma alanla-

r›; örgütsel ve yönetsel unsurlar›n, sa¤l›k hizmetlerinin kalitesine ve maliyetlerine

olan etkileridir. Halen üzerinde çal›flmakta oldu¤u araflt›rma projeleri kapsam›nda

baz› kalite gelifltirme ve hasta güvenli¤i giriflimlerinin de¤erlendirilmesinin yan› s›-

ra hastanelerin ve kamu sa¤l›¤› merkezlerinin klinik performanslar›n›n ve finansal

yap›lar›n›n gelifltirilmesi gibi konular bulunmaktad›r. Ayn› zamanda sa¤l›k sigortas›

kapsay›c›l›¤›n›n geniflletilmesi ve sa¤l›k hizmeti sunum sistemlerinin yeniden tasar›-

m› çabalar›n›n de¤erlendirilmesi konular›nda da çal›flmalar yapmaktad›r. Son dö-

nemde; Tayvan, Hindistan, Çin, Türkiye, Ekvator ve ABD’de yürütülen projelerde

çal›flm›flt›r/çal›flmaktad›r. Çok say›da bas›l› makale ve monografisi bulunmaktad›r. 

Yrd. Doç. Dr. Hugh WATERS

Sa¤l›k ekonomisti olan Dr. Hugh Waters, Johns Hopkins Üniversitesi Bloomberg

Halk Sa¤l›¤› Okulu Uluslararas› Sa¤l›k Bölümü’nde görev yapmaktad›r. Dr. Waters’›n

uzmanl›k alanlar›: Sa¤l›k sigortas› ve sa¤l›k finansman reformlar›; sa¤l›k finansman

mekanizmalar›n›n ulafl›labilirlik, hakkaniyet ve kalite üzerindeki etkilerinin de¤er-

lendirilmesi ve sa¤l›k hizmetleri müdahalelerinin maliyetlendirilmesi ve maliyet ile

kalite aras›ndaki iliflkilerdir. Sa¤l›k hizmetlerinin sonuçlar›n›n modellenmesi, istatis-

tik ve ekonometrik analizler konusunda deneyimlidir. Sa¤l›k hizmetleri sunucular›

için dolayl› maliyetlerin yans›t›lmas›na yönelik olarak, faaliyete dayal› maliyetlendir-

me dahil olmak üzere, yenilikçi yaklafl›mlar uygulam›flt›r. Dünya Sa¤l›k Örgütü,

Dünya Bankas› ve Birleflik Devletler Uluslararas› Kalk›nma Ajans› sa¤l›k projelerin-

de dan›flman olarak önemli deneyime sahiptir. Halen karfl›laflt›rmal› sa¤l›k finans-

man sistemleri üzerine ders vermektedir. Dr. Waters, Bloomberg Halk Sa¤l›¤› Oku-

lu’nda Halk Sa¤l›¤› Ekonomisi doktoras› ve Georgetown Üniversitesi’nde Uluslara-

ras› Ekonomi mast›r› yapm›flt›r.



Prof. Dr. Alan LYLES

Eczac› olan Alan Lyles (ScD, MPH) sa¤l›k hizmetleri sunumu, kamu politikala-

r› ve uygulamal› araflt›rmalar alan›nda genifl deneyim sahibidir ve Johns Hopkins

Üniversitesi’nde yöneylem araflt›rmalar›/sa¤l›k politikalar› ve yönetimi konusunda

doktora yapm›flt›r. Dr. Lyles; Baltimore Üniversitesi Sa¤l›k Sistemleri Yönetimi Bö-

lümü’nde Kamu, Özel ve Kar-amaçs›z Ortakl›klar konusunda kürsü sahibi olup,

Johns Hopkins Üniversitesi Bloomberg Halk Sa¤l›¤› Okulu Sa¤l›k Politikalar› ve Yö-

netimi Bölümü’nde ö¤retim üyesi, Hoffberger Mesleki Etik Merkezi’nde ve Mary-

land Üniversitesi Eczac›l›k Fakültesi ‹laç ve Kamu Politikalar› Merkezi’nde k›demli

akademik üyedir.

Dr. Lyles’›n mesleki çal›flma ve araflt›rma alanlar› kapsam›nda üst düzey sa¤l›k

hizmetleri yöneticili¤i, akademik çal›flmalar ve kamu politikalar› yer almaktad›r.

Maryland Eyalet Meclisi Ekonomik ‹fller ve Çevre Sorunlar› Komiteleri’nin ortak otu-

rumlar›nda ve Senato’nun ilaç maliyetleri ve ulafl›labilirlik konusundaki Finansman

Komitesi’nde bilirkiflilik ve Maryland Eyaleti ‹laç Kullan›m› De¤erlendirme Kurulu

Baflkanl›¤› yapm›fl, Dünya Bankas› ve Birleflik Devletler ‹laç Kodeksi Delegasyonu

gibi önde gelen baz› sa¤l›k kurulufllar› ve örgütlerde dan›flman olarak görev alm›fl-

t›r. Dr. Lyles halen ilaç tedavisi konusunda uluslararas› bir yay›n olan "Clinical The-

rapeutics" dergisinin ilaç ekonomisi ve sa¤l›k politikalar› bölümünün editörlü¤ünü

de yapmaktad›r.

Dr. S. Haluk ÖZSARI

T›p doktoru olan Dr. Özsar›; Hacettepe Üniversitesi’nde, sa¤l›k yönetimi alan›n-

da mast›r ve doktora yapm›flt›r. Uzmanl›k alan› sa¤l›k politikalar› ve yönetimi, sa¤-

l›k finansman› ve sa¤l›k sigortac›l›¤› ile sa¤l›k reformlar› olan Dr. Özsar›, Sa¤l›k Ba-

kanl›¤›’nda çal›flt›¤› dönemde; il sa¤l›k müdürü, Bakanl›¤›n yürütmekte oldu¤u

Dünya Bankas› kredili sa¤l›k projelerinde Koordinatör Yard›mc›s› ve Genel Koordi-

natör, Bakan Müflaviri ve Müsteflar Yard›mc›s› görevlerinde bulunmufltur. Türkiye

sa¤l›k reformlar› sürecinde; de¤iflik hükümetler ve yasama dönemlerinde haz›rlanan

reform kanun tasar› taslaklar›n›n teknik çal›flmalar›nda yer alm›fl, DPT’nin Sa¤l›k

Sektörü Master Plan Etüt Çal›flmas›’nda, VII. ve VIII. Befl Y›ll›k Kalk›nma Planlar›

Sa¤l›k Alt Komisyonu ile Cumhurbaflkanl›¤› Devlet Denetleme Kurulu’nca haz›rla-

nan "Ülkemizin Sa¤l›k Sorunlar› ve Çözüm Önerileri" konulu raporda Sa¤l›k Bakan-



l›¤›’n› temsilen çal›flm›flt›r. Özel sektörde sa¤l›k yönetimi ve sa¤l›k sigortac›l›¤› alan-

lar›nda çeflitli flirketlerde üst düzey dan›flman olarak görev yapan Özsar›, halen bir

özel sa¤l›k sigortas› flirketinde yönetim kurulu üyeli¤i ile sa¤l›k alan›nda faaliyet

gösteren bir flirkette dan›flmanl›k yapmakta olup, Sa¤l›k Yöneticileri Derne¤i gibi

çeflitli sivil toplum kurulufllar›nda da görevlidir. Sa¤l›k hizmetlerinde kalite, sa¤l›k

insangücü planlamas›, sa¤l›k yönetimi, sa¤l›k sigortac›l›¤› konular›nda makale, teb-

li¤ ve araflt›rma türü yay›nlar› bulunmaktad›r.

Dr. Göksenin AKTULAY

T›p doktoru olan Dr. Aktulay, uzun y›llar Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n farkl› birimlerin-

de hem hekim hem de yönetici olarak çeflitli görevlerde bulunmufl ve Hacettepe

Üniversitesi’nde, Sa¤l›k Kurumlar› Yönetimi alan›nda mast›r program›na devam et-

mifltir. Çal›flma alan› sa¤l›k yönetimi ve finansman› olan Aktulay, Ana Çocuk Sa¤l›-

¤› Aile Planlamas› Genel Müdürlü¤ü’nün yan›s›ra, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n yürütmekte

oldu¤u Dünya Bankas› kredili sa¤l›k projeleri ve sa¤l›k reformu çal›flmalar› kapsa-

m›nda teknik personel ve yönetici olarak görev yapm›flt›r. Sa¤l›k Bakanl›¤› Sa¤l›k

Projesi Genel Koordinatörlü¤ü’ndeki görevleri s›ras›nda sa¤l›k reformu teknik tasa-

r›m›n›n yan›s›ra, sa¤l›k mimarisi-sa¤l›k teçhizat›-sa¤l›k enformasyon sistemi altyap›-

s›, Dünya Sa¤l›k Teflkilat›-Dünya Bankas›-Birleflmifl Milletler Kalk›nma Program› gi-

bi uluslararas› kurulufllarla iliflkiler konular›nda uluslararas› ve ulusal sorumluluklar

ve temsiliyetler üstlenmifltir. Özel sektörde; sa¤l›k yönetimi ve acil sa¤l›k hizmetle-

ri alanlar›nda çeflitli flirketlerde dan›flman ve yönetici olarak bulunan Aktulay, halen

özel sektörde sa¤l›k enformasyon sistemleri dal›nda faaliyet gösteren bir flirkette

proje yöneticisi olarak görev yapmaktad›r.





SUNUfi

“Sa¤l›kl› Bir Gelecek: Sa¤l›k Reformu Yolunda Uygulanabilir Çözüm Önerileri”

bafll›kl› bu rapor birçok kiflinin ve grubun çabalar›n›n ürünüdür. TÜS‹AD üyesi Et-

hem Sancak’›n baflkanl›¤›nda TÜS‹AD Sa¤l›k Çal›flma Grubu’na (Ek 9) ve özellikle,

çal›flma grubu bünyesinde oluflturulan Yönlendirme Komitesi Baflkan› Dr. Murat

Dayan›kl›, üyeler Prof. Dr. Erdal Akal›n ve Doç. Dr. Melih Bulut’a içtenlikle teflek-

kür ediyoruz. Yönlendirme Komitesi üyeleri, veri toplama sürecinde de¤erli bilgiler

sa¤laman›n d›fl›nda raporun ilk taslaklar› ve önerileri konusunda yap›c› katk›larda

bulunmufllard›r. Çal›flma süresince, mükemmel bir flekilde idari destek sa¤layan TÜ-

S‹AD Genel Sekreteri Dr. Haluk Tükel, Genel Sekreter Yard›mc›s› Ebru Dicle, Sos-

yal Politikalar Bölümü Sorumlusu Asl› Ulusoy ve Bölüm Uzman Yard›mc›s› Fecir

Alptekin’e ayr›ca teflekkür etmek istiyoruz. NBBJ Dan›flmanl›k’tan Dr. Oktay Çini de

projenin durum saptama aflamas›nda destek sa¤layarak, de¤erli yorum ve katk›lar-

da bulunmufltur.

Ayr›ca, 29 Eylül - 4 Kas›m 2003 tarihleri aras›nda, ‹stanbul ve Ankara’da bizim-

le görüflmek için vakit ay›ran kiflilere de minnettar›z. Proje ekibi söz konusu hafta-

da ‹stanbul ve Ankara’da 23 toplant›ya kat›larak kamu ve özel sa¤l›k hizmetleri sek-

töründeki ilgili gruplar› temsil eden üst düzey yetkililerle görüflme f›rsat›n› yakala-

m›flt›r. Bu kurulufllar›n ve kiflilerin listesi Ek 8’de verilmifltir. 

Chrisa Arcan, MBA, bu raporun haz›rlanmas›na yönelik araflt›rmalarda önemli

katk›da bulunmufltur. Johns Hopkins International (JHI) ve The Johns Hopkins Blo-

omberg Halk Sa¤l›¤› Okulu’nun; bu çal›flmay› gerçeklefltirmemizi mümkün k›lan ve

proje süresince lojistik ve idari destek sa¤layan personeline - özellikle Mark Shaver,

Dr. Mohan Chellappa ve Mary Wisniewski’ye - teflekkür ediyoruz. 

Ayr›ca, bu çal›flmada Dünya Bankas›’n›n "Turkey: Reforming the Health Sector

for Improved Access and Efficiency" (Rapor No. 24358-TU, Mart 2003) bafll›kl› rapo-

rundaki baz› tablo ve flekillerdeki veriler kullanm›flt›r. Dünya Bankas›’ndan Dr. Mu-

kesh Chawla’ya, söz konusu tablolar› bu raporda kullanmam›za izin verdi¤i için te-

flekkür ederiz.





KISALTMALAR

AB Avrupa Birli¤i

ABD$ Amerikan Dolar›

AEP Acil Eylem Plan›

A‹FD Araflt›rmac› ‹laç Firmalar› Derne¤i

AK Avrupa Komisyonu

Ba¤-Kur Esnaf ve Sanatkarlar ve Di¤er Ba¤›ms›z Çal›flanlar

Sosyal Sigortalar Kurumu

BBGÇ Birinci Basamak Grup Çal›flmas›

BBH Birinci Basamak Hekimi

CON ‹htiyaç Belgesi (Certificate of Need)

CPT4 Güncel Süreç Terminolojisi 4. Bask›

(Current Procedural Terminology 4th Edition)

ÇSGB Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›

DBT Difteri Bo¤maca Tetanoz

D‹E Devlet ‹statistik Enstitüsü

DPT Devlet Planlama Teflkilat›

DRG Teflhise Dayal› Hastal›k S›n›fland›rmas›

(Diagnostic Related Groupings)

DSÖ Dünya Sa¤l›k Örgütü

DUR ‹laç Kullan›m Araflt›rmas› (Drug Utilization Review)

EFPIA Avrupa ‹laç Endüstrileri ve Birlikleri Federasyonu

EMEA Avrupa ‹laç Ajans› (European Agency for Evaluation

of Medicinal Products)

ES Emekli Sand›¤›

FDA G›da ve ‹laç Kurumu (Food and Drug Administration)

G10 ‹laçlarda Araflt›rma ve Sunum için Üst Düzey Grubu

GSMH Gayri Safi Milli Has›la

GSS Genel Sa¤l›k Sigortas›

GSY‹H Gayri Safi Yurt içi Has›la

ICD-10 Uluslararas› Hastal›k S›n›flamas› 10. Sürüm

(International Classification of Disease Version 10)

IT Bilgi Teknolojisi (Information Technology)

‹E‹S ‹laç Endüstrisi ‹flverenler Sendikas›



‹LU ‹yi Laboratuvar Uygulamalar› 

‹ÜU ‹yi Üretim Uygulamalar›

JCAHO Sa¤l›k Kurulufllar›n›n Akreditasyonu için Ortak Komisyon

JHI Johns Hopkins International

KDV Katma De¤er Vergisi

K‹T Kamu ‹ktisadi Teflekkülü

KOB‹ Küçük ve Orta Ölçekli ‹flletmeler

MB Maliye Bakanl›¤›

NCQA Ulusal Kalite Güvencesi Komitesi

(National Committee for Quality Assurance) 

OECD Ekonomik ‹flbirli¤i ve Kalk›nma Teflkilat›

(Organization for Economic Cooperation and Development)

PERF Tüm Avrupa Düzenleyici Forumu (Pan European Regulatory Forum)

RBRVS Kayna¤a Dayal› Ba¤›l De¤er Skalas›

(Resource Based Relative Value Scale)

SB Sa¤l›k Bakanl›¤›

SBK Sa¤l›k Bilgi Kurumu

SBS Sa¤l›k Bilgi Sistemi

SDP Sa¤l›kta Dönüflüm Projesi

SGP Sat›nalma Gücü Paritesi

SSK Sosyal Sigortalar Kurumu

STD Sa¤l›k Teknoloji De¤erlendirmesi

TDH Toplam Do¤urganl›k H›z›

TL Türk Liras›
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YÖNET‹C‹ ÖZET‹ 

1. Genel Sa¤l›k Sigortas› ve Bütünlefltirilmifl Bir Kamu Sa¤-
l›k Sigortas› Program› 

Türkiye’de üç ana sosyal güvenlik kurumu mevcuttur: SSK (nüfusun yaklafl›k

%52’si), Ba¤-Kur (nüfusun yaklafl›k %23’ü) ve Emekli Sand›¤› (nüfusun yaklafl›k

%15’i). Bu kurumlara ve Yeflil Kart uygulamas›n›n varl›¤›na ra¤men yaklafl›k 10 mil-

yon Türk vatandafl› sa¤l›k hizmetlerine ulaflamamaktad›r. Tar›m sektöründe istihdam

edilen nüfus, yasal olarak sisteme dahil olmas›na ra¤men tümüyle kapsam alt›nda

olamamas› nedeniyle özellikle s›k›nt›l› durumdad›r. Ayr›ca mevcut sosyal güvenlik

sistemlerinin ve Yeflil Kart uygulamas›n›n kapsamlar› ve sa¤lad›klar› imkanlar olduk-

ça farkl›d›r ve standart de¤ildir. Bu sistemlerde kifli bafl›na düflen sa¤l›k harcamala-

r› eflit de¤ildir. Sa¤l›k durumu ve hizmetlere ulafl›labilirlik aç›s›ndan da co¤rafi den-

gesizlikler mevcuttur; sa¤l›k göstergeleri genel olarak k›rsal bölgelerde ve sa¤l›k

ocaklar›n›n %20’sinde hekim bulunmayan do¤u bölgelerinde daha kötüdür.

Öneriler:

• Türkiye’nin mevcut çok parçal› sa¤l›k finansman yap›s›; ücret ve/veya gelir

seviyesine dayal› primlerle finanse edilen ve genel vergiler kanal›yla desteklenen

bütünlefltirilmifl bir kamu sa¤l›k finansman sistemi ile de¤ifltirilmelidir. Sosyal gü-

venlik aç›s›ndan sa¤l›k sigortas› programlar›n›n (ES, SSK, ve Ba¤-Kur) mevcut rol-

leri, Yeflil Kart uygulamas›nda Maliye Bakanl›¤›’n›n (Sa¤l›k Bakanl›¤› kanal›yla) sa¤-

l›k finansman› ifllevleri tek bir kamu ödeme kurumu (Genel Sa¤l›k Sigortas› - GSS)

alt›nda toplanmal›d›r. Sadece askeri sa¤l›k hizmetleri sistemi bu oluflumun d›fl›nda

b›rak›labilir. 

• GSS tüm nüfus için zorunlu olmal› ve finansman›nda ücretlerden ve/veya ge-

lirlerden al›nan primler ile genel vergiler birlikte kullan›lmal›d›r. Primler aflamal› ol-

mal›; belirlenecek bir ücret ve/veya gelir seviyesinin alt›nda kalan hak sahipleri

prim ödememelidir. 

• Kamu ve özel sa¤l›k sigortalar› için düzenleyici bir kurul oluflturulmal›d›r. Bu

kurulda GSS, SB, Hazine, özel sa¤l›k hizmet sunucular›, özel sigortac›lar ve tüketi-

ciler temsil edilmelidir. Bu kurul özel sigortac›lar taraf›ndan teklif edilen teminat pa-

ketlerini ve prim miktarlar›n› kontrol etmeli, sigortac›lar ve hizmet sunucular aras›n-

daki sözleflmeleri kolaylaflt›rmal› ve tüketici flikayetlerini incelemelidir.
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• GSS kapsam›nda standart bir teminat paketi tan›mlanmal› ve bu paket aktü-

eryal aç›dan tutarl› olmal›d›r. GSS taraf›ndan teminat alt›na al›nan hizmetler kapsa-

m›nda; muayeneler, kad›n hastal›klar›, gebelik ve aile planlamas› hizmetleri, do-

¤umlar, sa¤lam çocuk muayeneleri, ba¤›fl›klamalar, acil hizmetler, hastane yat›fllar›,

cerrahi giriflimler, kemoterapi ve ›fl›n tedavisi, cerrahi sonras› evde bak›m, ruh sa¤-

l›¤› ve madde ba¤›ml›l›¤›, rutin göz muayeneleri, iflitme gereçler›, laboratuar hizmet-

leri, röntgen ve reçeteli ilaçlar (varsa jenerik ilaçlar) yer almal›d›r. 

• Teminat paketinin al›nabilirli¤ini, prim seviyelerini ve zaman içinde GSS’n›n

kullanabilece¤i finansman durumunu belirlemek için bir aktüerya çal›flmas› yap›l-

mal›d›r. Bu çal›flma; Türkiye’deki ana sa¤l›k hizmet sunucular›na belirli sa¤l›k hiz-

metlerinin sunulmas›ndaki gerçek maliyetleri göstermek amac›yla, dolayl› maliyet-

leri de dikkate alan faaliyet baz›nda maliyetlendirme tekniklerinin kullan›ld›¤› de-

rinlemesine bir maliyetlendirme bilefleni içermelidir. Aktüerya çal›flmas› tamamlan-

d›ktan sonra, yukar›daki paragrafta önerilen paket do¤rultusunda maliyet-etkilili¤e

ve koruyucu hizmetlere öncelik verilerek, temel teminat paketi tan›mlanmal›d›r.

• GSS hak sahipleri (en sonunda tüm nüfus) bu hizmetlerden hem kamu hem

de özel sunucular kanal›yla yararlanabilmelidir.

• Malüllük, emeklilik ve hayat sigortalar› da dahil olmak üzere uzun dönemli

sigortalar idari yönden GSS fonlar›ndan ayr› tutulmal›d›r. 

2. Sa¤l›¤a Ayr›lan Kaynaklar›n Art›r›lmas›

Türkiye’de kifli bafl›na 112$ veya 202$ aras›nda ölçülen toplam sa¤l›k harcama-

lar› yetersizdir ve sosyo-ekonomik aç›dan benzer konumda olan ülkelere göre çok

düflüktür. 

Öneriler:

• Türkiye; hem kamu hem de özel sektörde sa¤l›k hizmetlerine çok daha faz-

la finansman sa¤lamak durumundad›r. Özellikle, kamu harcamalar›n›n artmas› ge-

rekecektir. Sa¤l›k Bakanl›¤› sa¤l›k harcamalar›n›n yaklafl›k %78’i maafllara ayr›lmak-

tad›r ve SSK hastanelerinde de benzer bir durum söz konusudur.

• Sa¤l›¤a daha fazla kaynak aktar›lmas› ihtiyac› zamanla daha belirgin hale ge-

lecektir. Sa¤l›k hizmetleri sisteminin finansal sürdürülebilirli¤i önemlidir. Türki-

ye’nin ba¤›ml›l›k oran› (%51.5) AB ülkeleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda yüksektir ve he-

nüz 15-44 yafl grubunda olan büyük nüfus dilimi yaflland›kça bu durum daha da
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kötüleflecektir. E¤er mevcut emeklilik yafl› s›n›r› korunursa, önümüzdeki 10-15 y›l-

da Türkiye’de emeklilik fonlar›, sosyal güvenlik ve kamu sektörü yard›m program-

lar› konusunda ciddi s›k›nt›lar baflgösterecektir. 

• Kamu sa¤l›k finansman›nda sa¤lanacak art›fl yeni kaynaklardan elde edilme-

lidir. Bu amaçla kamu borçlar›n›n art›r›lmas›, önerilen bir seçenek de¤ildir. Sa¤l›k

sistemi için önerimiz; ücrete ve/veya gelire dayal› zorunlu prim ödemesi ve ek ola-

rak genel vergi gelirlerinden yap›lan devlet sübvansiyonunun birlikte oldu¤u fi-

nansman modelidir. Önerilen teminat paketinin, teknolojik geliflmelere ba¤l› olarak

sa¤l›k harcamalar›nda gelecekte beklenen art›fl ve demografik de¤ifliklikler aç›s›n-

dan ücretlerden yap›lan kesintinin aktüeryal olarak tutarl› bir seviyede olmas› ge-

reklidir. Ayr›ca, GSS’nin finansman›, Türkiye’deki özel sektörün ekonomik etkinli¤i-

ne gereksiz bir yük ilave etmemelidir. Genel vergi gelirlerinden yap›lan devlet süb-

vansiyonu; primlerden ve maliyet paylafl›m› katk› paylar›ndan muaf olacak nüfus

gruplar›n›n, bu prim ve katk› paylar›n› ve ayr›ca GSS Program› taraf›ndan kapsan-

mayan önemli halk sa¤l›¤› ifllevlerinin idaresini ve yürütülmesini karfl›layacak dü-

zeyde olmal›d›r. 

• K›smen yetersiz miktarlardaki finansmana ba¤l› olarak, Türkiye’deki sa¤l›k

harcamalar›n›n seyri, önemli ve oldukça etkili halk sa¤l›¤› programlar›n›n yetersiz

finansman› ile sonuçlanmaktad›r (tahsis verimlili¤i sorunlar›). Kamu sa¤l›k harcama-

lar›n›n önemli bir k›sm›n›n maafllara ve ilaçlara gitmesi nedeniyle, Türkiye sa¤l›k

sisteminde koruyucu ve gerekli tedavi edici hizmetlere ayr›lan pay çok s›n›rl›d›r.

Sa¤l›k için yap›lan toplam harcamalardaki kamuya ait koruyucu hizmetlere yönelik

pay 1996’da %12.1 iken 2001’de %6.3’e düflmüfltür.

• Türkiye; Fransa, Polonya, Macaristan ve Tayvan modellerini dikkate alarak

sa¤l›k sistemini temel olarak ücretlerden ve/veya gelirlerden al›nan primler ve bu-

nu destekleyecek genel vergilerle finanse edebilir. Sosyal güvenlik reformu için ha-

z›rlanan kanun tasla¤›, yaklafl›k %6.5’i iflveren, %6’s› çal›flan taraf›ndan ödenmek

üzere, sa¤l›k için %12,5’lik bir prim öngörmektedir. Bu tip bir sistemle bile; kendi

ad›na çal›flanlar›n iflveren katk› paylar›, kay›td›fl› çal›flanlar ve iflsizler ile bunlar›n ai-

lelerini kapsamak üzere baflka finansman kaynaklar›na ihtiyaç olacakt›r.

3. Özel Sa¤l›k Sigortalar›n›n Rolü

Türkiye’de özel sa¤l›k sigortac›l›¤› aç›s›ndan güçlü bir potansiyel olmakla bir-

likte mevcut durumda özel sigortal› say›s› nüfusun yaklafl›k %1’i kadard›r. K›s›tl› re-



22

assürans piyasas› büyüme aç›s›ndan muhtemel bir engel teflkil etmektedir. Türki-

ye’de sadece üç yerli reassürans flirketi faaliyet göstermekte olup, baz› yerli sigorta

flirketlerinin uluslararas› yat›r›mc›larla ayr› reassürans düzenlemeleri vard›r. Veri-

kodlamas› ve faturaland›rma sistemleri de özel sigortac›l›¤›n büyüme potansiyelini

s›n›rlayan sorunlar aras›ndad›r. 

Öneriler:

• ‹ste¤e ba¤l› özel sigortalar; ek imkanlar sunabilir, GSS’nin maliyet-paylafl›m›

düzenlemelerini (muafiyetler, katk› paylar› ve paralel sigorta gibi) karfl›layabilir ve

GSS teminat paketi kapsam›nda olmayan teminatlar› kapsayabilirler ancak kamu te-

minat paketinin içinde yer alan teminatlar› sunmamal›d›rlar. 

• GSS’nin tüm toplumu kapsayaca¤› zamana kadar geçen bir bafllang›ç döne-

minin ard›ndan, dileyenlerin sistemden ç›kabilmelerine ve esas sigortalar› olarak

özel sigorta yapt›rmalar›na imkan tan›yan bir seçene¤in de düflünülmesi önerilmek-

tedir. Böylece, halen hem kamu hem de özel sigortas› olanlar›n ayn› teminatlar için

mükerrer prim ödemeleri örne¤inde oldu¤u gibi, bu kiflilerin GSS primi ödemeleri

gerekmeyecektir. Özel sa¤l›k sigortas›n›n, bu raporda bahsedilen temel teminat pa-

ketini sunaca¤› için, temel sigorta yerine geçece¤i böyle bir durumda; düzenleme

mekanizmalar› ile GSS havuzunun gelir kayb›n› telafi edecek finansman mekaniz-

malar›na önem verilmesi gerekecektir. 

4. Maliyet Paylafl›m› Düzenlemeleri

Türkiye’de uygulanmakta olan tüm sa¤l›k sigortas› programlar›, Yeflil Kart uy-

gulamas› istisna olmak kayd›yla, bir flekilde hasta katk› pay› veya maliyet paylafl›m›

unsurunu içermektedir. Tüm sa¤l›k kurulufllar›nda al›nacak ücretler Maliye ve Sa¤-

l›k Bakanl›klar› ile TTB taraf›ndan belirlenmektedir. Örne¤in; SSK hastalar› ayakta

tedavi hizmetleri için %20 katk› pay› öderken yatarak tedaviler için katk› pay› öde-

mezler. Özel sa¤l›k poliçeleri de¤iflkenlik göstermektedir ancak genel olarak ayak-

ta tedaviler, do¤um hizmetleri ve ilaçlar için %20’lik katk› pay› içerirken yatarak te-

daviler için katk› pay› yoktur.

Öneriler:

• Maliyet paylafl›m› düzenlemeleri; sa¤l›k hizmetleri sisteminin ak›lc› kullan›m›-

n› teflvik amac›yla katk› paylar›n› ve muafiyetleri de içermelidir. Bu katk› paylar›

ödeme gücü olmayanlardan al›nmamal›d›r. 
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• Katk› pay› ödeyemeyecek olanlar›n belirlenmesi için, bir sistem oluflturulma-

l›d›r. Devlet, her vatandafla tek bir kimlik numaras› vermeyi planlam›flt›r. Çal›flma ve

Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›’n›n haz›rlam›fl oldu¤u kanun tasla¤›nda da belirtildi¤i gi-

bi, Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›’n›n bünyesindeki Sosyal Hizmetler ve Sos-

yal Yard›m Kurumu bu konuda çal›flarak prim ve katk› paylar›n› ödeyecek durum-

da olmayanlar›n tespiti için objektif kriterlere dayal› bir sistem oluflturmal›d›r.

5. Hizmet Sunucu Ödemeleri 

Sa¤l›k Bakanl›¤› hastaneleri fonlar›n›n yaklafl›k %80’ini, devlet genel gelirlerin-

den yap›lan transferler kapsam›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan almaktad›r. Sa¤l›k Bakan-

l›¤› hastaneleri Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan gelen fonlar› bütçe kalemlerine tahsisli olarak

al›rlar. Bakanl›¤›n hastanelerinin gelirlerinin %15 kadar›; kiflilerin veya sigorta flirket-

leri dahil, üçüncü taraflar›n do¤rudan döner sermayelere yapt›klar› ödemelerden

kaynaklan›r. Bu fonlar hastanelerde kal›r. SSK sa¤l›k kurulufllar› ise, temel olarak sos-

yal güvenlik primleri ile finanse edilmektedir. Modifiye bir teflhise-dayal›-ödeme sis-

temi (DRG) uygulama planlar›, hasta teflhislerini ve ödeme bilgilerini takip edecek

sistemlerin mevcudiyeti aç›s›ndan, s›n›rl›l›klarla karfl› karfl›yad›r. Ancak Emekli Sand›-

¤› son y›llarda hizmet paketlerini esas alarak, özel hastanelere ödeme yapmaktad›r.

Sa¤l›k Bakanl›¤› ICD 10 (Uluslararas› Hastal›k S›n›flamas› - 10. Sürüm)’u tercü-

me ettirmifl ancak henüz tümüyle kullan›ma sokamam›flt›r. Bilgi sistemleri birbirin-

den kopuktur. Emekli Sand›¤› ve Türk Eczac›lar Birli¤i’nin ilaçlar için Dünya Ban-

kas› yard›m› ve AB hibeleri katk›s›yla gelifltirilmifl ayr› pilot bilgi sistemleri vard›r.

Maliye Bakanl›¤› ve Hacettepe Üniversitesi; hizmet-bafl›na-ödeme sisteminden tefl-

hise-dayal›-hastal›k s›n›fland›rmas› (DRG) sistemine geçifl için pilot bir ödeme pro-

jesi uygulamas›n› bafllatm›flt›r. ‹lk sonuçlar›n 2004 y›l› sonunda al›naca¤› düflünül-

mektedir. Ba¤-Kur ve SSK’n›n da hizmet sunucu ödemeleri için yürütmekte olduk-

lar› pilot projeler mevcuttur.

Öneriler:

• Genifl bir hizmet sunucu a¤› GSS taraf›ndan kapsam içine al›nana kadar, GSS

ile kamu ve özel farkl› hizmet sunucular aras›ndaki sözleflmeler sisteme yavafl ya-

vafl dahil edilmelidir. Ödemeler, kaliteli hizmetleri teflvik edecek ve hizmetlerin ge-

reksiz yere fazla sunumunu engelleyecek tarzda yap›land›r›lmal›d›r. 

• Hastane ve di¤er hizmet sunucu ödemelerine yönelik olarak; teflhise-dayal›-

ödemeler için gerekli bilgi sistemleri yerini alana kadar geçifl döneminde, genel bir
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s›n›rland›rmaya tâbi sabit bütçelerin kullan›laca¤›, teflhise-dayal›-ödeme sistemi

önerilmektedir. Bu ödemelere ait, yukar›da belirtilen aktüeryal ve maliyet çal›flma-

lar›na dayanarak, uygun seviyeleri belirlemek üzere bir komisyon oluflturulmal›d›r.

DRG’leri oluflturmak için hem bir ana teflhis hem de di¤er teflhislerin olmas› gere-

kecektir.

• ‹l düzeyinde, ayakta tedavi hizmeti veren hekimler için; bafllang›ç aflamas›n-

da genel s›n›rlamaya tâbi hizmet-bafl›na-geri ödeme yönteminin kullan›lmas› öneril-

mektedir. Gerekli bilgi sistemleri devreye girdikten sonra, yine il düzeyinde genel

s›n›rlamaya tâbi olarak, ayakta verilen hizmetler için kifli bafl›na geri ödeme siste-

mine geçilmesi uygun olacakt›r. Uzman hekimlere, hastane d›fl› ayakta tedavi hiz-

metleri için hizmet bafl›na ödeme modeli devam ettirilmelidir.

• GSS; taleplerin iflleme sokulmas› ve de¤erlendirilmesi, gereksiz tedavileri iz-

lemek için hizmet sunucu profillerinin ç›kar›lmas›, pahal› ve karmafl›k tedavi gerek-

tiren hastalar›n vaka yönetimi gibi ifllevlere yönelik hizmetleri, Tarafs›z Kurum Yö-

netimi (Third Party Administrators - TPA) için yap›lacak sözleflmeler yoluyla özel

sektörden temin etmeyi de de¤erlendirmelidir. 

6. Sa¤l›k Hizmetlerinin Sunumunda Kamunun ve Özel Sek-
törün Rolleri

Sa¤l›k hizmetlerinin özellefltirilmesi için gerekli f›rsatlar, ç›karlar ve kaynaklar

ülke geneline dengesiz olarak da¤›lm›flt›r. Baflar›l› bir özellefltirmenin, yat›r›mc›lar›n

ç›karlar› ile hastalar›n ç›karlar› aras›ndaki potansiyel ç›kar çat›flmalar›na, gereksiz ve

yetersiz tedavilere yönelik potansiyel ters dürtülere (sigorta etkisi=insurance effect)

çözüm getirmesi gereklidir (Forde ve Malley 1992). Devlet; sa¤l›k hizmetlerinin su-

numunu, subvansiyonunu ve düzenlemesini içeren mekanizmalar yoluyla; daha iyi

rekabet koflullar›n›n sa¤lanmas›, finansal ve idari performans›n gelifltirilmesi için

özellefltirmeden faydalanabilir. Sözleflmeler yoluyla riskler özel sektörle paylafl›l›r-

ken kamunun kontrolü devam edebilir.

Öneriler:

• Yaln›z bafl›na piyasa koflullar› ulusal sa¤l›k hizmetleri hedeflerini gerçekleflti-

remez; bu yüzden devlet, piyasan›n düzenleyicisi ve kurallar›n yapt›r›mc›s› olarak

önemli rolünü devam ettirmelidir. Kamu sektörü, hizmeti sunan de¤il hizmetin be-

delini ödeyen konumda olmal› ancak k›rsal, yoksul ve di¤er s›k›nt›l› nüfus kesim-



25

lerine ulafl›labilir ve kaliteli sa¤l›k hizmetinin mutlaka temini için sa¤l›k sektörünün

iflleyifline yönelik gerekli ortam› oluflturmal›d›r.

• Kamu sektörü kamu sigortac›l›¤›n› tek bir GSS çat›s› alt›nda birlefltirmelidir.

Özel sektör tamamlay›c› sa¤l›k sigortas› sunmal›, "Sa¤l›k ‹flletmeleri"ni iflletmeli ve

yönetmelidir. Vizyon; temel sa¤l›k hizmetlerinin, gereksiz hastane kullan›m›n› azal-

tacak bir ayaktan sevk sistemini de içerecek flekilde, kamu ve özel sektör taraf›n-

dan birlikte sunuluyor olmas›d›r.

• Devlet tüm vatandafllar›n› kapsayan bir Temel Teminat Paketi’ni temin eder-

ken, piyasa koflullar›n›n hizmet sunumunda yetersiz kalmas› durumunda bir güven-

lik önlemi olarak hastane hizmetlerini izlemeye ve sunmaya devam etmelidir.

7. Temel Sa¤l›k Hizmetlerinin Güçlendirilmesi

Sa¤l›k Bakanl›¤›, birinci basamak hizmetlerinin en önemli ve koruyucu sa¤l›k

hizmetlerinin esasen tek sunucusudur. 2000 y›l›nda sa¤l›k evlerinin üçte ikisinde

ebe, sa¤l›k ocaklar›n›n %12’sinde hekim bulunmamaktayd›. 1,887 sa¤l›k evi ve 270

sa¤l›k oca¤› malzeme ve personel eksikli¤i nedeniyle kapal› bulunmaktayd›. Genel

olarak Bakanl›¤›n birinci basamak bütçesinin yaklafl›k %90’› personel harcamalar›-

na ayr›lmakta olup, kalan miktar ise, iflletme giderleri, ilaçlar ve di¤er malzemeler,

gereç al›m› ve bak›m›na yetmemektedir. 

Türkiye’nin, sa¤l›k ocaklar› ve sa¤l›k evleri a¤›ndan oluflan ulusal bir birinci ba-

samak a¤› oluflturma vizyonu henüz tam olarak gerçekleflememifltir. Türkiye’deki il-

gili taraflar aras›nda, temel sa¤l›k hizmetlerinin iyi tasarlanm›fl, entegre, performan-

sa dayal› bir sa¤l›k sisteminin temeli olmas› gerekti¤i yönünde prensip olarak gö-

rüfl birli¤i vard›r. Önerilen bu stratejinin merkezi unsuru ise, aile hekimli¤i kavram›

ve pratisyen hekimlerin bu yönde e¤itilmesidir. Bu çerçeve içinde kiflilere yönelik

koruyucu hizmetler ve birinci basamak tedavi edici hizmetler aile hekimleri taraf›n-

dan verilecektir. Temel sa¤l›k hizmetlerini güçlendirmek için alternatif bir strateji

ise, multidisipliner bir grup çal›flmas› modelinin uygulanmas› olabilir.

Öneriler:

• Türkiye’deki temel sa¤l›k hizmetlerinin, kamuya ait sa¤l›k ocaklar›n›n Birin-

ci Basamak Grup Çal›flmas› (BBGÇ) merkezlerine dönüfltürülerek güçlendirilmesi

önerilmektedir.
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• Bu merkezlerde tercihen sertifikal› Birinci Basamak Hekimleri (BBH), birinci

basamak sa¤l›k hizmetleri e¤itimi alm›fl hemflireler ve destek personeli bulunmal›

ve çal›flanlar›n say›lar› hizmet verilen bölgedeki nüfusa ba¤l› olmal›d›r.

• Sigortal› say›s› artt›kça; birinci basamak sa¤l›k hizmetleri için BBGÇ’ye üye

olan hastalar için yap›lacak ödemeler, sigortalarla yap›lan kifli-bafl› sözleflmeler yo-

luyla gerçekleflebilir. 

• BBGÇ merkezleri ayr›ca; toplum ve okul bazl› hizmetler ve özel nüfus grup-

lar›na verilecek hizmetler için yerel, bölgesel veya ulusal düzeyde kamu ödenekle-

rine veya özel sözleflmelere ihtiyaç duyacaklard›r.

• Her ilçede; BBGÇ hizmetlerine yönelik hasta flikayetlerininin incelenmesi de

dahil, BBGÇ’nin eflgüdümü ve izlenmesi amac›yla bir Kamu Sa¤l›¤› Merkezi kurul-

mas› önerilmektedir. Kamu Sa¤l›¤› Merkezleri ayr›ca veri toplanmas› ve epidemiyo-

lojik sürveyans, yayg›n sa¤l›k taramalar› dahil olmak üzere büyük çapl› toplum sa¤-

l›¤› programlar› ile ba¤›fl›klama kampanyalar› ve çevre sa¤l›¤› programlar›n›n plan-

lamas›ndan ve eflgüdümünden, do¤al afetler veya di¤er ola¤anüstü olaylar karfl›s›n-

da gerekli hizmetlerin zaman›nda verilmesi için il veya ülke genelinde haz›rl›k ça-

l›flmalar›n›n planlanmas›ndan ve eflgüdümünden de sorumlu olacaklard›r. AB norm-

lar›na uyum sa¤layabilmek aç›s›ndan Türkiye’de bu faaliyetlerin güçlendirilmesi ge-

reklidir. 

• ‹fl güvenli¤i ve kamu sa¤l›¤› altyap›s›n›n devaml›l›¤›n›n ve sürdürülebilirli¤i-

nin sa¤lanmas› aç›s›ndan Kamu Sa¤l›¤› Merkezleri’nde görev yapanlar Sa¤l›k

Bakanl›¤›’n›n personeli olmal›d›r. Personel; yönetim, epidemiyoloji, planlama, kriz

yönetimi, halk sa¤l›¤› e¤itimi ve di¤er ilgili konularda özel e¤itim alm›fl hekimler,

hemflireler ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›ndan oluflmal›d›r. Bu e¤itimler yüksek lisans se-

viyesinde uygun programlar veya hizmet-içi sertifika e¤itim programlar› yoluyla ve-

rilmelidir. 

8. Kamu Hastanelerinin Daha Fazla Özerklik Verilerek
Güçlendirilmesi

Türkiye’deki hastane hizmetlerinin büyük bölümü Sa¤l›k Bakanl›¤›, SSK, üni-

versiteler ve özel sektör taraf›ndan sunulmaktad›r. Türkiye’de hastane yata¤› say›s›

(her 1,000 kifliye 2.6 hastane yata¤›) uluslararas› standartlara göre düflüktür. Ayr›ca

Türkiye’deki bir çok hastanenin etkin bir flekilde iflletilmedi¤i ve kaynak israf›na yol
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açt›¤› yönünde yayg›n endifleler mevcuttur. Türkiye’deki hastanelerin yaklafl›k

%27’sinin yatak say›s› 30’un alt›ndad›r ve bunlar›n ortalama yatak iflgal oran›

%17’dir. Özel hastanelerin say›s› 1990’larda önemli ölçüde artm›fl, özellikle kapasi-

teleri 1995 ve 2000 y›llar› aras›nda iki kat›na ç›km›flt›r. Özel hastaneler üç büyük

kentte yo¤unlaflm›flt›r ve yar›dan fazlas›, hem genel hem de branfl özel hastaneleri-

nin aç›ld›¤› ‹stanbul’dad›r. 

Hastane hizmetlerinin etkililik, etkinlik, ulafl›labilirlik ve kalitesini gelifltirme ça-

balar› kapsam›nda kamu sektörü hastanelerine daha fazla idari ve mali özerklik ve-

rilmesi yönünde baz› stratejiler üzerinde durulmaktad›r. ‹lgili taraflar›n ço¤u, hasta-

nelerdeki önemli kararlar›n, Türkiye’deki farkl› co¤rafi bölgelerin ve nüfus grupla-

r›n›n spesifik ihtiyaçlar›na uygun verilmesi gerekti¤i konusunda mutab›k gözük-

mektedir. 

Öneriler:

• Kamu hastanelerine daha fazla özerklik verilmesine yönelik birkaç seçene¤in

denenmesi ve ülke geneline yayg›nlaflt›r›lmas›, en uygun modellerin belirlenmesi

için pilot uygulama projeleri oluflturulmas› önerilmektedir (Ek 6’da, hastane özerk-

li¤i için farkl› modeller tasarlamakta kullan›labilecek bir matriks bulunmaktad›r.)

• Bu konularda ilerleme sa¤lanabilmesi için uygun yasal çerçevenin tamamlan-

mas›, hastane yönetim kurullar›n›n oluflturulmas› ve e¤itilmesi, uygun hastanelere

yetkilerin düzenli bir flekilde devri için politikalar›n ve süreçlerin gelifltirilmesi ge-

rekli olacakt›r. 

• Her hastane yönetim kuruluna finansman ve bütçeleme, yasal konular ve dü-

zenlemeler, iflletme, t›p ve hemflirelik hizmetleri konular›nda uzmanl›¤› olan birey-

lerin dahil edilmesi önerilmektedir. Kurul üyeleri aras›nda yerel toplumdan temsil-

ciler de bulunmal›d›r. 

• Bu stratejinin baflar›s› ayn› zamanda, hastanede yönetici konumundaki kifli-

lerin ilave e¤itim almalar›na ve hatta yeni hastane kurulu üyelerinin de sorumluluk

alanlar› ile ilgili e¤itimden geçmelerine ba¤l›d›r. 

9. ‹nsan Kaynaklar› 

Türkiye’deki t›p e¤itimi ve sertifikaland›rma konular›ndaki yetersizliklere yönelik

endifleler çeflitli taraflarca dile getirilmifltir. Uzmanl›k öncesi dönemdeki e¤itim prog-
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ramlar› temel sa¤l›k hizmetlerinin sunumu için gerekli olan bilgi, beceri, de¤er ve

yaklafl›mlar› kazand›racak flekilde yeniden tasarlanmal›d›r. Tüm t›p fakültesi mezun-

lar›n›n yeterli bilgi ve beceri sahibi olmalar›n›n sa¤lanmas›nda temel unsur, Birinci

Basamak Hekimleri (BBH) için bir sertifikasyon mekanizmas› ifllevi görecek ulusal

bir s›nav sistemi gelifltirilmesidir. Ayn› zamanda, halen çal›flmakta olan pratisyen he-

kimlerin BBH sertifikas› almalar›n› kolaylaflt›rmak için bir strateji gelifltirilmelidir. 

Türkiye’deki sa¤l›k kurulufllar›n›n yönetimlerinin güçlendirilmesi gerekti¤i, s›k-

ça dile getirilen bir görüfltür. Sa¤l›k yöneticileri için, sa¤l›k yönetim e¤itimi konu-

sunda yaz programlar› da dahil olmak üzere, üniversiteye dayal› programlar olufl-

turulmufltur. Sa¤l›k Bakanl›¤› ayr›ca yönetici konumunda bulunan 400’den fazla he-

kime yurt d›fl› yönetim e¤itimi burslar› sa¤lam›flt›r. Bu giriflimlerin yayg›nlaflt›r›lma-

s› önemlidir. 

Öneriler:

• Uzmanl›k öncesi dönemdeki t›p e¤itimi programlar› yeniden tasarlanarak bi-

rinci basamak hizmetlerinin sunumuna temel teflkil edecek bilgi, beceri, de¤er ve

yaklafl›mlar› sa¤lamaya odaklanmal›d›r. 

• Birinci Basamak Hekimleri (BBH) için bir sertifikasyon mekanizmas› ifllevi

görecek ulusal bir s›nav sistemi gelifltirilmelidir. Bu kurul s›nav› yoluyla sertifiye ol-

ma f›rsat› sadece aile hekimli¤i a¤›rl›kl› programlardan yeni mezun olanlara de¤il,

halen çal›flmakta olan ve birinci basamak hekimli¤i setifikas› almak isteyen di¤er

hekimlere de tan›nmal›d›r. Sertifikasyonu teflvik için; sertifiye BBH’ler taraf›ndan su-

nulan hizmetlere, sa¤l›k sigortalar› taraf›ndan onaylanan farkl› düzeyde ücretler

ödenebilir. 

• Halen çal›flmakta olan pratisyen hekimlerin BBH sertifikas› almalar›n› kolay-

laflt›rmak için bir strateji gelifltirilmelidir. Yeni gelifltirilen t›bbi e¤itim programlar›na

paralel birinci basamak e¤itim modülleri oluflturulmas› bir yaklafl›m tarz› olabilir. Bu

modüller; Sa¤l›k Bakanl›¤› ve üniversitelerin de iflbirli¤i ile Türk Tabipleri Birli¤i ta-

raf›ndan düzenlenip uygulanabilir. Modüllerin tasar›m›, pratisyen hekimlerin BBH

sertifika s›nav›na haz›rlanmalar›n› sa¤layacak flekilde olmal›d›r. E¤er s›nav; konula-

ra göre parçal› yap›labilecek ise, modüller de bu tarzda haz›rlanabilir.

• Hemflirelik ö¤retim programlar›; deneyim kazanmaya daha fazla f›rsat tan›na-

rak ve müfredat›nda temel sa¤l›k konular›na a¤›rl›k verilerek güçlendirilmelidir. Po-
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litika yap›c›lar›n›n, de¤iflik seviyelerdeki programlardan mezun hemflirelerin farkl›

becerilerini resmi olarak nas›l tan›yacaklar›n› ve ayr›ca hemflirelerin hasta bak›m› yö-

netiminde daha çok sorumluluk almalar›na imkan sa¤lamak üzere hemflirelik uygu-

lamalar› düzenlemelerinde ne gibi de¤ifliklikler yap›laca¤›n› dikkate almalar› gerekir.

• Üst ve orta düzey sa¤l›k hizmeti yöneticilerinin sa¤l›k yönetimi ve liderlik

e¤itimlerini güçlendirmek amac›yla, halen Sa¤l›k Bakanl›¤› ve baz› üniversiteler ta-

raf›ndan bafllat›lan giriflimlerin daha da yayg›nlaflt›r›lmas› önemlidir. Ayr›ca üniver-

sitelerde verilen lisansüstü sa¤l›k hizmetleri yönetimi programlar› da güçlendirilme-

lidir. 

• Ülke ve il düzeyinde, epidemiyolojik ve demografik verilere dayanan, daha

iyi bir sa¤l›k insangücü planlamas›na ihtiyaç vard›r. Devlet Planlama Teflkilat›, Yük-

sek Ö¤retim Kurulu ve Sa¤l›k Bakanl›¤› aras›ndaki eflgüdümün güçlendirilmesi ge-

reklidir. Uygulanabilecek stratejilerden biri; bu kurumlara ek olarak uygun meslek

örgütlerinin de temsiliyle sa¤l›k insangücü planlamas› için yeni bir kurulun olufltu-

rulmas› olabilir.

10. ‹laçlar

‹laçlar ve ilaç endüstrisi hem sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda hem de AB’ye ka-

t›l›m sürecinde yer alan unsurlard›r. Ayr›ca; temel sa¤l›k hizmetleri, genel ulafl›labi-

lirlik, özel sa¤l›k sigortas› ve devletin rolünü vurgulayan, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n Sa¤-

l›kta Dönüflüm Program› aç›s›ndan da önemlidirler. ‹laç endüstrisinin temel özel-

liklerinin anlafl›lmas›, Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’n›n hedeflerine ulafl›lmas› için

politikalar ve harekete geçirici unsurlar sa¤layabilecektir. ‹laçlar Türkiye’de büyük

ve karmafl›k bir endüstriyi temsil etmektedir. 2002 y›l›nda 134 ilaç flirketi 3,316 ürü-

nü 6,549 biçimde sunmufltur. Türkiye’nin genel ulafl›labilirlik, birinci basamak hiz-

metlerine ve özel sektöre daha fazla güvenmek gibi hedefleri, Ulusal ‹laç Politika-

s›’na önemli görevler yüklemektedir.

Öneriler:

• Ulusal ‹laç Kurumu’nun önderli¤inde, Ulusal ‹laç Politikas› (U‹P) oluflturul-

mas› önerilmektedir. ‹laç endüstrisi büyük ve karmafl›kt›r, çok say›da bak›fl aç›s›n›

içerir ve hiç bir konum endüstrinin tamam›n› temsil etmez. Bu nedenle, U‹P önce-

likleri belirleyecek ve ilaçlara ulafl›labilirli¤in art›r›lmas›n›n yan›s›ra ilaçlar›n kali-

tesini ve ak›lc› kullan›m›n› güçlendirecek çabalar›n eflgüdümünü sa¤layacakt›r. Bu
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potansiyeli ortaya ç›karmak için; U‹P’nin hükümetin deste¤ine, tercihen yasal dü-

zenlemeler yoluyla, ihtiyac› olacakt›r. U‹P; ilaç ürünlerine yönelik politikalar›, dü-

zenlemeleri, ulafl›labilirli¤i ve finasman› entegre edecektir. 

• U‹P’nin ilaç üretimi, da¤›t›m›, finansman› ve kullan›m›na yönelik entegre bö-

lümleri olmal›d›r. Buna ba¤l› olarak, U‹P oluflturulmas›na yönelik süreç; hedeflerin

belirlenmesi, önceliklerin tan›mlanmas›, stratejilerin gelifltirilmesi ve ba¤l›l›¤›n sa¤-

lanmas› için ilaç sektöründeki tüm ana taraflar› içermelidir. 

• GSS için temel ilaçlar›n belirlenmesi: Seçim kriterleri ulusal hastal›k yap›lar›-

na, bilimsel verilere ve maliyet-etkilili¤e dayanmal›d›r. Temel ilaç listesi; U‹P’nin dü-

flünülmesi gereken bir unsuru de¤il, bir önceli¤i olmal›d›r.

• Temel ilaçlar›n sat›nal›nabilirli¤i: Temel ilaçlara ulafl›labilirli¤i art›racak fiyat-

land›rma politikalar›, vergiler ve gümrük vergileri, çok kaynakl› ve tek kaynakl›

ürünlerin sat›nal›nmas› dahil olmak üzere, çok kapsaml› düflünülmelidir. Temel ilaç-

lar listesinde yer almayan ilaç ürünleri, her ülkenin kendi fiyatland›rma yöntemini

oluflturmas›na izin veren AB müktesabat›na uyum kapsam›nda ele al›nabilir. 

• Finansman seçenekleri: ‹laç ürünleri Türkiye’deki sa¤l›k harcamalar›n›n

önemli bir k›sm›na karfl›l›k gelmektedir ve bu nedenle de temel ilaçlar aç›s›ndan

GSS kapsam›nda yayg›n bir ulafl›labilirli¤e yönelik finansman ve mekanizmalar

önem kazanacakt›r. Vurgulanmas› gereken unsurlar aras›nda; öncelikli hastal›klar›n

belirlenmesi, etkinli¤i art›r›c› tedarik ve lojistik mekanizmalar›, kamu ve özel sa¤l›k

sigortalar›nda reçeteli ilaçlar›n kapsanmas›n›n teflvik edilmesi ve hasta katk› payla-

r›n›n s›n›rl› kullan›lmas› gelir. U‹P kapsam›nda belirlenen temel ilaçlar›n Temel Te-

minat Paketi içindeki rolünün tan›mlanmas›n›n yüksek önceli¤i vard›r. Bir baflka ön-

celik ise ilaç bedellerinin ödenmesinde görülen gecikmelerin azalt›lmas› olmal›d›r.

• Kamu-özel arz sistemleri: Hammadde ve ilaç ürünlerinin; afl›r› yat›r›m mali-

yetlerine, sapmalara veya stoksuz kalmaya yol açmayacak flekilde piyasada buluna-

bilmesini sa¤lamak için sat›n alma ve tedarik zinciri lojisti¤ine dikkat edilmesi ge-

reklidir. 

• ‹laca yönelik düzenlemeler: ‹laca yönelik düzenlemeleri yapan birim olarak

Ulusal ‹laç Kurumu; bilimsel bulgular›, pazarlama öncesi sertifikalar›, pazarlama

sonras› bulgular›, yan etki takibi (pharmacovigilance), pazarlama ve reklam konu-

lar›n› izlemelidir. Buna ek olarak, kalite teminat› ve yapt›r›m› için ‹yi Üretim Uygu-
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lamalar› (Good Manufacturing Practices) dahil, tüm üretim tesislerini denetlemeli,

jenerik ürünlerin biyo-eflde¤erlili¤ine yönelik testleri ve sertifikasyonunu gerçeklefl-

tirmelidir. Bu düzenlemelerin yapt›r›m zorlu¤unu bertaraf etmek için Dünya Sa¤l›k

Örgütü; daha önce belirtilen gereksinimlere ek olarak yasalar, yönetmelikler, insan-

gücü ve mali kaynaklar konusunda temel ihtiyaçlar›n karfl›lanmas› ve ba¤›ms›z bir

düzenleyici makam olmas› gerekti¤ini tavsiye etmektedir. 

• Pazarlama sonras› yan etki takibi (pharmacovigilance); AB’de uyguland›¤›

flekliyle (Eudra, 2004), ilaç ürünlerinin pazarlama sonras› izlenmesi için Refik Say-

dam H›fz›ss›hha Merkezi’nin personel ve finansman aç›s›ndan desteklenmesini ge-

rektirecektir. 

• Ak›lc› ilaç tedavisi: U‹P; ilaç kullan›m politikalar›n›n eflgüdümü, mezuniyet

öncesi ve sürekli t›p e¤itimi için klinik rehberlerin belirlenmesi ve ilaç ürünlerine

dair hasta bilgilerinin ve e¤itimin uygulanmas› için multidisipliner bir kurul tan›m-

lamal›d›r. Ayr›ca temel ilaçlar olarak tan›mlanan ilaçlar›n seçimi için klinik kriterle-

ri oluflturmal›d›r.

11. T›bbi Gereçler

T›bbi gereçler endüstrisi a¤›rl›kl› olarak ithalatla genifllemeyi sürdürmektedir.

Parçal› bir yap›ya sahip olan endüstri; standardizasyon, kalite kontrolü, düzenleme

ve de¤ere-dayal› tedarik kararlar›ndan fayda görecektir. Büyüklü¤ü, karmafl›kl›¤› ve

gereçler için ayr› dosyalar gerektirmesi nedeniyle; düzenleme faaliyetlerinin daha

konsantre olmas› ve karar verme sürelerinin k›salt›lmas› için (ilaçlardan) ayr› bir gö-

zetim biriminin varl›¤› de¤erlendirilmelidir. 

Halen gereçler; amaçlanan ifllevlerini yerine getirebilmeleri için gereken tercih-

li standartlara, kullan›c› e¤itimine, bak›m sözleflmelerine veya parça gereksinimleri-

ni karfl›layacak bütçelere bak›lmaks›z›n sat›nal›nabilmektedir. Asl›nda bunlar›n her-

birisi; tedarik sürecinin yönetimi, kalibrasyon programlar› ve envanter için oldukça

gereklidir. Büyük malzemeler için tarafs›z bir de¤erlendirme kurumu taraf›ndan, de-

tayl› bir teknik de¤erlendirmenin parças› olarak, teknik seçim kriterleri oluflturulma-

l›d›r. 
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Öneriler:

• Parçal› bir yap›ya sahip t›bbi gereç endüstrisinin standartizasyon, kalite kont-

rolü ve düzenlemeler aç›s›ndan tek bir yetkili merciiye ihtiyac› vard›r. Sa¤l›kta Dö-

nüflüm Program›’nda, bu ifllevleri yerine getirebilecek bir yap›, T›bbi Gereçler Ku-

rumu olarak tan›mlanm›flt›r.

• Kararlar›n zaman›nda verilmesi gereklidir. Bu yüzden yönetimde sorumluluk

bilinci yaratmak için uygun teflvikler ve beklentiler oluflturulmal›d›r.

• Kan›ta dayal› kararlar›n verilmesi, titiz ve tarafs›z teknoloji de¤erlendirmele-

rini gerektirecektir. Bunlar teflvik edilmeli ancak tercihen üniversiteler ve/veya va-

k›flar gibi devlete ait olmayan ve kâr amac› bulmayan kurulufllardan profesyoneller

kullan›lmal›d›r. Bu tür de¤erlendirmelerin kullan›lmas›n› teflvik etmek için, düzen-

lemeler ve sat›nalma süreçleri kapsam›nda e¤er olanak varsa bu de¤erlendirmele-

rin dikkate al›nmas› hususu belirtilmelidir.

• Teknolojik de¤erlendirmelerin yap›lmas› ve yorumlanmas›; bu de¤erlendir-

melere dayanarak karar verecek olan kamu ve özel sektor profesyonellerinin ilave

e¤itim almas›n› gerektirecektir. 

• T›bbi Gereç Kurumu’nun kan›ta dayal› teknik seçim kriterleri belirlemesi; sa-

t›n alma kararlar›n› vermesi gereken yöneticilere ve hekimlere yol gösterecek ve s›-

n›rl› miktardaki kaynaklar›n verimli kullan›lmas›n› sa¤layacakt›r.

• Mükerrerlik veya ihtiyaç fazlas› kapasite olmadan, uygun ulafl›labilirli¤i temin

ederek teflhis ve tedavi gereçlerinin optimal kullan›m›n› sa¤lamak için bir kamu ‹h-

tiyaç Belgesi (Certificate of Need - CON) süreci oluflturulmal›d›r. 

• Daha iyi fiyat elde etmek için toplu al›m uygulamalar› gerçeklefltirilebilir. Uy-

gun oldu¤u ölçüde, birlefltirilmifl sat›nalma ve pazarl›k f›rsatlar› de¤erlendirilmelidir.

12. Sa¤l›k Hizmet Kalitesinin ‹zlenmesi ve Gelifltirilmesi
‹çin Bir Çerçeve

Mevcut durumda sa¤l›k hizmetlerinin kalitesini izleyecek ve gelifltirecek sistem-

ler eksiktir. Bu koruyucu unsurlar; sa¤l›k sistemlerinin temel de¤ifliklikler geçirmek-

te oldu¤u ve piyasaya daha fazla yönlendi¤i durumlarda daha da önem kazan›rlar. 
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Öneriler:

• ‹ste¤e ba¤l› sertifikasyon ve akreditasyon sistemlerinin yan›s›ra zorunlu ruh-

satland›rma sistemlerinin oluflturulmas› ya da güçlendirilmesi; sa¤l›k sistemlerinin

güvenilirli¤ini ve kalitesini gelifltirme stratejilerinin önemli birer parças›d›r. Bu sis-

temler hem özel hem de kamu sektöründeki hastanelerin, hekimlerin ve di¤er hiz-

met sunucular›n niteliklerini ve performanslar›n› izlemelidir.

• Sa¤l›k çal›flanlar›n›n ve kurulufllar›n›n ruhsatland›r›lmas› ve ruhsatlar›n peri-

yodik olarak yenilenmesi uygun bir kamu sektörü biriminin sorumlulu¤unda olma-

l› ve kamu sa¤l›¤› ve güvenli¤i için gerekli asgari standartlar›n sa¤lanmas› amac›y-

la zorunlu olmal›d›r.

• Önceden belirlenmifl niteliklere sahip sa¤l›k çal›flanlar›n›n sertifiye edilmesi

özel sa¤l›k meslek birliklerinin sorumlulu¤unda olmal›d›r (Birinci Basamak Hekim-

leri’ne yönelik bir sertifikasyon sürecinden yukar›da bahsedilmifltir). Sertifikasyon

iste¤e ba¤l› olmal›d›r ama bir geçifl evresinden sonra ödemelerde yap›lacak art›fllar

yoluyla teflvik edilmelidir.

• Kamu ve özel hastanelerin, önceden belirlenmifl ulafl›labilir ve yaz›l› (bas›l›)

standartlara uygunlu¤unu resmi olarak de¤erlendirip tan›yacak bir akreditasyon

program› oluflturulmal›d›r. Benzer bir program›n Birinci Basamak Grup Çal›flmas›

için de oluflturulmas› önerilmektedir. 

• Sa¤l›k alan›nda akreditasyon program› üzerinde genel yetkisi olan bir kurul

oluflturulmas› önerilmektedir. Türkiye’nin; akreditasyon süreci öncesinde ve s›ras›n-

da kapasite oluflumu ve kalite geliflimi için teknik deste¤i ön plana ç›karan "yol gös-

terici akreditasyon" (facilitated accreditation) ile bafllamas› önerilmektedir. Sa¤l›k

Bakanl›¤›, bu kurul oluflturulup ifllevsel duruma gelene kadar, bu faaliyetleri koor-

dine etmelidir. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n mevcut örgüt yap›s› içinde kalite faaliyetleri için

ba¤›ms›z bir birim oluflturulmal›d›r.

13. Bilgi Sistemleri

Sa¤l›kta Dönüflüm Program›, istenen sa¤l›k bilgi sisteminin temel ifllevsel özel-

liklerini belirlemifltir. Kamu ve özel sektörün buradaki kritik mücadelesi; stratejik

destek ve sürekli sermaye deste¤i sa¤layarak gelecek vaat eden pilot projelerin des-

teklenmesi ve yayg›nlaflt›r›lmas› alan›nda olacakt›r. Özellikle kamu sektörü aç›s›n-

dan; standartlar›n desteklenmesi, bilgi teknolojisinin ilerlemesi için hayati önem ta-
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gerekli seçenekleri sunabilecektir. Halen Sa¤l›k Bilgi Altyap›s› için eflgüdüm ve yön-

lendirme yapacak bir odak yoktur. Bu alanda yol göstermek üzere ba¤›ms›z, kâr

amac› olmayan bir kurumun oluflturulmas› gereklidir. Böyle bir kurum; çok parça-

l›l›¤›n önlenmesi ve uyumlu standartlara yönelimleri teflvik amac›yla farkl› teknik

yaklafl›mlar aras›nda bir seçim yapabilecektir. Halen sa¤l›k sektörünün farkl› birim-

leri taraf›ndan tan›mlanan ve toplanan veriler; yönetim, klinik bak›m veya epidemi-

yoloji için kapsaml› bir bilgi sistemi oluflturmamaktad›r. Özellikle, kiflilere ait sa¤l›k

kay›tlar› tek bir veri taban›nda bulunmamaktad›r. 

Öneriler:

• Türkiye’nin bilgi standartlar›n› oluflturacak bir kurum olacak flekilde; ba¤›m-

s›z, hükümet d›fl›, kâr amac› olmayan bir Sa¤l›k Bilgi Kurumu oluflturulmal›d›r. Bu

kurum, bilgi teknolojisi (IT) alan›nda uygulama yapanlar için önemli bir taban olufl-

turmak üzere, ana taraflar›n her birinin üyeli¤ini ve kat›l›m›n› sa¤layacakt›r. Kuru-

mun temel ifllevleri; standartlar›n oluflturulmas›, sa¤l›k teknolojisi ve bununla ilgili

bulgu ve kararlar›n yayg›nlaflt›r›lmas› olacakt›r, yani sa¤l›k bilgi altyap›s› için tek efl-

güdüm merkezi haline gelecektir.

• Özellikle ödemeler, transferler ve ödemeler için gerekli veri unsurlar› aç›s›n-

dan, önerilen sa¤l›k hizmetleri reformunu destekleyecek bir bilgi altyap›s› olufltu-

rulmal›d›r. Paylafl›m ve iletiflim standartlar› olan ifllevsel bir bilgi sistemi, GSS’nin uy-

gulanmas› aç›s›ndan önemli bir unsurdur. Bilgi sisteminin temel hedefleri; sa¤l›k

harcamalar›n›n kontrol alt›na al›nmas›, t›bbi malzemelerin ve bu proje kapsam›nda

önerilen finansman mekanizmas›n›n etkin yönetiminin desteklenmesidir.

• Kamu sektörünün; malzeme, personel, e¤itim, bak›m, yasal çal›flmalar ve ye-

nilemeyi içerecek flekilde bilgi altyap›s› için yeterli finansman› sa¤lamas› gerekmek-

tedir. Buna özellikle sa¤l›k hizmetlerinin finansman ifllevleri ve kurumlar› aç›s›ndan

ihtiyaç vard›r. 

• Deneyimlerden ve baflar›lardan h›zla ders al›nmas›na yönelik olarak devlet

kurumlar› ve Sa¤l›k Bilgi Kurumu aras›nda yak›n iflbirli¤inin gerekli oldu¤una ina-

n›lmaktad›r. Bu sürecin amac›; karar verme süresindeki gecikmelerin ve gereksiz

çal›flmalar›n azalt›lmas›, gerçekten ifle yarayan araçlar›n kendilerini kan›tlarlar kan›t-

lamaz yayg›nlaflt›r›lmas›d›r.
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14. Sa¤l›k Reformunun Desteklenmesi ‹çin Gerekli Yasal
Çerçeve

Türkiye’de sa¤l›k reformunun baflar›yla gerçekleflebilmesi için baz› alanlarda

kanun de¤iflikliklerinin yap›lmas› gereklidir. Yeni yasal düzenlemeler; sa¤l›k sektö-

rünün geçifl sürecindeki gereksinimleri dikkate al›narak yap›lmal›d›r. Yasalarla ge-

nel çerçeve tan›mlanmal›, uygulamaya dönük süreçler yönetmeliklerle belirlenme-

lidir. Bu düzenlemelerin hedeflerinden biri; kamu ve özel sektöre ait kaynaklar ara-

s›nda sinerji yaratmak olmal›d›r. Sa¤l›k sektöründe halen mevcut çok parçal› yap›-

lanmadan kaç›nmak için tüm yasal konular›n haz›rlanmas› ve uygulanmas› aflama-

lar›, Baflbakanl›k düzeyinde oluflturulacak bir Yönlendirme Komitesi taraf›ndan ko-

ordine edilmelidir.

Bu kapsamda, afla¤›da verilen bafll›klar› da kapsayacak flekilde yeni yasalar ha-

z›rlanmal›d›r:

• GSS’nin çerçevesinin oluflturulmas› ve mevcut kamu sa¤l›k sigortas› sistemle-

rinin bu çerçeve alt›nda birlefltirilmesi;

• Kamu ve özel hastaneler;

• Birinci Basamak Sa¤l›k Hizmetleri;

• Sa¤l›k yönetimi;

• Sa¤l›k personelinin görev, yetki ve sorumluluklar›;

• Kamu sa¤l›¤›; 

• Özel sektör yat›r›mlar›n› teflvik için yasal de¤ifliklikler.

Bu alanlar›n her biri ve yasal düzenlemelere yönelik belirli öneriler raporda

5.14’te aç›klanm›flt›r.
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1. G‹R‹fi

1.1 Türkiye’de Sa¤l›k Sistemi Reformuna Yönelik Kamu-
Özel Sektör Vizyonu

18 Mart 2003 tarihinde, Türkiye Büyük Millet Meclisi’ne sunulan 59. Hükümet

Program›’nda hükümetin sa¤l›k sektörüne yönelik öncelikli hedefleri belirtilmifltir.

Bu öncelikler aras›nda; Avrupa Birli¤i’ne tam üyelik sürecinin h›zland›r›lmas›, hiz-

met sunumunun ve yönetiminin yerinden yap›lmas›, bilgi teknolojilerinin ve iletifli-

min güçlendirilmesi, birinci basamak ve aile hekimli¤ine dayal› bir sa¤l›k sektörü

gelifltirilmesi, bir genel sa¤l›k sigortas› sistemi oluflturulmas› ve hizmetlerin özellefl-

tirilmesi yer almaktad›r. Hükümet program›nda, konu ile ilgili afla¤›daki ifadelere

yer verilmifltir. 

“…….K‹T’lerin özellefltirilmesinde kararl› olan Hükümetimiz, özellefltirme sü-

reç ve uygulamalar›n› h›zland›rmaya yönelik politikalar›n› oluflturacak ve gerekli

tedbirleri alacakt›r. Özellefltirmeye gerekli önem verilecek ve özellefltirme hukukuna

ve yönetimine evrensel standart getirilecektir…….."

"…….Özellefltirmenin temel amac›, ekonomide serbest piyasan›n daha iyi iflle-

mesi için gerekli koflullar›n oluflumunu sa¤lamak, etkinlik ve verimlili¤i art›rmak-

t›r. Piyasa ekonomisinde kamunun iktisadi rolü, piyasa mekanizmas›n›n iyi çal›fl-

mas› için gerekli düzenleyici ve denetleyici mekanizmalar› oluflturmakt›r……..” 

"…Devlet Hastaneleri, Sigorta Hastaneleri ve Kurum Hastaneleri birlefltirilip

tüm vatandafllar›m›z›n ortak kullan›m›na aç›larak, Sa¤l›kta Dönüflüm Program›-

n›n ilk ad›m› at›lm›fl bulunmaktad›r. Bunu takiben aile hekimli¤i uygulamas› ile

birinci basamak sa¤l›k hizmetleri güçlendirilecek, hastanelerimiz idari ve mali

özerkli¤e kavuflturulacak, Sa¤l›k Bakanl›¤› planlay›c› ve denetleyici bir rol üstlen-

mek üzere yeniden yap›land›r›lacakt›r. Nüfusun genelini kapsayacak bir genel sa¤-

l›k sigorta sistemi hayata geçirilecektir……" 

Bu hedeflere ulaflman›n alternatif yollar› ve kamu ve özel sektör ifllevlerinin ay-

r›flt›r›lmas›n›n detaylar›, özellikle genifl bir konu olan özellefltirme aç›s›ndan, henüz

tan›mlanma aflamas›ndad›r. Özellefltirme; kamuya ait varl›klar›n veya iflletmelerin

mülkiyet ve iflletme haklar›n›n özel sektöre devredilmesinden bafllayarak devletin

belirli baz› hizmetlerin sunumu için özel sektörle sözleflmeler yapt›¤› (commerciali-

zation) daha basit biçimlere kadar genifl bir uygulama alan›na sahiptir (Forde ve
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Malley, 1992). Kamu ve özel sektörün rollerinin spesifik özellikleri; sadece devlete

ait sorumluluklar ve sa¤l›k sektörünün kurulufllar veya sigorta gibi unsurlar› nede-

niyle farkl›l›k gösterecektir. 

Prensip olarak, sa¤l›k sektöründe kurulacak bir kamu-özel sektör ortakl›¤›, her-

birinin kendi bafl›na sa¤layabilece¤inden daha fazla kaynak ve etkinlik yaratabilir.

Ancak ortakl›¤›n ay›rdedici özelli¤i, rekabet de¤il iflbirli¤idir (Linder 2000); yani uy-

gulaman›n detaylar› da, ortakl›k fikrinin kendisi kadar önemlidir. Özellefltirme, özel

sektörün ilgisini çekebilmek için, rekabet ortam›nda yat›r›m›n geri dönüflünü sa¤la-

yacak büyüme olanaklar› sunmal›d›r. Ekonomik kazanç f›rsat›, özel sektörü kendisi-

ne çekip etkilili¤i motive ederken, devlet de sosyal unsurlar› etkili biçimde dengele-

yecek, dikkatlice düflünülmüfl politikalar› uygulamaya yönelik tedbirleri almal›d›r.

Sa¤l›k sektörü kurulufllar›n›n özellefltirilmesi; devleti t›bbi hizmet sunucusu konu-

mundan ç›kar›p sigortac›/finansör ve düzenleyici rolü kazand›rmak üzere planlan-

m›flt›r. Prensip olarak bu; devlet fonlar›n›, alternatif alanlarda, hatta belki sa¤l›k büt-

çesinde tahsislerin yeniden düzenlenmesini sa¤layacak flekilde, kullan›lmak üzere

serbest b›rakacakt›r. Ancak bunun için, tüm vatandafllar›n en az›ndan asgari bir te-

minat paketinden yararlanabilmesini sa¤layacak, güvenilir mekanizmalara gerek ola-

cakt›r.

Tüm Türk vatandafllar›n›n temel bir teminat paketinden faydalanmas›n› sa¤la-

yacak genel sa¤l›k sigortas› sisteminin özellikleri üzerinde durulurken, böyle bir sis-

temde özel sa¤l›k sigortas›n›n muhtemel rolleri konusunda da çeflitli görüfller orta-

ya ç›km›flt›r. Özel sigorta piyasas›n›n detaylar› halen geliflme aflamas›nda olsa da,

gündeme gelen bir görüfl, özel sigortac›l›¤›n rolünün tüketici tercihlerine göre de-

¤iflebilecek tamamlay›c› sigorta sunulmas› yönünde oldu¤udur (Bkz. Ek 7: Kamu-

Özel Sektör Ortakl›klar› Çerçevesi). Özel sa¤l›k sigortas› piyasas›n›n göreceli olarak

yeni oldu¤u düflünüldü¤ünde, kamu sektörünün h›zl› bir flekilde fleffafl›k, tarafs›z-

l›k ve piyasada teflvik ve sonuçlara yönelik uygun bir denge kurmak üzere ataca¤›

ad›mlar, genel kabul görme ve sürdürülebilir büyüme aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. 

Uzun ömürlü ve sa¤lam bir kamu-özel sektör ortakl›¤› için her iki taraf›n da uy-

mas› gereken üç önemli kural vard›r: (1) uzun vadeye odaklanmak, (2) zaman ve

hükümetler de¤iflse de ba¤l›l›k ve tutarl›l›k, (3) ekonomik s›k›nt› dönemlerinde bi-

le ba¤l›l›k ve tutarl›l›k.
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1.2 Temel Konular

Avrupa Birli¤i’ne kat›lma faaliyetleri Türkiye’yi; kamuya ait varl›klar›n özelleflti-

rilmesi de dahil, ekonomik reformlara yönlendirmifltir. 59. Hükümet’in Program›;

“Sa¤l›kta Dönüflüm Program›” hedefiyle bu yönde ilerlemektedir. Hep birlikte ele

al›nd›¤›nda, tüm bunlar Türkiye sa¤l›k sektörü için baz› acil sorunlar› gündeme ge-

tirmektedir1: 

• Devletin sorumlu oldu¤u Temel Teminat Paketi’nin belirlenmesi;

• Birinci basamak ve aile hekimlerine dayanan bir sevk sisteminin oluflturulmas›;

• Sa¤l›k hizmetleri sisteminin desantralize edilmesi;

• Kamu ve özel sektörün rollerinin uyumlu hale getirilmesi;

• Ödemeler için ‹l Sa¤l›k Müdürlükleri ile sa¤l›k hizmet sunucular› aras›nda sözlefl-

meler yap›lmas›;

• Devlet hastanelerinin özerk bir flekilde yönetilen "Sa¤l›k ‹flletmeleri" haline dö-

nüfltürülmesi;

• Ruhsatland›rma, sigorta yasa ve düzenlemelerinin izlenmesi ve yapt›r›mlar›, ku-

rulufllar›n akreditasyonu için düzenleyici bir sistemin ve altyap›n›n oluflturulma-

s›, finansman› ve personelinin temini;

• Göreceli olarak oldukça yüksek olan bebek ölüm h›z›n›n düflürülmesi;

• Ulusal bir ilaç politikas›n›n oluflturulmas›;

• Tüm vatandafllar›n temel ilaçlara ulaflabilirli¤inin sa¤lanmas›;

• Yerli ilaç endüstrisini canland›racak politikalar›n uygulanmas›;

• Veri, iletiflim protokolleri, güvenlik ve t›bbi terminoloji, süreçler, ürünler ve ge-

reçler için standartlar›n tan›mlanmas› amac›yla t›bbi biliflim ve sa¤l›k bilgi tekno-

lojisi alanlar›nda pilot projelerin yayg›nlaflt›r›lmas›;

• Farkl› bir tip profesyonel sa¤l›k yöneticisinin e¤itilmesi ve sertifikasyonu;

• Performansa dayal› incelemeye ve bunu izleyen faaliyetlere imkan vermeyen

personel uygulamalar›n›n tadil edilmesi;

• Teknoloji de¤erlendirmelerinin, de¤ere dayal› tedarik ve kan›ta dayal› uygulama-

lar›n sa¤l›k sektörüne yerleflmesinin sa¤lanmas›;

• Tüm karar vericilerde maliyet bilinçlili¤in yerleflmesinin sa¤lanmas› ve

• Ak›lc› ilaç kullan›m› e¤itimi ve ilaç kullan›m araflt›rmas› için giriflimlerin olufltu-

rulmas›.

(1) ‹lave bilgi için bkz., "AB’ne Girifl’in bir parças› olarak Ekonomik Reform Faaliyetleri: Kamuya ait varl›klar›n

özellefltirilmesi" http://Europa.EU.int/scadplus/leg/en/lvb/e40111a.htm.
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2. SÜREÇ

2.1 Geçmiflten Günümüze Sa¤l›k Reformu Çabalar›

Türkiye’de 1920-1940 döneminde sa¤l›k sektörüne yönelik önemli kanunlar›n

ç›kar›ld›¤› görülmektedir. Bunlar aras›nda; 38 Say›l› Tababet-i Adliye Kanunu

(1920), 992 Say›l› Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuvarlar› Kanunu (1927), 1962 Say›-

l› ‹spençiyari ve T›bbi Müstahzarlar Kanunu (1928), 1219 Say›l› Tababet ve fiuabat›

San’atlar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair Kanun (1928), 1593 Say›l› Umumi H›fz›s›hha Kanu-

nu (1930), 3017 Say›l› S›hhat ve ‹çtimai Muavenet Vekaleti Teflkilat ve Memurin Ka-

nunu (1936), 3153 Say›l› Radyoloji, Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Di¤er Fizyote-

rapi Müesseseleri Hakk›nda Kanun (1937) say›labilir.

1960’larda sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda önemli geliflmeler olmufltur. "224

Say›l› Sa¤l›k Hizmetlerinin Sosyallefltirilmesi Hakk›ndaki Kanun" (1961) ve "554 Sa-

y›l› Nüfus Planlamas› Hakk›ndaki Kanun" bu dönemde ç›kar›lm›flt›r. Daha sonraki

y›llarda çok tart›fl›lacak olan genel sa¤l›k sigortas›, ilk defa bu dönemde gündeme

gelmifltir. 1967 y›l›nda genel sa¤l›k sigortas› için bir kanun tasla¤› haz›rlanm›fl ancak

Bakanlar Kurulu’na sevk edilememifltir. 1969 y›l›nda 2. Befl Y›ll›k Kalk›nma Pla-

n›’nda genel sa¤l›k sigortas›n›n kurulmas› tekrar öngörülmüfltür. 1971’de Genel Sa¤-

l›k Sigortas› Kanun Tasla¤› Türkiye Büyük Millet Meclisi’ne gönderilmifl ancak ka-

bul edilmemifltir. 1974 y›l›nda Meclis’e tekrar sunulmufl ancak taslak üzerinde gö-

rüflme yap›lmam›flt›r. 

1982 Anayasas›; vatandafllar›n sosyal güvenlik hakk›na sahip olmalar›n›n yan›-

s›ra bu hakk›n gerçekleflmesinin devletin sorumlulu¤unda oldu¤una yönelik düzen-

lemeleri içermektedir (Madde 60). Türkiye Büyük Millet Meclisi 1987 y›l›nda "Sa¤-

l›k Hizmetleri Temel Kanunu"nu ç›karm›flt›r. Ancak bu Kanun’un uygulanmas›na

yönelik düzenlemeler halen yap›lmam›flt›r. 1982 Anayasas› 60. Maddesi’nde, sosyal

güvenli¤in evrensel bir hak oldu¤unu belirten 1961 Anayasas›’na paralel düzenle-

meler yer almaktad›r. 1982 Anayasas›’nda "genel sa¤l›k sigortas› kurulabilece¤ine"

dair bir hüküm yer almaktad›r (Madde 58).

1990 y›l›nda Devlet Planlama Teflkilat› (DPT) taraf›ndan sa¤l›k sektörü ile ilgili

bir master plan haz›rlam›fl, bunun sonucunda 1992 ve 1993’de birinci ve ikinci Ulu-

sal Sa¤l›k Kongreleri yap›larak, sa¤l›k reformu süreci bafllat›lm›flt›r. Ulusal sa¤l›k po-

litikas› belirlenmifl ve sosyal güvenlik kapsam›nda olmayan düflük gelirli bireyler

için Yeflil Kart uygulamas› bafllat›lm›flt›r. 
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Yasalar aç›s›ndan bak›ld›¤›nda, 1990’lardaki sa¤l›k reformu program›n›n flu ana

bafll›klardan olufltu¤u görülür: Sa¤l›k Finansman Reformu; Hastaneler ve Sa¤l›k ‹fl-

letmeleri Reformu; Aile Hekimli¤i ve Birinci Basamak Sa¤l›k Hizmetleri Reformu;

Teflkilat ve Yönetim Reformu; ‹nsan Kaynaklar› Reformu ve Sa¤l›k Enformasyon Sis-

temleri. Üç ana kanun tasar›s› (Sa¤l›k Finansman Kurumu Kurulufl ve ‹flleyifl Kanu-

nu Tasar›s›, Hastane ve Sa¤l›k ‹flletmeleri Temel Kanunu Tasar›s›, Birinci Basamak

Sa¤l›k Hizmetleri ve Aile Hekimli¤i Kanunu Tasar›s›) Türkiye Büyük Millet Mecli-

si’ne sunulmufltur. Bu kanun tasar›lar›, aralar›nda Maliye Bakanl›¤›, Devlet Planla-

ma Teflkilat›, Hazine Müsteflarl›¤› ve Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›’n›n da

bulundu¤u ilgili taraflar›n katk›lar›yla, Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan haz›rlanm›flt›r. 

Genel olarak 1990’lardaki sa¤l›k hizmetleri reformunun hedefleri flunlardan

oluflmaktayd›:

• Tüm toplumu sosyal sa¤l›k sigortas› kapsam›na alarak tüm nüfusun sa¤l›k

durumunun gelifltirilmesi,

• Sa¤l›k hizmetlerinde hakkaniyetin sa¤lanmas›,

• Koruyucu hizmetlere, sa¤l›¤› gelifltirmeye ve birinci basamak tedavi hizmet-

lerine gereken önemin verilmesi,

• Hizmet sunumunda verimlili¤in art›r›lmas›,

• Sa¤l›k hizmetini finanse eden ve sunanlar›n birbirinden ayr›lmas›,

• Hizmet sunucular› aras›nda rekabet ortam›n›n yarat›lmas›,

• Teknolojinin uygun kullan›m›n›n sa¤lanmas›,

• Sa¤l›k hizmetlerinde sektörleraras› iflbirli¤inin gelifltirilmesi,

• Bilgiye dayal› karar verme süreçlerini gelifltirmek için etkin, zaman›nda ve

do¤ru bilginin toplanmas›,

• ‹nsan kaynaklar› için uygun yönetim biçimlerinin güçlendirilmesi,

• Karar verme yetkisinin hizmetin sunuldu¤u birimlere aktar›lmas›.

Türkiye’de 2002 y›l›nda yap›lan genel seçimlerden sonra, Hükümet bir "Acil Ey-

lem Plan›" haz›rlam›flt›r. Bu plan; tüm nüfusu kapsayan bir sosyal güvenlik sistemi-

nin kurulaca¤›n› ve devletin tüm vatandafllar›na temel sa¤l›k hizmetlerini sunmakla

sorumlu oldu¤unu aç›k bir flekilde ifade etmektedir. Acil Eylem Plan›’n›n uygulan-

mas›n›n bir parças› olarak Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan Sa¤l›kta Dönüflüm Program›

(SDP) bafllat›lm›flt›r. Acil Eylem Plan›’n›n ve SDP’nin temel prensipleri afla¤›da be-

lirtildi¤i gibidir: 
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• Türkiye’deki Hasta Haklar› Kanunu’nun uluslararas› standartlara uygun ola-

rak yeniden düzenlenmesi,

• Sa¤l›k bilgi sistemlerinde bilgisayara dayal› ulusal bir izleme sistemine imkan

verecek dönüflümün sa¤lanmas›, 

• Tüm vatandafllar› kapsayacak bir genel sa¤l›k sigortas› sistemi kurulmas›,

• Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sand›¤› ve Ba¤-Kur dahil olmak üzere, ka-

mu ve sosyal güvenlik sigorta programlar›n›n aktüeryal yap›lar›n›n›n ve mali du-

rumlar›n›n güçlendirilmesi, 

• Özel sa¤l›k ve hayat sigortas› flirketleri için teflvikler sa¤lanmas›,

• Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sa¤l›k sistemi için, merkezi planlanlay›c› ve düzenleyici

rolünü üstlenmesi, sa¤l›k hizmetlerinin kamu ve özel sunucular taraf›ndan sunul-

mas›,

• Mevcut sosyal güvenlik programlar› içinde emeklilik ve sa¤l›k sigortalar›n›n

ayr›flt›r›lmas›,

• Sa¤l›k sigortas›n›n kapsam›n› ve sa¤l›k hizmetlerinin kullan›m›n› izlemekte

yararlan›lacak, tüm vatandafllara tek bir kimlik numaras›n›n verildi¤i bir bilgi siste-

minin oluflturulmas›,

• En iyi uygulamalar› sa¤lamak üzere, sa¤l›k ç›kt›lar›n›n ve göstergelerinin öl-

çümüne yönelik sistemlerin oluflturulmas› için ulusal bir kalite ve akreditasyon ku-

rumunun kurulmas›,

• ‹laçlara yönelik ruhsatland›rma, üretim ve pazarlama ile araflt›rma gelifltirme

faaliyetlerini kolaylaflt›racak ve destekleyecek ba¤›ms›z bir "Ulusal ‹laç Kurumu"nun

kurulmas›, 

• Benzer flekilde; ba¤›ms›z bir "Ulusal T›bbi Gereç Kurumu"nun kurulmas›. 

2.2 Ekonomik ve Demografik Yönelimler

2.2.1 Türkiye Ekonomisi

Türkiye ekonomisinde istikrar aray›fllar›, bugüne kadar yaflanm›fl olan küçüklü-

büyüklü çok say›da ekonomik krizle birlikte uzun soluklu olamam›flt›r. Ancak, 2001

y›l›nda yaflanan son krizle birlikte uygulanmaya bafllanan ekonomik program mey-

velerini vermeye bafllam›fl, tüm ekonomik göstergelerde ve beklentilerde hissedilir

bir iyileflme yaflanm›flt›r. Yap›sal dönüflümün h›zlanmas›yla birlikte, 2002 y›l›ndan

itibaren ekonomik istikrar do¤rultusunda önemli kazan›mlar›n sa¤land›¤› bir döne-
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me girilmifltir. Enflasyonda tek haneli rakamlarla tan›fl›l›rken, ekonomi üst üste iki

y›l h›zl› büyüyebilmifltir. Türkiye ekonomisi, artan güven ortam› ile birlikte, daha

güçlü bir büyüme patikas›na girme f›rsat›n› 2004 y›l› itibariyle yakalam›flt›r.

Tablo 1. Karfl›laflt›rmal› Temel Ekonomik Göstergeler, 2003

Türkiye Fransa Yunanistan Rusya M›s›r

Milli Gelir (GSY‹H, milyar ABD$) 238.0 1,748.0 173.0 433.5 82.4

Büyüme (GSY‹H, %) 5.8 0.5 4.2 7.3 3.1

Kifli Bafl› Gelir (GSMH, SAP’ne göre ABD$) 6,690 27,460 19,920 8,920 3,940

Enflasyon (TÜFE, y›ll›k ortalama, %) 25.3 2.2 3.4 13.6 4.5

‹flsizlik Oran› (%) 10.5 9.7 9.5 8.5 9.9

Kaynak: Dünya Bankas›, OECD, M›s›r Merkez Bankas›

GSMH’da tar›m sektörünün pay› 1960 y›l›ndan günümüze sürekli azalarak

%15’in alt›na inmifltir. Buna karfl›n, geliflmekte olan ülkelerde oldu¤u gibi sanayi ve

hizmet sektörlerinin pay› artmaktad›r. Buna göre, 2003 y›l›nda söktörlerin GSMH

içindeki paylar› flu flekildedir: Tar›m %12.4, sanayi %29.3 ve hizmet sektörü %58.3

(Türkiye-Avrupa Birli¤i Kat›l›m Öncesi Ekonomik Program, 2003).

GSY‹H’n›n bölgelere göre da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda, en yüksek pay›n Marmara

Bölgesi’nde (GSY‹H’n›n %38’i) oldu¤u görülür. Marmara Bölgesi’ni, Ege Bölgesi

(%16.8), ‹ç Anadolu Bölgesi (%16), Akdeniz Bölgesi (%11.7), Karadeniz Bölgesi

(%9.1), Güneydo¤u Anadolu Bölgesi (%5.1) ve Do¤u Anadolu Bölgesi (%3.3) takip

etmektedir (D‹E, 2000).

2.2.2 Demografik Yap› 

Türkiye’nin nüfusu 2000 y›l› nüfus say›m›na göre 67.8 milyon kiflidir ve dünya-

da nüfusu en fazla olan 20 ülkeden biridir. Ancak Türkiye’de nüfus art›fl h›z› yavafl-

lam›fl ve geliflmifl ülke e¤ilimlerine yaklaflm›flt›r. 2001 y›l›nda y›ll›k nüfus art›fl h›z› %

% 1.49 iken 2005 y›l›na do¤ru net yenileme h›z›n›n % 1’e düflece¤i ve uzun dönem-

de nüfusun ancak kendini yeniden üreten bir h›zla artar hale gelece¤i öngörülmek-

tedir (Türkiye’nin F›rsat Penceresi, 1999, TÜS‹AD Raporu). Birleflmifl Milletler Kal-

k›nma Program›’n›n (United Nations Development Program – UNDP) yapt›¤› öngö-

rülere göre de ülke nüfusu 2015 y›l›nda 80 milyon olacakt›r. 



Üretken nüfusun (15-64 yafl grubu) toplam nüfus içerisindeki pay›n›n artmas›,

Türkiye’nin önüne "f›rsat penceresi" olarak tan›mlanan demografik konjonktürü ç›-

kartmaktad›r. Nüfus art›fl h›z› düflerken, iflgücü arz›n›n, yani çal›flabilir yafltaki nüfu-

sun h›zl› art›fl›n› sürdürdü¤ü bir durum olarak tan›mlanabilecek "f›rsat penceresi",

Türkiye’ye ekonomik geliflmesini h›zland›rma olana¤› sunmaktad›r.

Türkiye’nin nüfus piramidi; ani bir demografik geçifl yaflayan ülkelerde görülen

özellikleri bar›nd›rmaktad›r (fiekil 1). Bu geçifl halen sürmektedir. Türkiye’nin Top-

lam Do¤urganl›k H›z› (TDH); Avrupa Birli¤i’ndeki tüm ülkelerden daha yüksektir

ve 2003’de kad›n bafl›na 2.23 do¤um olarak kay›tlara geçmifltir (Türkiye Nüfus ve

Sa¤l›k Araflt›rmas›, 2003). 20-54 yafl aras› nüfus, toplam nüfusun %48.5’idir. Ba¤›m-

l›l›k oran›n›n bir art›fl göstermeyece¤i demografik geçifl sürecinde önümüzdeki 10-

15 y›l içinde Türkiye’nin; emeklilik fonlar›, sosyal güvenlik ve kamu sektörü yard›m

programlar›nda ciddi ayarlamalar yapmas›yla, yafll› nüfusun pay›n›n artt›¤› dönem-

de karfl›laflabilece¤i s›k›nt›lar azalacakt›r. 

fiekil 1. Türkiye Nüfus Piramidi, 2003

Kaynak: Türkiye 2003 Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas›
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3. TÜRK SA⁄LIK S‹STEM‹N‹N TEMEL KONULARI

3.1 Finansman Seviyesinin Düflüklü¤ü

Türkiye’nin sa¤l›k harcama seviyeleri, hem GSMH’n›n oran› olarak hem de mut-

lak de¤erlerle, Avrupa Birli¤i (AB) ve Ekonomik ‹flbirli¤i ve Kalk›nma Teflkilat›

(OECD) ülkelerininkilerden oldukça düflüktür. Türkiye Ulusal Sa¤l›k Hesaplar›

(USH) 2000 y›l› Araflt›rmas› Ön Sonuçlar Raporu Ekim 2003’te yay›nlanm›flt›r ve bu

konuda ek bilgi sa¤lamaktad›r (bkz. Tablo 2). USH araflt›rmas› Türkiye’nin Gayri Sa-

fi Milli Has›la (GSMH)’s›n› 1999’da kifli bafl›na 3,002$ ve 2000’de kifli bafl›na 2,935$

olarak vermektedir. Toplam sa¤l›k harcamalar› 1999’da kifli bafl›na 187$ ve 2000’de

202$ olarak (s›ras›yla GSMH’n›n %6.8’si ve %6.9’u) belirtilmifltir. 

Karfl›laflt›rma yap›ld›¤›nda; OECD, Türkiye’nin 2001 y›l› kifli bafl› GSMH’s› 3,000$

ve kifli bafl›na sa¤l›k harcamalar›n› 150$ (GSMH’n›n %5.0’i) olarak bildirmektedir

(bkz Ek 1, Tablo 21). Bu miktar›n %71’i kamu sa¤l›k harcamalar›na, %29’u ise özel

harcamalara aittir. Türkiye USH araflt›rmas›; 1999 ve 2000 y›llar›ndaki toplam sa¤l›k

harcamalar› içindeki kamu harcamalar›n›n oran›n›, s›ras›yla %62.9 ve %64.3 olarak

vermektedir. Dünya Bankas› (2003) sa¤l›k harcamalar›na yönelik biraz daha farkl›

tahminler ortaya koymaktad›r (2001 y›l› için %83’ü kamu kaynaklar›ndan gelen

9,207,615 milyar TL ya da kifli bafl› 112$). OECD tahminleri uluslararas› raporlardan

al›nm›flken, Dünya Bankas› verileri ülke içinden temin edilmifltir. 

Ayr›nt›lar aç›s›ndan farkl›l›klar bulunsa da, bu kaynaklar; Türkiye’nin kifli bafl›-

na 112$ ve 202$ aral›¤›nda ölçülen sa¤l›k harcamalar›n›n, sosyal ve ekonomik aç›-

dan benzer durumda olan ülkelerden çok daha düflük ve yetersiz oldu¤unu göster-

mektedir. Ancak Türkiye’de sa¤l›¤›n finansman›na verilen önem giderek artmakta-

d›r. Türkiye’nin sa¤l›k hizmetleri sistemine yönelik European Observatory raporuna

(Savafl, Karahan ve Saka, 2002) göre; sa¤l›k harcamalar›n›n 1980’de GSMH içinde

%3.5 olan oran› düzenli bir flekilde artmaktad›r. 

Kamu sa¤l›k harcamalar›; büyük ölçüde, Maliye Bakanl›¤› ile Sa¤l›k Bakanl›¤› (SB)

ve sosyal güvenlik kurumlar› (Sosyal Sigortalar Kurumu - SSK, Emekli Sand›¤› ve Ba¤-

Kur) taraf›ndan yap›lmaktad›r. Kamu sa¤l›k harcamalar›na yönelik di¤er kaynaklar

aras›nda, Hudut ve Sahiller Sa¤l›k Genel Müdürlü¤ü, üniversiteler, Sosyal Yard›mlafl-

ma ve Dayan›flma Fonu, di¤er Bakanl›klar ve kurumlar, yerel yönetimler ve kamu ik-

tisadi teflekkülleri say›labilir. 1996-2002 y›llar› aras›nda SB harcamalar›n›n GSMH’ya

oran› %0.65 ile %0.86 aras›nda de¤iflmektedir. SB bütçesinin milli bütçe içindeki pa-

y› 2000 y›l›nda sadece %2.2 olmufltur ve 2003 y›l›nda da milli bütçenin %2.4’üdür.
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Hastane döner sermayeleri taraf›ndan toplanan kaynaklar dahil edildi¤inde bile SB

bütçesi 2001 y›l›ndaki toplam sa¤l›k harcamalar›n›n sadece %28.6’s›na eflittir. SSK, Ba¤-

Kur ve Emekli Sand›¤›’n›n finansman aç›klar› sorun teflkil etmektedir. Çal›flma ve Sos-

yal Güvenlik Bakanl›¤›’n›n 2002 y›l› verilerine göre, SSK’n›n 2,5 milyar $, Ba¤-Kur’un

1,9 milyar $, Emekli Sand›¤›’n›n 3,9 milyar $ (toplam 8,3 milyar $) aç›¤› vard›r. 

Tablo 2. Ulusal Sa¤l›k Hesaplar› Araflt›rmas› Ön Sonuçlar›, 2003

‹statistik 1999 2000

GSMH (milyar $) 183$ 199$

Kifli Bafl› GSMH 3,002$ 2,935$

Toplam Sa¤l›k Harcamas› 12,409,000,000$ 13,726,000,000$

Toplam Sa¤l›k Harcamas› / GSMH (%) %6.8 %6.9

Kifli Bafl› Toplam Sa¤l›k Harcamas› 187$ 202$

Toplam›n %’si Olarak Kamu Sa¤l›k Harcamalar› %62.9 %64.3

Toplam›n %’si Olarak Cepten Ödemeler %27.8 %26.6

Kifli Bafl› Cepten Sa¤l›k Harcamas› 52.1$ 53.8$

Kifli Bafl› ‹laç Harcamas› 56.4$ 63.7$

Kifli Bafl› Cepten ‹laç Harcamas› 16.0$ 16.1$

Toplam ‹laç Harcamalar› ‹çinde Cepten ‹laç Ödemeleri %28.4 %25.3

Kayna¤›na göre sigortal› kifli bafl›na sa¤l›k harcamalar›:

SSK 94.0$ 111.1$

Ba¤-Kur 126.6$ 147.9$

Emekli Sand›¤› 254.1$ 289.8$

Aktif Devlet Memurlar› 202.5$ 210.5$

Yeflil Kart 55.9$ 56.0$

Özel Sigorta 1,879.2$ 2,118.0$

Kurumsal Ortalama 129.8$ 147.2$

Cepten Ödemeler (tüm nüfus) 52.1$ 53.9$

Ortalama (kurumsal + cepten ödemeler) 181.9$ 201.1$

Kayna¤›na göre, sigortal› kifli bafl›na ilaç harcamalar›

SSK 26.3$ 31.2$

Ba¤-Kur 70.6$ 92.0$

Emekli Sand›¤› 136.8$ 165.0$

Aktif Devlet Memurlar› (Maliye Bakanl›¤›) 95.3$ 97.4$

Kurumsal Ortalama 82.3$ 96.4$

Cepten Ödemeler 16.0$ 16.1$

Toplam 98.3$ 112.5$

Kaynak: Türkiye USH Araflt›rmas› Ön Raporu (2003)
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3.2 Sa¤l›k Harcamalar›n›n Yap›s› - Tahsis Verimlili¤i

Türkiye’de yap›lan sa¤l›k harcamalar›nda kamunun rolü ön plana ç›kmaktad›r

ve harcamalar›n önemli bir k›sm› maafllara ve ilaçlara gitmektedir. 2000 y›l› Ulusal

Sa¤l›k Hesaplar› (USH) Araflt›rmas› sa¤l›k harcamalar›n›n % 64.3’ünün kamu sektö-

ründen kaynakland›¤›n› göstermektedir. Di¤er baz› analizlerde ise, devlet sa¤l›k

harcamalar›n›n neredeyse %78’inin maafl ödemelerine ayr›ld›¤› görülmektedir

(Johnson and Johnson Türkiye 2003). ‹laç Endüstrisi ‹flverenler Sendikas› ile yap›-

lan görüflmede de, sa¤l›k sektörü fonlar›n›n önemli bir k›sm›n›n (toplam kamu ve

özel harcamalar›n % 40’› oldu¤u tahmin edilmektedir) ilaç harcamalar›na gitti¤i ifa-

de edilmifltir. Maafllara ve ilaçlara böylesine büyük oranlarda harcama yapan Türk

sa¤l›k sisteminin; koruyucu ve gerekli tedavi edici hizmetler için ay›rabilece¤i fon-

lar s›n›rl›d›r. Dünya Bankas›, sa¤l›k için yap›lan toplam harcamalar›n›n içinde koru-

yucu sa¤l›k hizmetlerine ayr›lan pay›n 1996’da %12.1 iken 2001’de %6.3’e düfltü¤ü-

nü tahmin etmektedir (Dünya Bankas› 2003).

Ayr›ca kamu sektörü sa¤l›k fonlar›nda, Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan sosyal güvenli¤e

do¤ru önemli bir kayma olmufltur. Sa¤l›k Bakanl›¤› harcamalar›n›n tüm kamu sa¤-

l›k harcamalar› içindeki oran›, 1996 y›l›nda %50’den 2002 y›l›nda %33’e düflerken

sosyal güvenlik sa¤l›k harcamalar› %38’den %53’e yükselmifltir. Bu dönemde, kamu

hastaneleri döner sermayeleri de, kamu sa¤l›k harcamalar›ndaki paylar›n› %4.5’ten

%7.7’ye ç›karm›fllard›r. Kamu harcamalar› oransal olarak Türkiye’nin do¤u bölgele-

rinde art›fl göstermifltir. Kamu sa¤l›k harcamalar› Do¤u Anadolu Bölgesi’nde 1996

ve 1999 y›llar› aras›nda %90’dan fazla artarken, Marmara Bölgesi’nde bu oran ayn›

dönem için sadece %27 olmufltur.

3.3 Sa¤l›k Sigortas›n›n Kapsay›c›l›¤›

Türkiye’de üç temel sosyal güvenlik kurumu mevcuttur: (1) özel sektör çal›flan-

lar›n› ve kamu sektöründeki iflçileri (mavi-yakal›lar›) kapsayan SSK; (2) esnaf, sa-

natkar ve kendi nam›na çal›flanlar› kapsayan Ba¤-Kur ve (3) emekli devlet memur-

lar›n› kapsayan Emekli Sand›¤›. Bu üç fon ile birlikte, aktif devlet memurlar› da dik-

kate al›nd›¤›nda, nüfusun yaklafl›k %89’unun bir flekilde sa¤l›k aç›s›ndan sigorta

kapsam›nda oldu¤u görülmektedir (Tablo 3). Ayr›ca nüfusun yaklafl›k %15.3’ünün

Yeflil Kart uygulamas› kapsam›nda oldu¤u bildirilmektedir ancak bu sistemde mü-

kerrer kay›tlar oldu¤u da bilinmektedir, gerçek kapsam› net de¤ildir. Dünya Banka-

s› (2003) 10 milyon kiflinin sa¤l›k hizmetlerine ulaflamad›¤›n› tahmin etmektedir. Ta-
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r›m sektöründe istihdam edilen nüfus kesimi, SSK ve Ba¤-Kur sistemine tümüyle al›-

namad›¤› için ayr› bir s›k›nt› kayna¤›d›r. Ba¤-Kur kapsam›ndakilerin sa¤l›k sigorta-

s› yapt›rma zorunlulu¤u yoktur.

Tablo 3. Türkiye’deki Sa¤l›k Sisteminin Kapsay›c›l›¤›, 2000

Program Sigortal› Kapsanan

Say›s› Nüfus (%)

SSK 34,141,000 51.5

Zorunlu 5,284,000 8.0

‹ste¤e Ba¤l› 1,029,000 1.6

Emekliler 3,340,000 5.0

Ba¤›ml›lar 24,488,000 36.9

Ba¤-Kur 15,036,000 22.7

Zorunlu 2,173,000 3.3

‹ste¤e Ba¤l› 1,140,000 1.7

Emekliler 1,277,000 1.9

Ba¤›ml›lar 10,446,000 15.8

Emekli Sand›¤› (ES) 9,766,000 14.7

Aktif çal›flanlar* 2,164,000 3.3

Ba¤›ml›lar* 6,305,000 9.5

Emekliler 1,297,000 2.0

Özel Sand›klar 270,000 0.4

Aktif çal›flanlar 78,000 0.4

Emekliler 71,000 0.1

Ba¤›ml›lar 121,000 0.2

Toplam Sigortal› Say›s› 59,213,000 89.3

Yeflil Kart** 10,125,706 15.3

Toplam Sigortal› ve Yeflil Kartl› Say›s› 69,338,706 104.6

Kaynaklar: Dünya Bankas› (2003), Savafl, Karahan ve Saka (2002); USH Araflt›rmas› Ön Raporu (2003).

(*) Aktif Devlet Memurlar› ve bakmakla mükellef olduklar› kifliler bir sigorta sistemi taraf›ndan do¤rudan kapsanma-

maktad›r. Maliye Bakanl›¤›, ilgili Bakanl›klar›n çal›flanlar›n›n sa¤l›k harcamalar›n› karfl›lamaktad›r.

(**) Bu rakamlar; gerçek hak sahiplerini ve çifte kart tafl›yanlar› belirleme çal›flmalar› sonucunda 1 milyondan fazla Ye-

flil Kart’›n iptal edildi¤i yans›tmamaktad›r. 
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3.3.1 Sosyal Sigortalar Kurumu 

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK); özel sektör iflçilerine, kamu sektörü iflçilerine,

tar›m iflçilerine ve her üç grubun bakmakla mükellef olduklar› kiflilere emeklilik ve

sa¤l›k hizmetleri temin etmektedir. SSK’n›n; sa¤l›k hizmetleri (ifl kazas›/meslek has-

tal›¤›, hastal›k ve anal›k) ve emeklilik (malüllük, yafll›l›k, ölüm) için iki ayr› birimi

bulunmaktad›r. SSK’n›n üye say›s› 2000 y›l› için iflçiler ve bakmakla mükellef olduk-

lar› kifliler dahil 34.1 milyon kifli olarak tahmin edilmektedir (Tablo 3). Üyeler be-

lirli bölgelerde oldukça yo¤unlaflm›flt›r. SSK üyelerinin yaklafl›k %50’si kentleflme

oran›n›n yüksek oldu¤u Ankara, Bursa, ‹stanbul ve ‹zmir illerinde bulunmaktad›r. 

SSK üyeleri 136 hastane, 209 sa¤l›k istasyonu ve 179 dispanserin bulundu¤u bir

sa¤l›k a¤›ndan faydalanabildikleri gibi Sa¤l›k Bakanl›¤› hastanelerine, üniversite

hastanelerine ve gerekti¤inde özel kurulufllara da sevk olabilmektedirler. SSK

1991’den bu yana ileri teflhis hizmetleri ve baz› ameliyatlar için özel hastaneler ve

teflhis merkezleri ile anlaflmalar yapmaktad›r. Ayr›ca, özel sektörden sat›n al›nan

ilaç, gözlük ve difl protezlerinin bedellerini geri ödemektedir. SSK yasas›nda koru-

yucu sa¤l›k hizmetleri yer almas›na ra¤men, bugüne kadar SSK bu yetkisini kullan-

mam›flt›r. SSK kendisi de jenerik ilaç üretimi yapmaktad›r.

SSK sa¤l›k hizmetleri temel olarak iflçi ve iflverenlerin ödedi¤i primlerle finanse

edilmektedir. Toplam SSK primi; çal›flanlar›n ücretlerinin %14’ü ile iflverenin ödedi-

¤i %19.5 ile %25 aras›ndaki paylardan oluflur. Bu miktar›n içinden, çal›flanlar›n üc-

retlerinin %5’lik k›sm› ile iflveren katk›s›n›n %7’lik k›sm› (%1’lik k›sm› anal›k için ay-

r›l›r) sa¤l›k hizmetleri için aktar›lmaktad›r. SSK sa¤l›k sisteminde ayakta tedavilerde-

ki ilaçlar için %20’lik bir katk› pay› söz konusu olup, bu oran emekliler için

%10’dur. Ayr›ca son iki y›ld›r protezlerden de, asgari ücrete endeksli olarak katk›

paylar› al›nmaktad›r. Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤› istatistiklerine göre SSK;

bütçesinde iki y›l aç›k verdikten sonra 1996, 1997 ve 1998 y›llar›nda fazla vermifltir.

2000 y›l›nda SSK’nun kifli bafl›na yapt›¤› y›ll›k ortalama sa¤l›k harcamas›, üyelerin

cepten ödemeleri hariç, 111$’d›r (USH Araflt›rmas› Ön Raporu, 2003).

3.3.2 Ba¤-Kur

Ba¤-Kur (Esnaf ve Sanatkarlar ve Di¤er Ba¤›ms›z Çal›flanlar Sosyal Sigortalar

Kurumu) kendi hesab›na çal›flanlar ile tar›mda kendi hesab›na çal›flanlar› kapsa-

maktad›r. Esas itibariyle yaklafl›k 15 milyon kifliyi, yani nüfusun yaklafl›k %23’ünü

kapsamaktad›r. Ba¤-Kur; 1988’de pilot illerde bafllat›lan sa¤l›k sigortas› ilave edilin-



ceye kadar esas olarak bu gruplar için emeklilik sigortas› niteli¤i tafl›maktayd›. fiu

anda sa¤l›k sigortas› program› tüm ülkeyi kapsamaktad›r ancak kat›l›m oran› çok

düflüktür. Ba¤-Kur’un 15 milyon üyesinden sadece tahminen 3.3 milyon kifli sa¤l›k

sigortas›n›n aktif üyesidir. 

Ba¤-Kur mensuplar› emeklilik için prim ödedikleri basamaktaki gelirlerinin

%20’si oran›nda emeklilik, %12’si oran›nda sa¤l›k primi öderler. SSK emeklilerinden

sa¤l›k için ayr›ca prim kesilmezken, Ba¤-Kur emeklileri, emekli ayl›¤›n›n %10’u ora-

n›nda prim öderler (y›ll›k Bakanlar Kurulu Karar› gere¤ince). Ba¤-Kur do¤rudan

sa¤l›k hizmeti sunmaz, kamu ve özel sektördeki di¤er sunucularla sözleflmeler ya-

par. Geri ödeme seviyeleri hizmet sunucuya göre de¤iflir. ‹laç al›mlar›nda genel ola-

rak aktif üyeler %20, emekli üyeler %10 oran›nda katk› pay› öderler. Ayr›ca son iki

y›ld›r protezlerden de, asgari ücrete endeksli olarak katk› paylar› al›nmaktad›r. Ba¤-

Kur’un 2000 y›l›nda kifli bafl›na yapt›¤› y›ll›k ortalama sa¤l›k harcamas›, üyelerin

cepten ödemeleri hariç 148$’d›r (USH Araflt›rmas› Ön Raporu 2003).

3.3.3 Emekli Sand›¤›

Emekli Sand›¤› (ES), bünyesinde bir emeklilik fonu, sa¤l›k sigortas› ve di¤er ba-

z› teminatlar› birlefltirmektedir. Maliye Bakanl›¤› taraf›ndan yönetilir. ES’nin sa¤l›k

teminatlar› sa¤l›¤a özel primlere dayanmamaktad›r. Bunlar›n finansman›; çal›flanla-

r›n kesenekleri (maafltan %16) ve iflveren olarak devletin sa¤lad›¤› (maafl›n %20’si)

sadece emeklilik için keseneklerden oluflan ES bütçesinden sa¤lanmaktad›r. ES ay-

r›ca devletin genel gelirlerinden sübvansiyonlarla desteklenmektedir.

ES teknik aç›dan bir sigorta program› de¤ildir. Genel Sa¤l›k Sigortas› ç›k›ncaya

kadar, Maliye Bakanl›¤›, kamu çal›flanlar› ile bunlar›n bakmakla mükellef olduklar›

kiflilerin sa¤l›k harcamalar›n›n geri ödemelerini yapmaktad›r. ES devlet memurlar›-

n›n ayaktan ve yatarak sa¤l›k hizmetlerini belirlenen kapsamda ve %10’luk ilaç ve

protez katk› paylar› ile kapsamaktad›r. Hastanede yat›lan ortam, kiflinin devlet hiz-

metindeki kadro derecesine göre farkl› olabilmektedir. Ba¤-Kur gibi ES de, kendisi

sa¤l›k kurulufllar› iflletmemekte ve kamu ve özel kurulufllarla sözleflme yapmakta-

d›r. ES, yaklafl›k olarak SSK’ya göre üç kat, Ba¤-Kur’a göre 2 kat daha fazla kifli ba-

fl› sa¤l›k harcamas› yapmaktad›r. Üye bafl›na y›ll›k sa¤l›k harcamalar› emekliler için

254$ ve aktif devlet memurlar› için 202$’d›r (Tablo 2). 
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3.3.4 Yeflil Kart Uygulamas›

1992 y›l›ndan itibaren, Yeflil Kart uygulamas› ile yoksul kiflilere hastane sa¤l›k

hizmetleri temin edilmektedir. Son dönemde ayakta tedavinin de kapsam içine al›n-

mas›na iliflkin yasal düzenlemeler tamamlanm›flt›r. Esas olarak, Yeflil Kart sahipleri

kapsaml› sa¤l›k hizmeti teminatlar›ndan ücretsiz olarak faydalanmaktad›r. 2002’de,

nüfusun yaklafl›k %18’ine karfl›l›k gelen, say›lar› 13 milyon olarak tahmin edilen Ye-

flil Kart sahibi bulunmaktayd›. Bu uygulama kapsam›ndaki kifliler için yatarak teda-

vileri karfl›lamak amac›yla kifli bafl›na 56$ harcama yap›lm›flt›r. Program kapsam›n-

da yap›lan harcamalar düzenli olarak gelirleri aflm›flt›r ve aradaki aç›k devletin ge-

nel bütçesinden karfl›lanmaktad›r.

3.3.5 Özel Sa¤l›k Sigortalar›

Türkiye’de özel sa¤l›k sigortac›l›¤› aç›s›ndan güçlü bir potansiyel olmakla bir-

likte, mevcut durumda özel sigortal› say›s› nüfusun yaklafl›k %1’i kadard›r. Özel sa¤-

l›k sigortac›l›¤› Türkiye’de 1990’l› y›llarda bafllam›flt›r. 2003 y›l› sonu itibariyle,

704,545 kifliyi kapsam alt›na alm›fl olan 36 flirket mevcuttur. Özel sa¤l›k sigortal› ki-

fli say›s›, 1991 y›l›nda sadece 25,000 idi. Hak sahiplerinin %60’› grup (iflveren) sigor-

tas› ve %40’› bireysel sigorta kapsam›ndad›r. Ayr›ca özel sigorta flirketleri kamu sa¤-

l›k sigortas›n› (difl sa¤l›¤› hizmetleri, ayakta check-up hizmetleri ve gözlük gibi be-

lirli teminatlarla) tamamlayan poliçeler sunmaya bafllam›flt›r.

Bu çal›flma kapsam›nda görüflülen özel sigorta temsilcileri, Türkiye’deki sa¤l›k

hizmetleri piyasas›n›n, özel oda veya aradaki farklar›n ödenmesi gibi kamu sigorta-

lar›n› tamamlay›c› unsurlara yo¤unlaflmak gibi, belirli bölümleri ile ilgilendiklerini

belirtmifllerdir. 

Türkiye’de özel sa¤l›k sigortac›l›¤›n›n yayg›nlaflmas› reasürans piyasas›na da

ba¤l›d›r. Türkiye’de sadece üç yerli reasürans flirketi faaliyet göstermekte olup, ba-

z› yerli sigorta flirketlerinin uluslararas› yat›r›mc›larla ayr› reasürans düzenlemeleri

vard›r. Veri-kodlamas› ve faturaland›rma sistemleri de, özel sigortac›l›¤›n büyüme

potansiyelini s›n›rlayan sorunlar aras›ndad›r. Tüm talepler denetlendi¤i için, sa¤l›k

sigortas› flirketlerinin üzerinde çok zaman alan bir yük mevcuttur.

Halen Türkiye’de hastane hizmetlerini de içeren kapsaml› özel sigorta poliçele-

ri için kifli bafl›na ortalama prim maliyeti yaklafl›k 1,000$’d›r. Sadece ayakta tedavi

hizmetlerini kapsayan poliçelerin bedeli yaklafl›k 700 - 800$’d›r. Poliçelerde genel-
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likle ruh sa¤l›¤› rahats›zl›klar› kapsam d›fl›nda tutulurken HIV/AIDS sigortalanamaz

bir durum olarak kabul edilmektedir. Birçok poliçede, f›t›k gibi baz› belirli durum-

lar için bekleme süreleri vard›r. Yap›lan görüflmeler s›ras›nda, SSK üyelerinin özel

sigorta yapt›rmak istemeleri halinde, hem SSK’ya hem de özel sigortaya olmak üze-

re iki ayr› prim ödemek zorunda olmalar›, s›kl›kla dile getirilen bir sorundur. Bu ki-

fliler daha kaliteli sa¤l›k hizmetlerine ulafl›labilirli¤i sa¤lad›¤› için özel sigortalar› ter-

cih etmekte ancak zorunlu SSK primleri nedeniyle sistemden ç›kamamaktad›r.

3.4 Maliyet Paylafl›m›

Yukar›da da belirtildi¤i gibi, Türkiye’de uygulanmakta olan tüm sa¤l›k sigorta-

s› programlar›, Yeflil Kart uygulamas› istisna olmak kayd›yla, bir flekilde hasta katk›

pay› veya maliyet paylafl›m› unsurunu içermektedir. Tüm sa¤l›k kurulufllar›nda al›-

nacak ücretler; Sa¤l›k Bakanl›¤›, Maliye Bakanl›¤› ve Türk Tabipleri Birli¤i taraf›n-

dan belirlenmektedir. Örne¤in; SSK hastalar› ayakta tedavi hizmetleri için %20 kat-

k› pay› öderken, yatarak tedaviler için katk› pay› ödemezler. Özel sa¤l›k poliçeleri

de¤iflkenlik göstermektedir ancak genel olarak ayakta tedaviler, do¤um hizmetleri

ve ilaçlar için %20’lik katk› pay› içerirken, yatarak tedaviler için katk› pay› yoktur.

Sa¤l›k Bakanl›¤› hastanelerinin; hastane harcamalar›n› karfl›lamak için kullan-

d›klar› döner sermayeleri iflletmelerine izin verilmektedir. 536 Bakanl›k hastanesi

(toplam Bakanl›k hastanelerinin %73.7’sine ve Bakanl›k hastane yataklar›n›n %96’s›-

na karfl›l›k gelmektedir) döner sermaye iflletmektedir. Üniversite hastanelerinde de

43 döner sermaye vard›r. Bu fonlar sadece Sa¤l›k Bakanl›¤› ve üniversite hastane-

lerinde kullan›lmaktad›r. Maliye Bakanl›¤› bu döner sermayelerden %15 oran›nda,

bir flekilde özel hastanelerin ödedi¤i %18’lik KDV’ye karfl›l›k say›labilecek bir "ver-

gi" kesintisi yapmaktad›r. Ancak bu fonlar›n kullan›m› kategori baz›nda harcama k›-

s›nt›lar›na tabi de¤ildir ve hastanelerin iflletme giderlerini karfl›lamak için esnek bir

araç sa¤larlar. 

3.5 Hizmet Sunum Sisteminin Örgütsel Yap›s› ve Yönetimi

3.5.1 Birinci Basamak ve Koruyucu Sa¤l›k Hizmetleri - Mevcut Du-

rum

Sa¤l›k Bakanl›¤›, birinci basamak hizmetlerinin en önemli ve koruyucu sa¤l›k

hizmetlerinin esasen tek sunucusudur. 1961’de Türkiye Büyük Millet Meclisi’nde ç›-

kar›lan 224 Say›l› Sa¤l›k Hizmetlerinin Sosyallefltirilmesi Hakk›ndaki Kanun’un so-
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nucu olarak, tüm ülkede hem birinci hem de ikinci basamak kurulufllar›n› içeren

genifl bir hizmet a¤› oluflturulmufltur. Kanun, köy düzeyindeki sa¤l›k evlerinin orta-

lama 2,000-2,500 kifliye hizmet götürmesini öngörmektedir. Her sa¤l›k evi bir sa¤-

l›k oca¤›n›n denetimindedir ve personel olarak, birinci basamak hizmetleri, aile

planlamas› hizmetleri, do¤umlara nezaret edilmesi ve belirlenmifl hane halklar›na

ayl›k ziyaretler yap›lmas› gibi görevleri olan ebe-hemflire bulunmaktad›r. 

1961 yasas›, üç tür kamu sa¤l›k birimi tan›mlamaktad›r. Köy sa¤l›k ocaklar›n›n;

hekim, hemflire ve sa¤l›k memurunun yan›s›ra iki ebe ve destek personelinden olu-

flan sekiz kiflilik kadrosuyla 5,000-10,000 kiflilik bir nüfusa hizmet vermesi planlan-

m›flt›r. Yaklafl›k on alt› sa¤l›k çal›flan› ve befl destek personeli içeren ilçe sa¤l›k ocak-

lar› 10,000-30,000 kifliye hizmet verecektir. ‹l sa¤l›k ocaklar›; yirmi iki sa¤l›k perso-

neli ve alt› destek personeli ile 30,000-50,000 kifliye yönelik çal›flmaktad›r. Sa¤l›k

ocaklar›n›n temel ifllevleri; bulafl›c› hastal›klar›n önlenmesi ve tedavisi, ba¤›fl›klama,

ana ve çocuk sa¤l›¤› hizmetleri, aile planlamas›, halk›n sa¤l›k e¤itimi, çevre sa¤l›¤›,

birinci basamak seviyesine uygun vakalar›n teflhis ve tedavisi, sa¤l›kla ilgili istatisti-

ki verilerin toplanmas›d›r. Sa¤l›k ocaklar›n›n ve sa¤l›k evlerinin; koruyucu hekim-

lik, sa¤l›¤›n gelifltirilmesi ve topluma dayal› sa¤l›k hizmetlerini sunma sorumlulu¤u

bulunan yegane kurulufllar oldu¤unun unutulmamas› önemlidir (Savafl, Karahan ve

Saka, 2002). 

Bu modeli uygulamak için Sa¤l›k Bakanl›¤› birinci basamak sa¤l›k kuruluflu sa-

y›s›n› art›rarak yaklafl›k 11,735 sa¤l›k evi ve 5,7840 sa¤l›k oca¤›na ç›kartm›flt›r.

1980’lerin ortalar›nda yaklafl›k 8,460 sa¤l›k evi ve 2,900 sa¤l›k oca¤› bulundu¤u dü-

flünüldü¤ünde, bu önemli bir art›flt›r (Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel Sa¤l›k Hizmetleri Ge-

nel Müdürlü¤ü Çal›flma Y›ll›¤›, 2002). Ancak bu oldukça h›zl› geniflleme, mevcut fi-

nansman imkanlar›n›n iflletme ve personel giderlerini tam olarak karfl›layamamas› ile

sonuçlanm›flt›r. Bafllang›çta planlanan finansman politikas› olan, hastalardan al›nan

gelirle orant›l› kat›l›m paylar›yla desteklenen vergiye dayal› bir sistem kurulmas› fik-

ri, ekonomik ve siyasi nedenlerle uygulanamam›flt›r. Birçok hekim pratisyen olarak

kalmaktansa uzmanl›¤› tercih etmifl ve ilgili taraflar hemflirelerin ve ebelerin say›s›n-

da ve niteliklerinde ciddi eksiklikler oldu¤una dikkat çekmifllerdir (Savafl, Karahan

ve Saka, 2002) (Bu konuda daha fazla detay için bkz. 3.6, ‹nsan Kaynaklar›).

Sa¤l›k Bakanl›¤› istatistiklerine göre, 2002 y›l›nda, ülke genelinde, sa¤l›k evleri-

nin dörtte üçünde ebe, sa¤l›k ocaklar›n›n %13’ünde hekim bulunmamaktad›r

(Sa¤l›k Bakanl›¤›, Temel Sa¤l›k Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü, Çal›flma Y›ll›¤›, 2002).



62

1,887 sa¤l›k evi ve 270 sa¤l›k oca¤› malzeme ve personel eksikli¤i nedeniyle kapa-

l› bulunmaktad›r (Dünya Bankas› 2003). Ayr›ca, 224 say›l› Kanun’un ç›kart›ld›¤› dö-

nemde öngörülmeyen h›zl› kentleflme nedeniyle birinci basamak sa¤l›k altyap›s›

kentsel alanlarda da göreceli olarak zay›ft›r (Savafl, Karahan ve Saka, 2002). 

Tablo 4. Doktor ve Ebe Bulunmayan Sa¤l›k Oca¤› ve Sa¤l›k Evleri, Türkiye,

2002

Bölge Doktor Toplamda Ebe Toplamda Sa¤l›k

Bulunmayan %’si Bulunmayan %’si Personeli

Sa¤l›k Oca¤› Sa¤l›k Evi Olmadan

Say›s› Say›s› Yap›lan Do¤um

%’si

Marmara 97 11 891 62 1.5

Ege 129 13 814 55 5.6

Akdeniz 78 9 808 70 3.2

‹ç Anadolu 151 14 1353 80 3.7

Karadeniz 130 13 2326 77 3.9

Do¤u Anadolu 116 20 1660 90 18.6

Güneydo¤u Anadolu 84 20 984 90 20.3

Türkiye 785 13 8836 75 5.8

Kaynak: Sa¤l›k Bakanl›¤›, Temel Sa¤l›k Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü, Çal›flma Y›ll›¤›, 2002.

224 say›l› Kanun’da entegre sa¤l›k hizmetlerine at›fta bulunulsa da, Sa¤l›k Ba-

kanl›¤›; ana çocuk sa¤l›¤› ve önemli baz› koruyucu hizmetlere yönelik dikey prog-

ramlar da yürütmektedir. Bu programlar; 280 Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile Planlamas›

Merkezi ile 272 Verem Savafl Dispanseri dahil olmak üzere, baz› özel dal birimleri-

nin finansman›n› sa¤lamaktad›r. Bu birimlerde; di¤er birinci basamak kurulufllar›n›n

sa¤l›k personeline e¤itim vermenin yan›s›ra do¤rudan koruyucu ve tedavi edici sa¤-

l›k hizmetleri de verilmektedir. SSK’n›n da 209 sa¤l›k istasyonu ve 179 dispanser-

den oluflan s›n›rl› say›da bir birinci basamak a¤› bulunmaktad›r. Bunlar›n ço¤u, SSK

üyelerinin yo¤unlukla yaflad›¤› endüstriyel bölgelerde yer almaktad›r.

2002 y›l› Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel Sa¤l›k Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü bütçesinin

yaklafl›k %90’› personel harcamalar›na gitmekte olup kalan miktar ise, iflletme gi-

derleri, ilaçlar ve di¤er malzemeler, gereç al›m› ve bak›m› veya sa¤l›k personelinin

denetim aç›s›ndan kendilerine ba¤l› sa¤l›k evlerini, sa¤l›k ocaklar›n› ve bölgeyi zi-



yaret etmeleri için ulafl›m imkan› sa¤lanmas›na yetmemektedir (Dünya Bankas›

2003). Sa¤l›k ocaklar› ve sa¤l›k evlerinde verilen, temel ilaçlar dahil, hizmetler da-

ha önce ücretsiz iken, 2002 y›l›ndan itibaren, sa¤l›k ocaklar›n›n döner sermayeleri-

ne aktar›lan bir ücret al›nmaktad›r. 

Sa¤l›k ocaklar› ve sa¤l›k evlerinin yetersizlikleri, sa¤l›k hizmetlerine ilk girifl

noktas› (sa¤l›k hizmetleriyle ilk temas noktas›) olarak, baflka hizmet sunucular›n

kullan›lmas›na yol açm›flt›r. K›rsal bölgelerde sa¤l›k hizmetleri ile ilk temas noktas›

olarak; Sa¤l›k Bakanl›¤› hastanelerinin poliklinikleri yayg›n olarak kullan›l›rken, bir-

çok SSK üyesi de SSK hastanelerinin polikliniklerini kullanmaktad›r. Üniversite has-

tanelerinin son 20 y›lda say›ca çok artmas› da, ilk temas için bu hastanelerin polik-

liniklerine yo¤un baflvuru yap›lmas›na yol açm›flt›r. 

Türkiye’de özel ayakta tedavi hizmetleri çeflitli flekillerde sunulmaktad›r. Bunla-

r›n aras›nda; tam gün çal›flan özel hekimler (tüm hekimlerin %15’i oldu¤u tahmin

edilmektedir), genellikle saat 16.00’dan sonra kamu kurumlar›nda, özel poliklinik-

lerde, muayenehanelerinde ve t›p merkezlerinde part-time özel hizmet veren ve ka-

muya ba¤l› olarak çal›flan hekimler (say›ca yaklafl›k %60) ve 50 ya da daha çok ifl-

çi çal›flt›ran özel iflyerlerinde çal›flan iflyeri hekimleri say›labilir. Genellikle Bat› böl-

gelerinde e¤itim ve gelir düzeyi yüksek kesimler için sa¤l›k hizmetlerinde ilk temas

noktas› olarak özel çal›flan uzmanlar›n önemli bir yer tuttu¤u görülmektedir (Savafl,

Karahan ve Saka, 2002).

Son dönemlerde Türkiye’nin do¤u bölgelerinde kamu sa¤l›k finansman› artm›fl

olmas›na ra¤men, ülkenin k›rsal bölgeleri kamu sa¤l›k personeli ve faal sa¤l›k tesis-

leri aç›s›ndan oldukça dezavantajl› durumdad›r. Ayr›ca, daha zor çal›flma koflullar›

nedeniyle, özellikle Do¤u ve Güneydo¤u Anadolu’da personel de¤iflim h›z›n›n y›l-

l›k %35’den fazla oldu¤u tahmin edilmektedir (Dünya Bankas› 2003). Ayn› flekilde

özel sa¤l›k hizmet sunucular› da bu bölgelerde kentsel bölgelere oranla daha azd›r. 

Daha önce de de¤inildi¤i gibi, Türkiye’de temel sa¤l›k hizmetlerinin varl›¤›na

ve yeterlili¤ine yönelik olarak; bebek ölümleri, befl-yafl alt› ölümler, ana ölümleri ve

ba¤›fl›klama oranlar› da dahil olmak üzere, sa¤l›k göstergeleri düflüktür. Kamu sa¤-

l›k altyap›s›n›n durumu göz önüne al›nd›¤›nda beklenilece¤i gibi, bu sa¤l›k göster-

geleri genel olarak k›rsal bölgelerde ve do¤u bölgelerinde daha da kötüdür. 
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3.5.2 Temel Sa¤l›k Hizmetlerinin Güçlendirilmesi ‹çin Stratejiler:

Mevcut Görüfller 

Daha önceki bölümde bahsedilen tüm nedenlerden dolay›, Türkiye’nin, sa¤l›k

ocaklar› ve sa¤l›k evleri a¤›ndan oluflan ulusal bir birinci basamak a¤› oluflturma

vizyonu tam olarak gerçekleflememifltir. Temel sa¤l›k hizmetlerinin; birinci basama-

¤›, uzmanlar› ve hastane hizmetlerini birbirine ba¤layan etkin bir sevk zincirini de

içerecek flekilde güçlendirilmesinin en iyi yöntemi üzerine 10 y›l› aflk›n süredir tar-

t›fl›lmakta ve görüfller bildirilmektedir. Türkiye’deki ilgili taraflar aras›nda, temel sa¤-

l›k hizmetlerinin iyi tasarlanm›fl, entegre, performansa dayal› bir sa¤l›k sisteminin

temeli olmas› gerekti¤i yönünde prensip olarak görüfl birli¤i vard›r. Ancak böyle bir

sistemin nas›l oluflturulup uygulanaca¤› konusunda mutabakat sa¤lamakta zorlan›l-

maktad›r.

Halen temel sa¤l›k hizmetlerine yönelik reorganizasyon tart›flmalar› içinde üze-

rinde en çok durulan yöntem, (herbirinde bir ebe/hemflire bulunan) köy sa¤l›k ev-

lerinin, sa¤l›k ocaklar›n›n, halk sa¤l›¤› laboratuvarlar›n›n ve dikey programlara ait

merkezlerin (Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile Planlamas› Merkezleri gibi) yeniden yap›-

land›r›larak, koordinasyonun ilçe düzeyinde sa¤lanaca¤› daha entegre bir sisteme

dönüfltürülmesidir. Bu yap›daki sevk sistemleri ise, uzmanlar›n ve hastanelerin il

sa¤l›k müdürlükleri ile yapacaklar› sözleflmeleri üzerine inflaa edilecektir (Dünya

Sa¤l›k Örgütü 1996; Dünya Bankas› 2003; Sa¤l›k Bakanl›¤›, Sa¤l›kta Dönüflüm Prog-

ram› 2003). Birinci basamak sa¤l›k altyap›s›n›n yetersiz kalaca¤› kentlerde, birinci

basamak a¤› oluflturmak için özel çal›flan hekimler ve özel sa¤l›k merkezlerinin

devreye girmesi gerekecektir (Sa¤l›k Bakanl›¤›, Sa¤l›kta Dönüflüm Program› 2003).

Önerilen bu stratejinin merkezi unsuru ise aile hekimli¤i kavram› ve pratisyen

hekimlerin bu yönde e¤itilmesidir (Dünya Bankas› 2003). Bu çerçeve içinde kiflile-

re yönelik koruyucu hizmetler ve birinci basamak tedavi edici hizmetler; çal›flma

kurallar› sa¤l›k ocaklar› taraf›ndan düzenlenen, kendi ad›na çal›flan aile hekimleri

taraf›ndan verilecektir (Dünya Sa¤l›k Örgütü 1996). Her aile hekimi, kendisine ka-

y›tl› hastalardan sorumlu olacakt›r. Bireyler, aile hekimlerini kendileri seçecektir. Bi-

rinci basamak düzeyini atlayarak, sevk edilmeden, do¤rudan uzman hekimlerden

veya hastane polikliniklerinden hizmet almay› tercih eden sigortal› kifliler, daha

yüksek katk› paylar› veya muafiyetlere maruz kalabileceklerdir (Sa¤l›k Bakanl›¤›,

Sa¤l›kta Dönüflüm Program› 2003).
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Ancak aile hekimli¤i modeli tart›flma konusudur. Türk Tabipleri Birli¤i (TTB) bu

stratejinin, tek bafl›na çal›flan, muayenehaneye dayal›, tedavi edici hizmetlere a¤›r-

l›k veren ve tek bir temel sa¤l›k a¤›na entegre edilmesi zor bir hekimlik modeli ya-

rataca¤›ndan endifle duymaktad›r. Bu yaklafl›m›n, koruyucu hizmetler ve topluma

ulaflabilmenin yan›s›ra temel sa¤l›k hizmetlerine multidisipliner ekip yaklafl›m›, has-

talar için düzenli kay›t tutulmas› ve bölgesel bazda sa¤l›k hizmetlerinin planlama-

s›nda gerekli önceliklerin belirlenmesi aç›s›ndan zararl› olaca¤›n› düflünmektedirler.

TTB’ne göre; aile hekimlerinin çal›flaca¤› her bir mekan›n malzeme ve gereç aç›s›n-

dan ayr› ayr› donat›lmas› gerekecek, bu da t›bbi gereçlerde mükerrerli¤e ve genel

harcamalarda art›fla yol açacakt›r. TTB ayr›ca, ba¤›ms›z çal›flan bu hekimlere, dev-

let memurlar› gibi maafl yerine kontratlara dayal› ödeme yap›lmas›, iflgüvenli¤inin

ve sosyal haklar›n azalmas›n›n yan›s›ra çapraz ikamenin de olmamas› ihtimali bu-

lundu¤undan, daha kötü koflullarda çal›flacaklar›n› düflünmektedir. 

3.5.3 Hastane Hizmetleri: Mevcut Durum

Türkiye’deki hastane hizmetlerinin büyük bölümü Sa¤l›k Bakanl›¤›, SSK, üni-

versiteler ve özel sektör taraf›ndan sunulmaktad›r. Ülkedeki 1,226 hastanenin %61’i,

hasta yataklar›n›n %44’ü ve hastanelerde çal›flan hekimlerin %44’ü Sa¤l›k Bakanl›¤›

bünyesindedir. Hastanelerin %19’u (hasta yataklar›n›n yaklafl›k %7’sini teflkil etmek-

tedir) özel mülkiyettedir ve Türkiye’de hastanelerde çal›flan hekimlerin %7’sini is-

tihdam etmektedir. Son olarak, üniversite hastaneleri toplam hastanelerin sadece

%3’ü ile yatak say›s›n›n %16’s›n› olufltururken, ülkedeki hekimlerin %31’ini (tüm uz-

manlar›n %40’›) istihdam etmektedir (Dünya Bankas› 2003). 

Türkiye’de hastane yata¤› say›s› (her 1,000 kifliye 2.6 hastane yata¤›) uluslara-

ras› standartlara göre oldukça düflüktür (bkz. Tablo 22, Ek 1). Ayr›ca Türkiye’deki

bir çok hastanenin etkin bir flekilde iflletilmedi¤i ve kaynak israf›na yol aç›ld›¤› yö-

nünde yayg›n endifleler mevcuttur. Örne¤in, yap›lan bir araflt›rmada; Türkiye’deki

genel hastanelerin yatak say›s›, hekimler, hemflireler, yard›mc› sa¤l›k personeli ve

döner sermaye (e¤er varsa) harcamalar› gibi girdileri kullanarak, poliklinik hastala-

r›n›n say›s›, yat›r›lan hasta say›s› ve yap›lan cerrahi müdahele say›s› gibi hizmetleri

üretirken gösterdikleri etkinlik analiz edilmifltir (Ersoy ve ark. 1998). Araflt›rma; ör-

neklem kümesindeki 573 genel hastaneden sadece 54’ünün etkin biçimde iflletildi-

¤i, etkin olmayan hastanelerin etkin hastanelere oranla ortalama olarak iki kat faz-

la yatak, % 30 daha fazla pratisyen hekim ve %50 fazla uzman hekim kulland›klar›

sonucuna varm›flt›r.
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Tablo 5. Hizmet Sunucu Türüne Göre Hastane ve Hekimlerin Da¤›l›m›, Tür-

kiye, 2000

Kaynak: Dünya Bankas› (2003).

Kamu hastanelerinin verimli olmay›fllar›n›n ve yerel nüfusun ihtiyaçlar›na cevap

verme baflar›s›zl›klar›n›n sebepleri aras›nda s›kça ifade edilen bir unsur ise, düflük

yatal iflgal oran›na sahip çok say›da oldukça küçük hastanelerin bulunmas›d›r. En

son verilere göre (Sa¤l›k Bakanl›¤›, 2000) Türkiye’deki hastanelerin yaklafl›k %27’si-

nin yatak say›s› 30’un alt›ndad›r ve bunlar›n ortalama yatak iflgal oran› %17’dir. Bu

hastaneler ölçek ekonomisinden yararlanamayacak kadar küçüktür. Bunlar›n birço-

¤u; personel azl›¤›, eski veya iyi çal›flmayan gereçleri nedeniyle bölge sakinleri ta-

raf›ndan tercih edilmeyerek daha büyük, daha uzak hastanelere gidildi¤i k›rsal böl-

gelerdedir (Dünya Bankas› 2003).

Özel hastanelerin say›s› 1990’larda önemli ölçüde artm›fl, özellikle kapasiteleri

1995 ve 2000 y›llar› aras›nda iki kat›na ç›km›flt›r. Özel hastaneler üç büyük kentte

yo¤unlaflm›flt›r ve yar›dan fazlas›, hem genel hem de branfl özel hastanelerinin aç›l-

d›¤› ‹stanbul’dad›r. 1990’lar›n ortalar›na kadar devletin verdi¤i teflvik kredileri, özel

hastanelerin ço¤almas›na yard›mc› olmufltur (Dünya Bankas› 2003). Baz› özel has-

tane hizmetlerine, kamu sa¤l›k sigortas› programlar› taraf›ndan paket hizmeti ve

aç›k faturalama (gerçek maliyet yerine) esas›na göre ödeme yap›lmaktad›r. Temmuz

2003 tarihinden itibaren özel sa¤l›k hizmetleri, Emekli Sand›¤› taraf›ndan emekli ve

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

Üniversite Hastaneleri 42 23,838 7,204 7,791 14,995

Milli Sav. Bakanl›¤› H. 42 15,900

Di¤er Kamu Hastaneleri 10 1,491 80 275 355

Belediye Hastaneleri 9 1,130 182 40 222

Vak›f Hastaneleri 18 1,112 434 40 474

Özel Hastaneler 234 10,074 3,217 259 3,476

Az›nl›k ve Yabanc› H. 9 976 118 25 143

Toplam 1,226 150,855 29,085 19,554 48,639

Veri Yok

Doktor Say›s›
Hastane

Say›s›

Yatak

Say›s›

Hizmet

Sunucu

Veri Yok Veri Yok
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aktif devlet memurlar› için kapsam içine al›nm›flt›r. Özel kurulufllardaki sa¤l›k hiz-

metleri kalitesinin çok de¤iflken oldu¤u yönünde endifleler mevcuttur ve ilgili taraf-

lar›n ço¤u düzenleyici çerçevenin güçlendirilmesine ve/veya bir akreditasyon siste-

mi kurulmas›na ihtiyaç oldu¤una iflaret etmektedirler (bkz. 3.10.1, Ruhsatland›rma,

Sertifikaland›rma ve Akreditasyon Sistemleri ‹htiyac›).

3.5.4 Hastanecilik Sektörünün Güçlendirilmesi ‹çin Tart›fl›lan Stra-

tejiler 

Türkiye’de, kaynak etkinli¤ini art›rarak, k›rsal bölgelerde yaflayanlar›n acil sa¤-

l›k ihtiyaçlar›n› karfl›lamaya yönelik stratejiler tart›fl›lmaktad›r. Uzak kurulufllar› tele-

t›p yoluyla kentsel t›p merkezlerine ba¤lamaya yönelik pilot projeler önerilmekte-

dir (Sözen ve ark. 2003). Türkiye’nin telekomünikasyon altyap›s›na (en az %50’si

dijitaldir) yapt›¤› yat›r›mlar›n büyüklü¤ü, telet›p uygulamalar›n›n, bu yaklafl›m›n sür-

dürülebilmesi için büyük olas›l›kla sübvanse edilmifl kamu finansman› gerekecek

olsa bile, mümkün oldu¤unu düflündürmektedir. 

Küçük k›rsal bölge hastanelerinin yaflama flans›n› art›rmaya yönelik bir baflka

strateji ise, yeni, idame ettirilebilir tipte bir kurulufl oluflturmakt›r. Örne¤in, Ameri-

ka Birleflik Devletleri’nde, 1997’de ilgili yasan›n ç›kmas›ndan sonra k›rsal bölge has-

tanelerinin %40’dan fazlas›, gerekti¤inde ilk baflvurulacak tesis (Critical Access Fa-

cilities) haline dönüflmüfltür. Bu tan›mlama alt›nda, acil bak›m yata¤› 15’in alt›nda

olan küçük hastaneler (ya da toplam yatak say›s› 25’den az olanlar) s›n›rl› seviyede

yatakl› tedavi hizmeti (y›ll›k ortalama 96 saat veya daha az yat›fl süresi olarak tan›m-

lanm›flt›r), ayaktan tedavi hizmetleri ve 24-saat acil sa¤l›k hizmeti verebilmektedir.

Sevklerin yap›laca¤› k›rsal veya kentsel kurulufllarla, nakil ifllemlerine yönelik res-

mi düzenlemeler yap›lm›flt›r. Bu konuma geçilmesini teflvik eden unsurlar aras›nda;

bu kurulufllara kamu sigortac›lar›n›n daha avantajl›, maliyete dayal› geri ödeme ya-

pacak olmalar› vard›r. E¤er Türkiye’de de benzeri bir strateji uygulanacaksa, bu has-

taneler "tam hizmet" veren küçük hastaneler olarak düflünülmemelidir. Bu kurum-

larda sadece acil servis ifllevleri, "müflahade yataklar›" ve daha büyük kurumlara

sevk için nakil olanaklar› bulunmal›d›r. Bu kurumlarda özellikle, verilecek hizmet-

lerin dar kapsaml› olmas› nedeniyle verimli olarak kullan›lamayacak hastane idari

kadrolar›n›n (tam-gün çal›flan muhasebeciler, ambar memuru, vs. gibi) tamam› bu-

lunmamal›d›r. 

Kamu sektöründeki hastane yöneticilerinin hizmet verdikleri nüfustaki hastala-

ra daha etkili veya ihtiyaçlar›na daha iyi cevap verecek hizmeti sa¤lama çabalar›n›n
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karfl›s›nda birçok k›s›tlaman›n ve inisiyatif yetersizliklerinin bulundu¤u uzun za-

mand›r bilinmektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤› hastaneleri aç›s›ndan, operasyonlar› etkileye-

cek bir çok karar merkezi düzeyde al›nmaktad›r. Örne¤in, bütçeleme sisteminde,

belirli bir hastane taraf›ndan verilen hizmetlerin gerçek miktar›n›n hemen hiç dik-

kate al›nmamas› (Dünya Bankas› 2003), bölge toplumunun ihtiyaçlar›ndaki de¤i-

flimlere cevap verilmesini zorlaflt›rmaktad›r. Benzer flekilde, SSK hastanelerine yö-

nelik kararlar da büyük ölçüde merkezde, Bakanl›k düzeyinde al›nmaktad›r. Ayr›ca

hem Sa¤l›k Bakanl›¤› hem de SSK hastanelerinin hizmet verdi¤i yerler aç›s›ndan

önemli bir mükerrerli¤in oldu¤u, bunun da her iki hastane tipi için düflük yatak ifl-

gal oran›na yol açt›¤› endiflesi hakimdir (Dünya Bankas› 2003).

Hastane hizmetlerinin etkililik, etkinlik, ulafl›labilirlik ve kalitesini gelifltirme ça-

balar› kapsam›nda kamu sektörü hastanelerine daha fazla idari ve mali özerklik ve-

rilmesi yönünde baz› stratejiler üzerinde durulmaktad›r. ‹lgili taraflar›n ço¤u, hasta-

nelerdeki önemli kararlar›n, Türkiye’deki farkl› co¤rafi bölgelerin ve nüfus grupla-

r›n›n spesifik ihtiyaçlar›na uygun verilmesi gerekti¤i konusunda mutab›k gözük-

mektedir. 

Üzerinde tart›fl›lan bir strateji, baz› karar verme yetkilerinin Bakanl›k hiyerarfli-

sinin daha alt seviyelerine kayd›r›ld›¤›, özerklik (dekonsantrasyon olarak da ifade

edilmektedir) konusunda çeflitli yaklafl›mlar› içermektedir. Tart›fl›lan bir baflka stra-

teji ise, sa¤l›k hizmetlerinin sunumuna yönelik yetki ve sorumluluklar›n, Bakanl›k

merkez teflkilat›ndan ya il sa¤l›k yetkililerine (bkz. Erdo¤an 2003) ya da yeni olufl-

turulacak, Sa¤l›k Bakanl›¤› ve SSK’dan bir ölçüde özerk olacak, kamu-benzeri olu-

flumlara aktar›ld›¤›, “devir” (devolution) yaklafl›m›d›r (Dünya Bankas› 2003). Tek bir

hastane seviyesine inildi¤inde özerklik derecesi; üst düzey yöneticilerin ve/veya ye-

rel hastane yönetim kurullar›n›n yetkisinde olan kararlar›n, miktar› ve türlerine ba¤-

l›d›r (Kamu hastanelerinin daha fazla özerkleflmesinin potansiyel avantajlar› aç›s›n-

dan Bölüm 4’teki Polonya örne¤ine bak›n›z).

3.6 ‹nsan Kaynaklar›

3.6.1 Sa¤l›k Hizmetlerinde ‹nsan Gücü - Mevcut Durum

Geçen yirmi y›l içinde sa¤l›k sektöründe e¤itimde görülen dikkate de¤er art›fl-

lara ra¤men, Türkiye’nin sa¤l›k personeli say›s› di¤er ülkelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda

düflüktür. Halihaz›rda her 1,000 kifliye 1.3 hekim düflmekte olup, bu, Avrupa ülke-

leri aras›ndaki en düflük orand›r (bkz. Ek 1, Tablo 29). Türkiye’de özellikle hemfli-
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re say›s› düflüktür. Hemflire ve ebelerin say›s›, hekim say›s› ile hemen hemen ayn›-

d›r, ki bu maliyet etkili sa¤l›k hizmet sunumu aç›s›ndan uygun olmad›¤› düflünülen

bir sa¤l›k personeli yap›s›d›r (Savafl, Karahan ve Saka, 2002, s. 81).

Son zamanlara kadar, di¤er kayg› verici bir orant›s›zl›k ise pratisyen hekimler

ile uzman hekimler aras›nda bulunmaktayd›. 1985’ten önce uzman say›s› pratisyen-

lerin yaklafl›k iki kat›yd›. Ancak 1980’lerin sonu ile 1990’lar›n bafllar›nda uygulanan

politikalarla, t›p fakültelerinin ve sa¤l›k meslek okullar›n›n yan›s›ra bu okullara al›-

nan ö¤renci say›s› da art›r›lm›flt›r. Ayn› dönemde uzmanl›k e¤itimine al›nan pratis-

yen hekimlerin say›s› ayn› oranda artmad›¤› için 1990’larda pratisyenlerin say›s› uz-

manlar›nkini geçmifltir. Halen, büyük kentlerde ve di¤er çekici bölgelerde pratisyen

hekim kadrolar› yetersiz olmakla beraber t›p fakültesi mezunlar›n›n say›s› mevcut

kadro say›s›ndan fazlad›r (Savafl, Karahan ve Saka, 2002, s. 82). Ayn› zamanda, da-

ha yoksul illerde, birçok k›rsal bölgede ve baz› küçük kentlerde aç›klar devam et-

mektedir. 

Türkiye’nin 1970’ler ve 1980’lerdeki sa¤l›k politikalar›n›n temel varsay›mlar›n-

dan biri; hekim, hemflire ve ebe arz›nda yap›lacak büyük art›fllar›n, personel aç›¤›-

n› ve bunlar›n co¤rafi da¤›l›m›ndaki sorunlar› çözebilece¤i idi. Ancak sa¤l›k perso-

nelinin co¤rafi da¤›l›m›n› dengelemekte bugün gelinen nokta hayal k›r›kl›¤› yarat-

maktad›r. Örne¤in, ortalama olarak nüfus/hekim oran› en zengin 10 ilde 413 iken,

en yoksul 10 ilde 1,823 tür (Dünya Bankas› 2003, s. 18-19). 

K›rsal bölgelerde istihdam edilmek üzere hekim ve di¤er sa¤l›k personelinin te-

mininde karfl›lafl›lan güçlüklerin sebepleri aras›nda; uzun çal›flma saatleri, sürekli

icapç› görevi yapma, yetersiz mali kazanç, mesleki izolasyon ve yeterli malzemenin

bulunmay›fl› say›labilir. Daha az geliflmifl bölgelerde hekim ve di¤er personel aç›k-

lar›n› kapatmak amac›yla, 1980’lerin bafl›nda uygulamaya konulan zorunlu hizmet

yükümlülü¤ü dahil, çeflitli giriflimlerde bulunulmufltur. Ancak bu politika genellik-

le, mesleki tatminsizlik ve hizmet kalitesi sorunlar›na yol açm›flt›r (Dünya Bankas›

2003). T›p fakültelerinden yeni mezun olanlar, genellikle tan›mad›klar› bölgelerde

yeterli denetim ve destek olmadan, birinci basamak hizmetlerinde görevlendirilmifl-

lerdir. 

Etkin olmayan insan kaynaklar› planlamas› nedenleri aras›nda at›fta bulunulan

önemli bir unsur, planlama yetkisine sahip en önemli kurumun geleneksel olarak

Devlet Planlama Teflkilat› olmas›d›r. Hizmetin sunulmas›n›n en önemli sorumlusu
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Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n yetkileri sadece kadrolar›n tahsis edilmesi ve sa¤l›k kuruluflla-

r›na atamalar›n yap›lmas›yla s›n›rl› tutulmufltur (Savafl, Karahan ve Saka 2002, s. 82).

1990’lar›n sonlar›nda, Sa¤l›k Bakanl›¤› sa¤l›k kaynaklar›n›n planlamas›nda daha ak-

tif olarak çal›flmaya bafllam›flt›r (SB 1997, s. 4-55). Bakanl›k son zamanlarda, AB

uyum çal›flmalar› kapsam›nda, yetki ve sorumluluklara yönelik günü geçmifl yasa-

lar›n yan›s›ra yeterli görev tan›mlar› olmay›fl› konusunda da çal›flmalar bafllatm›flt›r.

Yap›lan çal›flmalar aras›nda Sa¤l›k Meslek Birlikleri ve Federasyonlar› Kanunu ile

uzmanl›k e¤itimi düzenlemeleri yer almaktad›r.

3.6.2 T›p E¤itimi ve Sertifikaland›rma - Güncel Sorunlar

Türkiye’deki t›p e¤itimi ve sertifikaland›rma konular›ndaki yetersizliklere yönelik

endifleler, çeflitli taraflarca dile getirilmifltir. T›p e¤itimi müfredat›; zorunlu konular› ve

asgari e¤itim sürelerini belirleyen Yüksek Ö¤retim Kurulu hakimiyetindedir. Ancak bu

gerekliliklerin uygulanma tarz›nda önemli farkl›l›klar vard›r. Örne¤in, Avrupa Sa¤l›k

Sistemleri Gözlemevi’nin oldukça yeni bir raporunda, Türkiye’deki e¤itim kurumlar›-

n›n kaliteleri aras›nda önemli ölçüde farklar oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Birçok t›p

fakültesindeki temel e¤itimin yetersiz oldu¤unun düflünülmesinin nedenleri aras›nda;

müfredat içeri¤inin etkili hizmet için gereken beceriler aç›s›ndan yeterli olmad›¤›, uy-

gulamal› e¤itim olanaklar›n›n çok az oldu¤u, performanslar›n›n kalitesine pek önem

verilmeden çok say›da mezun verilmeye çal›fl›ld›¤›, yüksek nitelikli t›p fakültesi ö¤re-

tim üyelerinin say›s›n›n azl›¤› say›labilir (Savafl, Karahan ve Saka 2002, s. 82-83).

Benzer bir sorun; hekimlik mesle¤i için bir sertifikaland›rma sisteminin olma-

mas›d›r. Girifl s›navlar› olmas›na ra¤men t›p fakültesinden veya uzmanl›k e¤itimin-

den mezuniyetten sonra çal›flabilmek için geçilmesi gereken bir kurul s›nav› veya

herhangi bir sertifikasyon zorunlulu¤u yoktur. Her t›p fakültesi mezununun pratis-

yen hekimlik yapacak nitelikte oldu¤u kabul edilmektedir. Uzmanl›k e¤itimi almak

isteyenler ise Yüksek Ö¤retim Kurulu’nun gözetiminde y›lda iki kez yap›lan T›pta

Uzmanl›k S›navlar›’na girmektedir. T›p fakültesi mezunlar› bu s›nava yeterli puan›

alana kadar, istedikleri say›da girebilmektedir. S›navda baflar›l› olanlar; t›p fakülte-

lerinde veya Sa¤l›k Bakanl›¤›, SSK ve askeri e¤itim hastanelerinde uzmanl›k e¤itimi

almaktad›rlar. Bu kurumlar›n ortak uygulad›klar› bir müfredat veya e¤itim standar-

d› mevcut de¤ildir. Her ne kadar Sa¤l›k Bakanl›¤› personeli y›ll›k hizmet-içi e¤itim-

lerden geçse ve Türk Tabipleri Birli¤i ifl ve iflçi sa¤l›¤› ile pratisyen hekimlere yö-

nelik seçilmifl konularda kurslar düzenlese bile mezuniyet sonras› sürekli t›p e¤iti-

mi konusunda bir zorunluluk yoktur.
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Üniversiteler, Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Türk Tabipleri Birli¤i t›p e¤itiminin kalitesinin

gelifltirilmesi için bir tak›m önerilerde bulunmufllard›r. Bu öneriler aras›nda, müfre-

datta; tüm yeni mezunlar›n birinci basamak hekimi olarak ifllev görecek yeterlili¤e

sahip olmalar› ve ayakta tedavi kapsam›nda karfl›lafl›lacak en s›k görülen durumla-

r›n bilinmesi, hastal›klar›n önlenmesi ve halk sa¤l›¤›n› kavramlar›, pratisyen hekim

seviyesinde birinci basamak hizmeti sunma yetene¤i sa¤layacak flekilde reform ya-

p›lmas› yer almaktad›r. Yeni mezunlar ayr›ca; birinci basamak kurulufllar›n› ve mul-

tidisipliner projeleri yönetmeye yönelik yeterli seviyede idari becerilerin yan›s›ra

toplumun temel sa¤l›k konular›nda bilincini art›rmaya yönelik iletiflim becerilerine

de sahip olmal›d›r. 

1998 ve 1999’da, DPT VIII. Befl Y›ll›k Kalk›nma Plan› Sa¤l›k Hizmetlerinde Et-

kinlik Özel ‹htisas Komisyonu ve Birinci Ulusal Sa¤l›k E¤itimi Kongresi, Sa¤l›k

Bakanl›¤›’na sunduklar› raporlarda müfredat de¤iflikli¤ine yönelik önerilerde bulun-

mufllar ve temel t›p e¤itiminin ulusal s›navlar yoluyla de¤erlendirilmesini ve t›p fa-

külteleri için bir akreditasyon sürecinin oluflturulmas›n› önermifllerdir (Dünya Ban-

kas› 2003). Bakanl›k, Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’nda, birinci basamakta çal›flacak

aile hekimlerinin uzmanl›¤›na yönelik olarak üniversitelerle iflbirli¤i içerisinde yeni

bir e¤itim program›n›n oluflturulmas›n› teklif etmifltir (SB 2003). 

3.6.3 Hemflirelik Hizmetlerinin Gelifltirilmesi

Türkiye’de temel hemflirelik alan›nda üç büyük kategori vard›r. Bunlar›n ilki;

Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan akredite edilen ve yürütülen dört y›ll›k lise e¤itimine da-

yal› diploma programlar›d›r. Türkiye’deki hemflirelerin yaklafl›k %90’›, tipik lise müf-

redat› ile hemflirelik e¤itimini birlefltiren bu okullardan mezundur. Hemflirelik e¤iti-

mindeki ikinci kategori, temel amac› lider hemflire yetifltirmeye yönelik lisans prog-

ramlar›d›r. Di¤er kategori ise, temel amac› hemflire yetifltirmeye ve hemflire aç›¤›n›

azaltmaya yönelik üniversiteye dayal› ön-lisans programlar›d›r. Ebe-hemflireler ise,

ebe-hemflirelik programlar›nda ek bir e¤itim alan hemflirelerdir. Mezunlar› genellik-

le k›rsal bölgelerde ve bazen do¤umevlerinde kad›n hastal›klar› ve do¤um alanla-

r›nda çal›flmaktad›r. 

Birçok kifli hemflirelik e¤itiminin son on y›lda, üniversiteye dayal› hemflirelik

programlar› ve hemflirelik müfredat›n›n oldukça güçlendirilmesi sayesinde, önemli

bir ilerleme sa¤land›¤› konusunda ayn› düflüncededir. Ancak tüm seviyelerdeki

hemflirelik programlar›ndan mezun olanlar›n çok az uygulama deneyimi oldu¤u ko-
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nusunda yayg›n bir endifle vard›r. Birinci basama¤a yönelik alanlarda müfredat›n

güçlendirilmesi gerekti¤i yönünde öneriler yap›lm›flt›r (Aksayan ve Cimete 2000; SB

2003). Benzer bir s›k›nt› alan› da, farkl› seviyelerdeki programlardan mezun olan

hemflirelerin farkl› becerilerinin resmi olarak nas›l tan›mlanabilece¤i ve hemflirelik

mesle¤inin hasta bak›m› yönetiminde daha büyük sorumluluk almas›n› sa¤lamak

için hemflirelik yasas›nda ne gibi de¤ifliklikler yap›lmas› gerekti¤idir (Aksayan ve Ci-

mete 2000; Dünya Bankas› 2003, s. 8-9).

3.6.4 Sa¤l›k Hizmetleri Yönetiminin Güçlendirilmesi ‹htiyac›

Türkiye’deki sa¤l›k kurulufllar›n›n yönetimlerinin güçlendirilmesi gerekti¤i, s›k-

ça dile getirilen bir görüfltür (SB 1997; Savafl, Karahan ve Saka, 2002; Dünya Ban-

kas› 2003). Halen, hastane ve sa¤l›k hizmetleri yöneticilerinin ço¤unlu¤u, hekim

olarak çal›flmaya devam eden ve yönetim anlam›nda profesyonel e¤itimi olmayan

hekimlerden oluflmaktad›r. Yöneticiler genellikle klinik deneyim, hizmet süresi ve

siyasi e¤ilimler gibi kriterlere dayanarak atanmaktad›r. Yöneticilere yönelik olarak,

yöneticilik becerilerini de önemli bir kriter olarak içeren proaktif bir atama süreci

belirlenmelidir. Ayn› önemde bir baflka konu ise, hastane ve büyük sa¤l›k merkez-

lerindeki üst ve orta düzey yöneticilerin yönetim becerilerini gelifltirecek program-

lar›n oluflturulmas› ve uygulanmas›d›r.

Sa¤l›k Bakanl›¤› bu ihtiyaçlardan yola ç›karak; 1991’de bafllatt›¤› Birinci Sa¤l›k

Projesi kapsam›nda; yönetim e¤itimi yoluyla bakanl›¤›n kurumsal kapasitesinin güç-

lendirilmesini temel reform hedeflerinden biri olarak tan›mlam›flt›r. Mevcut sa¤l›k

projesi koordinasyon biriminin di¤er sorumluluklar› aras›nda; yönetim de¤iflimi ko-

nusunda lider olarak görev yapabilmenin yan›s›ra maliyet etkililik analizi, etkinlik

ve verimlilik analizi, ekip çal›flmas›n›n desteklenmesi, insan kaynaklar› planlamas›

ve yönetimi ve di¤er ça¤dafl sa¤l›k yönetimi becerileri konusunda e¤itim alm›fl yö-

neticilerin gelifltirilmesi yer almaktad›r. 

Bakanl›k, bu hedeflere ulaflabilmek için, çeflitli üniversitelerin iflletme fakültele-

ri ile iflbirli¤i içinde, Bakanl›¤›n merkez ve taflra teflkilat›ndaki üst ve orta düzey yö-

neticilere yönelik yo¤un bir program uygulamaktad›r. Bu program kapsam›nda;

dört dönem halinde; stratejik yönetim, örgütsel de¤iflim, insan kaynaklar› yönetimi

ve yönetim bilgi sistemleri konular›n› içeren dört haftal›k yo¤un modüllerin bulun-

du¤u bir e¤itim verilmektedir (Ate 2004). Üst-orta düzey yöneticiler için; ça¤dafl yö-

netim kavramlar›, liderlik, finansal yönetim, sa¤l›k yönetiminde global e¤ilimler,
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kriz yönetimi, örgütsel de¤iflim ve geliflim, ekip oluflturma, stratejik yönetim, e¤itim

kurulufllar›n›n oluflturulmas›, bireysel beceri gelifltirme konular›n› içeren hafta sonu

seminerleri de düzenlenmektedir (Ate 2004).

Bu hizmet-içi e¤itim programlar›na ek olarak, sa¤l›k yöneticilerine yönelik; sa¤-

l›k yönetimi e¤itimi için yaz programlar› da dahil olmak üzere, bir tak›m üniversite

kökenli programlar gelifltirilmifltir. Türkiye ve Ortado¤u Amme ‹daresi Enstitüsü ta-

raf›ndan sunulan yönetim seminerlerine hekimler aras›ndan kat›l›m da oldukça art-

maktad›r (Ate 2004). Sa¤l›k Bakanl›¤› ayr›ca yönetici konumunda olan 400’den faz-

la hekime yurt d›fl›nda yönetim e¤itimi için burs imkan› sa¤lam›flt›r.

1936'da kurulan ve 1941 y›l›nda ç›kar›lan 3959 say›l› Kanunla görevleri saptan-

m›fl bulunan ancak 1982 y›l›nda faaliyeti durdurulan H›fz›ss›hha Mektebi, 2003 y›l›

mart ay›nda tekrar hizmete aç›lm›flt›r. II. Sa¤l›k Projesi kapsam›ndaki hizmetiçi e¤i-

timler, araflt›rmalar ve yay›n çal›flmalar›, ilgili teknik personeli ile birlikte Mektebin

sorumlu¤una verilmifltir. 

Bütün bu giriflimlerin yayg›nlaflt›r›lmas› önemlidir. Ayr›ca mevcut yasalara göre,

il sa¤l›k müdürlüklerindeki yönetim kadrolar›n›n hekimler d›fl›ndakilere kapal› ol-

du¤una da dikkat edilmelidir. Bu husus, gerçek bir yönetim e¤itimi alm›fl kiflilerin

görevlendirilmesini (politik aç›dan güçlü meslek örgütlerinin ve sendikalar›n kuv-

vetle karfl› ç›kt›klar› bir stratejidir) engellemektedir (Ate 2004).

3.7 Bilgi Sistemleri

‹zleme ve yönetim için istatistik sistemlerine yap›lan yat›r›mlar istenen sonucu

vermemifl veya sa¤l›k sektörünün klinik ve yönetim ihtiyaçlar›n› karfl›layamam›flt›r.

Bu sorun; bilgi sistemlerinin eskime h›z› yüzünden daha da büyümekte ve sadece

mevcut durumu koruyabilmek için bile ek kaynaklara ihtiyaç duyulmaktad›r. Bu

yüzden ifllevsel, kullan›fll› bir sa¤l›k bilgi sisteminin oluflturulmas› için bafllang›ç ya-

t›r›m›, düzenli bak›m-onar›m harcamalar› ve yenilefltirme maliyetlerinin karfl›lanma-

s› gereklidir. Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’n›n hedeflerine ulafl›labilmesi için klinik

hizmetler, fatura yönetimi ve tahsilat hizmetleri ile kaynak yönetimi aç›s›ndan za-

man›nda, isabetli ve kapsaml› verilere ihtiyaç vard›r. 

Mevcut pilot projeler; ülke çap›nda bir Sa¤l›k Bilgi Sistemi’nin altyap› ve stan-

dartlar›n› oluflturmaya bafllamak için iyi birer bafllang›ç noktas›d›r. Ancak bu çok sa-

y›da hat›r› say›l›r çaban›n ortak bir kesiflim noktas› yoktur. Bu yüzden de bilgi sis-
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temleri ve bunlar›n unsurlar›na yönelik nesnel de¤erlendirmeler yapacak ve bunla-

r› yayg›nlaflt›racak ulusal bir kuruluflun oluflturulmas› için eyleme geçilmelidir. AB

standartlar› ve uygulamalar› ile uyum sa¤lanmas› AB’ye girifl sürecinin bir parças›

olarak geliflmelidir ancak Türkiye; Türk Standartlar Enstitüsü’nün, 140’dan fazla ül-

kenin ulusal standartlar enstitülerinin üye oldu¤u bir hükümet-d›fl› a¤ olan Ulusla-

raras› Standartlar Örgütü (International Organization for Standardization)’ne üye ol-

mas›ndan ek fayda sa¤layabilir.2

3.7.1 Veri ‹htiyac›

Sa¤l›k sektöründeki farkl› birimler taraf›ndan tan›mlanan ve toplanan veriler;

yönetim, klinik hizmet veya epidemiyoloji aç›s›ndan kapsaml› bir bilgi sistemi sa¤-

lamazlar. Özellikle, bireysel sa¤l›k kay›tlar› tek bir veri taban›nda yer almamaktad›r.

Kay›t verileri genel olarak poliklinik kartlar›nda, kay›p olarak ya da kolayca ulafl›-

lamayan dosyalarda bulunmaktad›r. Veriler nüfus baz›nda de¤il hastane baz›nda ra-

porlanmaktad›r. Sa¤l›k hizmetleri sisteminin mevcut parçal› yap›s› nedeniyle her ku-

rum, kendisinden beklenilenler do¤rultusunda kendi sistemini yaratmak durumun-

da kalmakta ancak bu da kimsenin ifline yaramamaktad›r.

Hastane bilgi sistemleri taraf›ndan yakalanabilecek veriler muhasebe, faturalan-

d›rma, envanter ve malzeme yönetimi ifllevlerinin otomasyonuna izin verse de, bu

sistemlerin kullan›m› çok yayg›n de¤ildir ve birçok f›rsat kaç›r›lmaktad›r (Sa¤l›k Ba-

kanl›¤› 2003). Sa¤l›k sektörü verileri henüz planlama ve karar verme süreçleri için

haz›r ve bütünleflik de¤ildir. Sa¤l›k sektörünün dönüflümü; bilgi-yo¤un bir proje

olacakt›r ve klinik, idari, mali bir çok alanda kapsaml›, zaman›nda, bütünleflik, do¤-

ru ve tam verilere ihtiyaç olacakt›r. Etkin olarak iflleyen bir sa¤l›k sektörü aç›s›ndan

bütünleflik bilgiler hayati önem tafl›maktad›r ve bu yönde at›lacak ad›mlar di¤er re-

form hedefleri aç›s›ndan da önemlidir.

3.7.2 Standart ‹htiyac›

Sa¤l›k bilgi sistemi uygulamalar›n›n ço¤u halen kay›t bilgisi düzeyinde kalmak-

ta, çok emek harcanmakta ancak bir bilgi sisteminden beklenen etkinlik, yönetim

veya planlama katk›lar› sa¤lanamamaktad›r. Ancak standartlar›n oluflturulmas›; sa¤-

(2) Bkz. http://www.iso.org/iso/en/aboutiso/introduction/index.html#fifteen. 
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l›k sektöründe bilgi teknolojilerinden azami kazanc›n sa¤lanmas›, sa¤l›k harcamala-

r›n›n teflhise ve tedaviye dayal› olarak analiz edilmesi ve yönetilmesi için bir veri ta-

ban› oluflturulmas› aç›s›ndan çok önemlidir. Standartlar vard›r ancak tek bir standart

yoktur. Standartlar bilginin yakalanmas›, depolanmas›, paylafl›lmas› ve nakledilme-

si için gereklidir. Standartlar›n yoklu¤unda veriler yal›t›lm›fl haldedir ve ihtiyaç ol-

du¤unda genellikle ulafl›lamazlar. Desantralize bir sa¤l›k sektöründeki genel sa¤l›k

sigortas› sistemi; sadece paylafl›lan standartlara uygun bilgi sistemlerine ba¤l› olarak

ifllev görebilir. Bu nedenle; birbiriyle rekabet içindeki standartlar ve kodlama uygu-

lamalar› sorununu çözmek için, çok say›da karar verilmesi gereklidir. 

Klinik bilgilerin ve fonlar›n elektronik ortamda de¤ifl tokufl edilebilmesi; ifllev-

sel, kamu-özel, desantralize, birinci basama¤a dayal› bir sa¤l›k sektörünün olufltu-

rulabilmesi için temel unsurdur. Standartlar› teknik aç›dan yeterli profesyoneller ta-

raf›ndan seçilmesi gereken, çok say›da kategori vard›r. Temsili bir örnekte flunlar

olabilir (Salih Gürefl, TEPE Teknoloji, Ekim 2003):

• Tan›mlay›c› Standartlar›: Hasta, sunucu, hizmet noktas›, ürün ve arz.

• ‹letiflim Standartlar›: ASC X12N (ödeme yapanlar ve sunucular), UNIEDIFACT

(idare, ticaret, ve ulafl›m), ASTM Committee E31 (klinik veriler ve gereçler), HL7 (bir

sa¤l›k endüstrisi standard›), DICOM (dijital görüntü), IEEE (MIB) (bak›m noktas›).

• ‹çerik ve Yap› Standartlar›.

• Kontrollü T›bbi Terminolojiler: s›n›fland›rma, terminoloji ve vaka bileflimi.

• Kalite Göstergeleri.

• Minimum Sa¤l›k Veri Setleri.

Devletin; bir sigortac› ve özel sigortac›lar›n düzenleyicisi olarak çevrimiçi (on-

line) ve toplu mali de¤ifl tokufl ifllemleri için standartlara ihtiyac› vard›r. Bu ifllevler

telekomünikasyon ve yukar›da belirtilen di¤er standartlar›n üzerine infla edilecek

ancak üye olma, üyelikten ç›kma, mevcut sigorta durumunun teyidi, ödeme talebi

sunumu, teyidi/geçerlili¤i, uzlaflma ve ödemelerin oluflmas› için belirli süreçler ge-

rektirecektir.

Standartlar›n tan›mlanmas›, bunu takiben uygulanmas› gereken kategorilere yö-

nelik bu k›sa özet, bu görevin boyutlar› ve karmafl›kl›¤› hakk›nda bir fikir vermek-

tedir. Dönüflüm geçiren sa¤l›k sektörünün finansman› ve yönetimi için bu araçlar›n



Türkiye’de olmas› flartt›r. AB’nin ayr›ca; serbestçe ulafl›labilen, fleffafl›¤› benimsemifl,

ancak uyulmas› gereken kurallar dayatmayan bir "Bilgi Toplumu" vizyonu vard›r.3

3.7.3 Altyap› - Kamu ve Özel Sektörün Rolleri

Sa¤l›k sektöründe görev yapan bakanl›klar›n, ya do¤rudan ya da bir sigorta fo-

nu arac›l›¤›yla, standart oluflturma yetkileri önemli ancak parçal›d›r. Standartlar›n et-

kili olabilmeleri için tüm yetki alanlar›nda uygulanabilmeleri ve kullan›lmalar› gere-

kir. Bunun bir çözümü; devletin ve özel sektörün uzmanl›klar›n› temel alan, stan-

dartlar›n yapt›r›m› için kamu sektörünün yetkilerine dayanan ve özel sektörün tek-

nolojiye yat›r›m yaparak bunun üstüne ifl kurmas›n› teflvik eden standart oluflturu-

cu bir kurumun kurulmas›d›r. Tüm ilgili taraflar›n üye oldu¤u hükümet-d›fl›, kâr-

amaçs›z bir Sa¤l›k Bilgi Kurumu; bu alanda çal›flanlar için önemli bir üs vazifesi ya-

pacakt›r. Kurumun temel ifllevleri, kan›ta dayal› standartlar›n oluflturulmas› ve bun-

lar›n yayg›nlaflt›r›lmas› olabilir.

3.7.4 Mevcut Pilot Projeler

Emekli Sand›¤› Genel Müdürlü¤ü’nün Sa¤l›k Harcamalar› Denetim Projesi; tüm

kamu kurum ve kurulufllar›nda geçerli olacak bir altyap› oluflturmak üzere tasarlan-

m›flt›r. Amaçlar› aras›nda (1) sa¤l›k giderlerinde tasarruf sa¤lamak, (2) sa¤l›k teda-

vilerinde standart yap› oluflturmak, (3) Avrupa Birli¤i ve Dünya Sa¤l›k Örgütü stan-

dartlar›n› uygulamak, (4) kiflisel hatalar› önlemek, (5) istatistiki bilgi elde etmek ve

(6) harcamalar› izlemek ve kontrol etmek yer almaktad›r.

Ödeme taleplerinin ifllenmesine ve sa¤l›k harcamalar›n›n kontrolüne yönelik di-

¤er pilot projeler aras›nda flunlar bulunmaktad›r:

Maliye Bakanl›¤› Emekli Sand›¤› Genel Müdürlü¤ü 

Kapsam : Yaklafl›k 3.5 Milyon Devlet Memuru Emeklisi

Sistemler : Reçete Kontrol Sistemi, Optik Reçete Kontrol Sistemi; 

Tedavi Kontrol Sistemi

76

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



77

Maliye Bakanl›¤› Türk Eczac›lar Birli¤i ile Kamu-Özel ‹flbirli¤i 

Kapsam : Yaklafl›k 8.5 Milyon Devlet Memuru

(Silahl› Kuvvetler Hariç)

Sistemler : Reçete Kontrol Sistemi, Optik Reçete Kontrol Sistemi

Milli Savunma Bakanl›¤› 

Kapsam : Yaklafl›k 2.5 Milyon Kamu Görevlisi 

Sistemler : Reçete Kontrol Sistemi, Optik Reçete Kontrol Sistemi; 

Tedavi Kontrol Sistemi 

Ba¤-Kur 

Kapsam : Yaklafl›k 3.5 Milyon Kendi Hesab›na Çal›flan Kifli

Sistemler : Reçete Kontrol Sistemi, Optik Reçete Kontrol Sistemi

Bu sistemlerin temel hedefleri:

• Sa¤l›k giderlerinde tasarruf sa¤lanmas›; 

• T›bbi tedaviler için standart bir yap› gelifltirilmesi;

• Avrupa Birli¤i ve Dünya Sa¤l›k Örgütü standartlar›n›n benimsenmesi; 

• Kiflisel hatalar›n azalt›lmas›; 

• Araflt›rma ve istatistiki analizlere imkan sa¤lanmas› ve 

• Harcamalar›n izlenmesi ve kontrol edilmesidir.

Her sistemin ilgi alan› k›saca flöyledir:

• Reçete Kontrol Sistemi: Türkiye genelinde 18,000 eczane ödeme için ilaç re-

çetelerini çevrimiçi (on-line) olarak sisteme girer. 

• Optik Reçete Kontrol Sistemi: Türkiye genelinde 3,000 optisyen ödeme için

optik reçeteleri çevrimiçi (on-line) olarak sisteme girer.

• Tedavi Kontrol Sistemi: Sa¤l›k hizmet kurulufllar›n›n (hastaneler, laboratuarlar

ve klinikler) ödeme taleplerini çevrimiçi (on-line) olarak iflleme sokmalar›n› sa¤lar.

Buradaki temel sorun bu sistemlerin hiçbirinin, ilaç veri taban› veya t›bbi gereç

veri taban› gibi, ayn› standartlara dayanm›yor olmas›d›r; teflhis kodlar› bile farkl›d›r.

Bu ise, farkl› farkl› bilgi yap›lar›n›n oluflturulmas› ve idamesi için önemli kaynak sar-
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fedilmesine ve genel olarak verimlilik kayb›na yol açmaktad›r. Bakanl›klar bu hiz-

metlerin sa¤lanmas› ve idamesi aç›s›ndan önemli bir rol üstlenebilirler. 

fiubat 2003’te; devlet, sivil toplum kurulufllar› ve üniversiteler dahil olmak üze-

re kamu ve özel sektörün temsilcilerinin kat›l›m›yla, e-sa¤l›k konusunda çal›flmalar

yapmak üzere bir çal›flma grubu oluflturulmufltur. 15 konu (tek hasta numaras›, mi-

nimum kod setleri, kodlar, vb.) üzerinde çal›flmalar yapacak 10 alt-gruptan oluflan

grup raporlar›n› Nisan 2003’te tamamlam›flt›r. Çal›flman›n sonunda ortaya ç›kan bu

raporlar Devlet Planlama Teflkilat› taraf›ndan 15 e-sa¤l›k eylemi haline getirilerek

Aral›k 2003’te Resmi Gazete’de yer alm›flt›r. Ocak 2004’de ise, Sa¤l›k Bakanl›¤› ta-

raf›ndan "Türkiye Sa¤l›k Bilgi Sistemleri Eylem Plan›" ad› alt›nda yay›mlanm›flt›r. Bil-

gi altyap›s›n›n olufltrulmas›na yönelik bundan sonraki ad›m, kaynak tahsisi yap›lma-

s› ve projenin(lerin) uygulanmas›d›r. 

3.8 Hizmet Sunucu Ödemeleri 

Sa¤l›k Bakanl›¤› hastaneleri fonlar›n›n yaklafl›k %80’ini, devlet genel gelirlerinden

yap›lan transferler kapsam›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n bütçesinden almaktad›r. Sa¤l›k

Bakanl›¤› hastaneleri Sa¤l›k Bakanl›¤›ndan gelen fonlar› bütçe kalemlerine tahsisli

olarak al›rlar. Bakanl›k hastanelerinin gelirlerinin %15 kadar›; kiflilerin veya sigorta flir-

ketleri dahil üçüncü taraflar›n do¤rudan döner sermayelere yapt›klar› ödemelerden

kaynaklan›r. Bu fonlar hastanelerde kal›r. Kamu hastanelerindeki ücretler Sa¤l›k Ba-

kanl›¤› ve Maliye Bakanl›¤› temsilcilerinin yer ald›¤› bir komisyon taraf›ndan belirle-

nir ancak hizmetlerin gerçek maliyetlerini yans›tmazlar. Sa¤l›k Bakanl›¤› hastaneleri-

nin kalan %5’lik geliri; yak›t, yeni otomobil, sigara ve alkol ürünlerinin sat›fl vergile-

rinden ayr›lan paylardan gelir. Döner sermaye gelirleri, geliri oluflturan hastanede ka-

l›r (Savafl, Karahan ve Saka, 2002). 

SSK sa¤l›k kurulufllar› temel olarak sosyal sigorta primleri ile finanse edilirler.

Emeklilik ve sa¤l›k sigortas› katk› paylar› ayr› ayr› tan›mlanmakta ancak tek bir fon

havuzunda toplanmaktad›r. Ayr›ca; SSK üyesi olmayanlar ücrete tabidir ve SSK üye-

leri de, yukar›da belirtildi¤i gibi ayakta tedavilerde ilaçlar için katk› pay› ödemek-

tedir. SSK halen hastane fonlar›n› sabit bütçelerle ve harcama kalemi baz›nda tah-

sis etmektedir, ancak birinci basamak sa¤l›k hizmetleri için kifli bafl› ödemelere geç-

meyi düflünmektedir. Modifiye bir teflhise-dayal›-ödeme sistemi (DRG) uygulama

planlar› hasta teflhislerini ve ödeme bilgilerini takip edecek sistemlerin mevcudiye-

ti aç›s›ndan s›n›rl›l›klarla karfl› karfl›yad›r. Ancak Emekli Sand›¤› ve Maliye Bakanl›-

¤› son y›llarda hizmet paketlerini esas alarak özel hastanelere ödeme yapmaktad›r. 
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SSK ayr›ca kendi teminat› alt›ndaki kiflilere verdikleri hizmetler için özel ve üni-

versite hastanelerine geri ödemede bulunmaktad›r, bu ödemelerde s›kl›kla önemli

gecikmeler görülmektedir. Üniversite hastanelerinin bu gecikmelerden dolay› sos-

yal güvenlik kurumlar› hastalar›n› kabul etmediklerine dair bildirimler vard›r. Özel

hastanelerin fatura ettikleri fiyatlar Türk Tabipleri Birli¤i (TTB) ile eflgüdüm içerisin-

de oluflturulmakta ve TTB taraf›ndan her alt› ayda bir gözden geçirilmektedir. 

Hekimlere yap›lan geri ödemeler kurumlara göre de¤ifliklik göstermektedir.

Sa¤l›k Bakanl›¤›, üniversite veya SSK sistemlerinde çal›flan hekimler devletten maafl

almakta olup ayr›ca döner sermayelerden pay da alabilmektedirler. Türkiye’nin do-

¤u ve güneydo¤usunda çal›flan hekimlerin maafllar›nda, devletin, hekimleri bu böl-

gelerde çal›flmaya teflvik giriflimlerine ba¤l› olarak fark vard›r. Özel çal›flan pratisyen

hekimler de genellikle maafla dayal› ücret al›rlar. Bu tür bir uygulama hastalardan

hizmet-bafl›na-ödemeye dayanan ücret al›nmas›na izin vermektedir. Özel hastaneler-

de çal›flan hekimlerin geliri, kamu sektörü hekimlerinden daha fazlad›r. Genel ola-

rak, hekimlerin gelir düzeyleri geçen 15 y›l süresince önemli miktarda düflmüfltür.

2002 y›l›nda, kamu sektöründe tam-gün çal›flan bir pratisyen hekimin y›ll›k kazan-

c›, vergiler hariç yaklafl›k 3,600$ iken, uzmanlarda bu miktar 4,800$’d›r. Birçok he-

kim ayr›ca özel çal›flarak ek gelir sa¤lamaktad›r (Savafl, Karahan ve Saka, 2002). 

Uluslararas› deneyimlere bak›ld›¤›nda, hizmet sunucu ödemeleri yöntemleri

Tablo 6’da özetlenmifltir. 

Tablo 6. Hizmet Sunucu Ödeme Mekanizmalar› ve Hizmet Sunucu Davran›fllar›

Mekanizmalar Geriye Dönük/ Sabit/ Sunucu Davran›fl›na Yönelik Teflvikler

‹leriye Dönük/ De¤iflken Koruyucu Hizmet Maliyet
Hizmetler Sunumu Kontrolü

Bütçe Kalemi ‹leriye Dönük Sabit + / - -- +++

Baz›nda

Sabit Bütçe ‹leriye Dönük Sabit ++ -- +++

Kifli Bafl› Ödeme ‹leriye Dönük De¤iflken +++ -- +++

Vaka Bafl›na Her ‹kisi De De¤iflken -- ++ ++

(teflhise dayal›)

Ödeme 

Hizmet Bafl›na Geriye Dönük De¤iflken -- +++ ---

Ödeme

Kaynak: DSÖ (2000) ve Jegers (2002)’ten uyarlanm›flt›r.
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3.9 ‹laçlar

‹laçlar ve ilaç endüstrisi hem sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda hem de AB’ye ka-

t›l›m sürecinde yer alan unsurlard›r. Ayr›ca temel sa¤l›k hizmetleri, genel ulafl›labi-

lirlik, özel sa¤l›k sigortas› ve devletin rolünü vurgulayan Sa¤l›kta Dönüflüm Prog-

ram› aç›s›ndan da önemlidirler. ‹laç endüstrisinin temel özelliklerinin anlafl›lmas›,

Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’n›n hedeflerine ulafl›lmas› için politikalar ve harekete

geçirici unsurlar sa¤layabilecektir.

‹laç sanayinin canl›l›¤› di¤er sanayi dallar›yla iliflkilerinden etkilenmektedir ve

ilaç sanayinin kimya sanayi ile önemli bir iliflkisi oldu¤u bilinmektedir. Kimya sana-

yinin ilaç sanayi ile olan iliflkisi bu çal›flman›n kapsam› d›fl›nda olsa da, ilaç sanayi

ve düzenlenmesine yönelik karar de¤iflikliklerinin bu iliflkiyi nas›l etkileyece¤ini de-

¤erlendirmek aç›s›ndan ayr› bir detayl› ve teknik araflt›rma yap›lmas› faydal› olabi-

lecektir.

Avrupa Birli¤i’nin "Birleflme Yolunda Türkiye - 2002 ve 2003 Y›l› ‹lerleme Ra-

porlar›"nda, ilaçlar ve fikri mülkiyet haklar›, uyum aç›s›ndan özellikle belirtilen alan-

lard›r (EUCOM 2002, 2003). Yetersiz veri imtiyaz› ve ilaç ticareti önündeki teknik

engellere "standardizasyon, akreditasyon ve uyum de¤erlendirmeleri" kapsam›nda

dikkat çekilmifltir. Türkiye; sa¤l›k sektörü mevzuat›n›n, ilaç pazarlamas›, veri koru-

ma ve Avrupa Birli¤i’nin sa¤l›k sektöründeki ilgili normlar›yla uyum sa¤lama konu-

sunda çal›flmalar›n› sürdürmektedir. ‹laçlar konusunda birinci derecede sorumlu

olan Avrupa Birli¤i Dairesi, 22 Temmuz 1993’te oluflturulan Avrupa ‹laç Ajans› (Eu-

ropean Agency for the Evaluation of Medicinal Products - EMEA)’d›r. AB’ye üye ül-

kelerin önde gelen hedeflerinden biri, ilaç endüstrisi için tek bir pazar oluflturmak-

t›r. Tek pazar; hem üye ülkelerin vatandafllar›n›n ilaçlara ulaflabilirli¤ini gelifltirecek

hem de AB’nin araflt›rma ve gelifltirme yat›r›mlar› aç›s›ndan cazibesini art›racakt›r.

Bu nedenle AB taraf›ndan, fikri mülkiyet haklar›n› koruyan ve ruhsatland›rma sü-

reçlerini belirleyen yasal yap›lar oluflturulmufltur. Üye ülkelerin pazarlar›ndaki çeflit-

lilik Franfurt Yuvarlak Masa Toplant›lar›’n›n gündemi olmufl ve yap›lan tart›flmalar

sonucunda, mevcut durumun korunmas› veya tam bütünleflme yerine, aflamaland›-

r›lm›fl pazar bütünleflmesinin daha uygun oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. 

Üye ülkelerin seçenekleri ile ilgili di¤er baz› aç›klamalar Avrupa Parlamento-

su’nun 2001/83/EC tarih/say›l› Topluluk yasalar›n›n insan kullan›m›na yönelik ilaç

ürünleriyle ilgili hükümleri hakk›nda Yönergesi’nde yer almaktad›r (AB 2001): "Bu
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Yönerge’de yer alan flartlar üye ülkelerin ilgili kurumlar›n›n; sa¤l›k, ekonomik ve

sosyal durumlara ba¤l› olarak, ilaç ürünlerinin fiyatlar›n› belirleme veya bu ilaç-

lar› ulusal sa¤l›k sigortas› programlar›na dahil etme yetkilerini etkilemeyecektir."

AB’nin giderek büyümesi, Avrupa ilaç endüstrisinde gözlenen rekabetçilik un-

surunun azalmas›, halk sa¤l›¤› ve ilaçlara ulafl›labilirlik gibi konular Avrupa Komis-

yonu’nun ("G10" olarak bilinen) ‹laçlarda Araflt›rmac›l›k ve Tedarik ‹çin Üst Düzey

Grubu’nu (High Level Group on Innovation and the Provision of Medicines) olufltur-

mas›na yol açm›flt›r4. G10; AB’deki ilaç endüstrisinin karfl› karfl›ya oldu¤u sorunlar›

araflt›rmac› ilaçlar aç›s›ndan incelerken, ulusal ve AB sektör ç›karlar› aras›ndaki fark-

lar› da dikkate alm›flt›r. Sonuçta ortaya; G10’un May›s 2002 tarihli ve afla¤›da veri-

len befl genel alanda on dört önerinin getirildi¤i "Eylem ‹çin Öneriler" raporu ç›k-

m›flt›r: (1) hastalara yararl›l›k, (2) Avrupa-tabanl› rekabetçi bir sanayinin oluflturul-

mas›, (3) AB bilimsel taban›n›n güçlendirilmesi, (4) genifllemifl bir AB’de ilaçlar ve

(5) Üye ülkelerin birbirlerinden ö¤renmesi (detaylar Ek 3’de verilmifltir).5

G10 Önerileri’nin çabas›; ilaçlar konusunda yenilikleri teflvik etme, yenilikçili¤i

ödüllendirecek ve koruyacak flekilde düzenlenmifl bir ortam, pazarlar aras›nda flef-

fafl›k, rekabetçi bir jenerik piyasas›n›n oluflmas›, üye ülkelerin halk sa¤l›¤› hedefle-

rinin tutturulmas› yönündedir. 14 önerinin (ve Avrupa Komisyonu taraf›ndan yap›-

lan detayl› aç›klamalar›n) hepsi Türkiye içindeki ilaç politikalar›yla ilgili olsa da,

bunlar›n üçü özellikle anlaml›d›r.

Jenerik ilaçlar; Avrupa ilaç endüstrisinin yeniden canland›r›lmas›na yönelik G10

stratejisinin temel unsurlar› aras›ndad›r. G10; "jenerik ilaçlar›n piyasalara penetras-

yonunu" (jenerik reçetelendirme ve da¤›t›m› dahil olmak üzere) teflvik etmektedir

[Öneri #4]. Bu öneri; al›nabilir genel sa¤l›k sigortas› vizyonu ile uyumlu ama mev-

cut uygulamalarla uyumsuzdur. Türkiye’deki jenerik ürünlerin maliyet avantaj› gö-

receli olarak küçüktür ve daha az s›kl›kta kullan›lmaktad›rlar; jenerik fiyatland›rma-

n›n daha rekabetçi olmas›n› teflvik amac›yla reçete yazma modelleri ve fiyatland›r-

ma politikalar›n› de¤ifltirme yönünde belirli giriflimlere ihtiyaç olacakt›r. 

(4) Üyelik için  http://pharmacos.Eudra.org/F3/g10/docs/G10-Medicines.pdf. de Ek B’ye bak›n›z.

(5)  http://Europa.Eu.int/agencies/emea/index_en.htm. ‹laç ürünlerinin teknik harmonizasyonunun detaylar›, gerekli

dosyalar ve ilgili mevzuat incelenmek istenirse bkz. (EUROPA) Avrupa Birli¤i websitesi http://Europa.Eu.int/scad-

plus/leg/en/s06016.htm).
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Reçetesiz ilaçlar ve kriterlere uygun ilaçlar›n reçeteli durumdan reçetesiz duru-

ma aktar›lmas›, G10’un halk sa¤l›¤›na yönelik önerilerinin temel tafl›d›r (Öneriler #5

ve #10). "Geri ödemesi olmayan reçetesiz ilaçlara hiç bir reklam k›s›tlamas› getirilme-

melidir, … [ve] aktif olarak bilgi peflinde koflan hastalar›n istediklerine ulaflabilmele-

ri için reklam ve bilgilendirme aras›nda belirgin bir fark oluflturulmal›d›r" önerileri

Türkiye’ye özel bir uyarlamay› gerektirecektir. Türkiye’de reçetesiz ilaç uygulamala-

r› s›n›rl› ve oldukça aç›kt›r. Türkiye’deki ilgili taraflar›n, bu önerilere yönelik karar

vermeleri gerekecektir, ancak AB’nin bu konudaki konumu yukar›da aç›klanm›flt›r.

Son olarak; eflgüdümlü pazarlama-sonras› izleme [Öneri #12] için bir sa¤l›k sek-

törü bilgi sistemi, gözden geçirilmifl politikalar ve bildirim uygulamalar›na ihtiyaç

olacakt›r. AB ve uluslararas› yan etki takibi (pharmacovigilance) sistemleri olufltu-

rulmufltur. Türkiye’nin de bundan sonra atmas› gereken ad›mlardan biri budur.6

Kalite Güvencesi Bölgesel Program› kapsam›nda; aday ülkelerin ilaçlara yöne-

lik yasalar›n›n ve ilgili uygulamalar›n›n planlamas›n› ve uyum çal›flmalar›n› destek-

lemek üzere 1999 y›l›nda Pan Avrupa Düzenleme Forumu (Pan European Regula-

tory Forum - PERF I) oluflturulmufltur. PERF özel olarak; genel bir hedef olan AB’ye

kat›lacak aday ülkelerdeki yetkin otoritelerin standartlar› ve uygulamalar› AB’de ge-

çerli olanlarla uyumlu hale getirmelerine yard›mc› olma hedefinin bir uzant›s› ola-

rak; kat›l›mc› aday ülkelerde ilaç alan›nda topluluk müktesebat›n›n (acquis commu-

nautaire) uygulanmas›n›n kolaylaflt›r›lmas› amac›yla tasarlanm›flt›r. PERF III’te

(2003, son oturum) alt› öncelikli konuya de¤inilmifltir: yan etki takibi (pharmacovi-

gilance), iyi üretim uygulamalar›, dosya de¤erlendirmeleri, veterinerli¤e iliflkin ko-

nular, müktesebat›n uygulanmas› ve telematik.

PERF benzeri bir mekanizma Türkiye’nin toplulu¤a haz›rl›k ve üyelik sürecin-

de ilaç sektörü aç›s›ndan gerekli yasalar›n ve düzenleyici uygulamalar›n oluflturul-

mas› için hem bir forum hem de teknik dan›flmanl›k görevi görecektir. Kat›l›m mü-

zakereleri için tarih verildikten sonra benzeri bir süreç bafllat›labilir.

Türkiye’nin gerek TRIPS Anlaflmas› gerekse Gümrük Birli¤i Anlaflmas› çerçeve-

sinde imzalanan 1/95 ve 2/97 say›l› AB-Türkiye Ortakl›k Konseyi kararlar› gere¤in-

ce veri imtiyaz› konusundaki yükümlülüklerini yerine getirmesi gerekmektedir.

Ekim 2003 tarihinde yap›lan Türkiye-AB Gümrük Birli¤i Ortak Komitesi toplant›s›n-

(6) Pan European Regulatory Forum (PERF). Bkz. http://perf.Eudra.org/perf1/IndexF.htm.



da, Hükümet Türkiye’nin veri imtiyaz› ile ilgili AB mevzuat›n› 2004 y›l›nda kanun-

laflt›raca¤›n› ve uygulamay› 31 Aral›k 2007 tarihinden önce bafllataca¤›n› beyan et-

mifltir.

‹laçlar Türkiye’de büyük ve karmafl›k bir endüstriyi temsil etmektedir. 2002 y›-

l›nda 134 ilaç flirketi 3,316 ürünü 6,549 biçimde sunmufltur. 2002 y›l›nda bu ürünler;

434 kay›tl› depocu ve 21,000 eczane arac›l›¤›yla da¤›t›lm›flt›r (‹E‹S 2003). 1999 y›l›n-

da Türkiye’deki kifli bafl›na ilaç tüketimi fabrika ç›k›fl fiyatlar›yla 38$’d›r ve bu Avru-

pa’daki en düflük miktard›r (Tablo 7).7 Ancak 2002’de, kifli-bafl›na ilaç harcamalar›

bir önceki y›la göre %12.9 oran›nda artarak 63.7$ olmufltur (yukar›da Tablo 2).

Tablo 7. ‹laç Ürünlerinin Kifli Bafl› ve Toplam Tüketimi, Türkiye, 1998-1999 

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 ] Bölüm 7, Tablo 1, s.

160. Dünya Bankas›, Mart 2003.
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(7) ‹lgili öneriler raporun sonraki bölümlerinde belirtilecektir; Avrupa Komisyonu’dan daha detayl› bilgi için bkz.

http://Europa.Eu.int/Eur-lex/en/com/cnc/2003/com2003_0383en01.pdf. 

Ülke Kifli Bafl› Tüketim (ABD$) Toplam Tüketim

(fabrika ç›k›fl fiyat›,

milyon ABD$)

1998 1999 1998 1999

Fransa 285 287 16,744 17,029

Belçika 252 269 2,547 2,756

‹sviçre 250 270 1,822 1,938

Almanya 225 227 18,511 18,597

‹ngiltere 211 213 12,388 12,680

Avusturya 205 220 1,659 1,776

Portekiz 203 212 2,009 2,128

‹talya 189 196 10,821 11,266

Danimarka 184 163 977 867

Norveç 171 197 754 880

‹spanya 167 177 6,598 7,069

‹rlanda 158 171 586 651

Hollanda 144 159 2,268 2,525

Yunanistan 134 144 1,424 1,524

Türkiye 35 38 2,220 2,519
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Kifli bafl›na ilaç kullan›m› düflük olsa da, Türkiye’de toplam sa¤l›k harcamalar›

içindeki ilaç harcamalar›n›n oran› oldukça yüksektir. Toplam sa¤l›k harcamalar›n›n

GSMH’daki oran›na bak›ld›¤›nda Türkiye di¤er Avrupa ülkeleri aras›nda 32. s›rada-

d›r (Ek 1, Tablo 21) ancak yine de genel sa¤l›k harcamalar›n›n içindeki ilaç harca-

malar›n›n pay› aç›s›ndan (yaklafl›k %40; bkz. fiekil 2) di¤er OECD ülkelerinin çok

önündedir. Bu yüzden de hükümetin; sa¤l›k politikas› hedeflerini tutturabilmesi ve

sa¤l›k hizmetleri ile ilaç tedavisine herkesin ulaflabilmesini sa¤lamas› için bu sektö-

rün temel özelliklerine uygun politikalar› benimsemesi gerekecektir. 

fiekil 2. ‹laç Harcamalar›n›n Toplam Sa¤l›k Harcamalar› ‹çindeki Oran› (%)

(OECD 1997-98) 

Kaynaklar: Dünden Bugüne Sa¤l›k Politikalar›m›z Sa¤l›kta Dönüflüm Projesi (Genel Çerçeve Doküman›)

Bölüm 3, Tablo 8, s. 21. TC Sa¤l›k Bakanl›¤›. Aral›k 2003.

‹laç endüstrisinin durumunu de¤erlendiren Sa¤l›k Bakanl›¤›; düzenlenmesi ge-

reken önemli alanlar› flu flekilde belirlemifltir: ilaçlar›n ruhsatland›r›lmas›, üretimi, fi-

yatland›rmas›, sat›lmas›, ihracat›, tan›t›m›, kontrolü, ak›lc› kullan›m›, araflt›rma-gelifl-

tirme faaliyetleri, fikri mülkiyet haklar› ve ilaç harcamalar›ndaki art›fl›n devlet büt-

çesine ve sosyal güvenlik kurulufllar›na getirdi¤i yük. Bunlar, tek tek çözülemeye-

cek kadar çok say›dad›r ancak Ulusal ‹laç Politikas› yoluyla topluca ele al›nabilirler

(Sa¤l›kta Dönüflüm Program› 2003).
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3.9.1 Ulusal ‹laç Politikas› ‹htiyac›

Bir çok ülke, Ulusal ‹laç Politikas›’n›n; ulaflabilirlik, kalite ve ak›lc› kullan›m so-

runlar›n›n çözümü için ifle yarad›¤›n› görmüfltür. Son on y›l içinde 66 ülkenin Ulu-

sal ‹laç Politikas›’n› tamamlad›¤› ya da eskisini gelifltirdi¤i ve ayr›ca 41 ülkenin de

Ulusal ‹laç Politikas› oluflturmakta oldu¤u bilinmektedir. 2003 itibar›yla, 156 ülkede

temel ilaç listesi bulunmaktad›r (Brundtland 2002).

Türkiye’nin genel ulafl›labilirlik, birinci basamak hizmetlerine ve özel sektöre

daha fazla dayanmak gibi hedefleri Ulusal ‹laç Politikas›’na önemli görevler yükle-

mektedir. Sa¤l›kta Dönüflüm Program› raporunda (Aral›k 2003) konuya yönelik ola-

rak flu ifade yer almaktad›r:

"…….S›n›rlar› belirlenmifl Ulusal ‹laç Politikas›’n›n olmamas›n›n s›k›nt›lar› bu

alanda kendini göstermektedir. Avrupa Birli¤i müktesebat›nda her ülkenin kendi

idari yap›s› ve ekonomisini korumaya yönelik uygulamalar öngörülmekte ise de bel-

li standartlar›n yürürlü¤e konmas› gerekmektedir……." (s. 20)

Ulusal ‹laç Politikas›; sa¤l›k sektöründeki çok say›da farkl› kat›l›mc›n›n çabala-

r›n› eflgüdümlü ve uyumlu hale getirecek bir çerçeve sa¤lar. "Devletin ilaç sektörü

için belirledi¤i uzun vadeli hedefleri önceliklendirecek flekilde yönlendirme ve ke-

sinlik sa¤laman›n yan›s›ra bu hedeflere ulaflmak için gerekli ana stratejileri tan›m-

larken…… hem kamu hem de özel sektörü kapsar ve ilaç alan›ndaki temel oyun-

cular› içerir." (WHO, 2003).

Kapsaml› bir Ulusal ‹laç Politikas›’n›n bu potansiyeli oluflturabilmesi için, poli-

tikan›n oluflturulma sürecinde, tüm ilgili taraflar›n nihai politikaya katk›da buluna-

bilece¤i ve destek verece¤i ortamlar yarat›lmal›d›r. ‹laç sektörü için saptanan hedef-

lerin ayr›nt›lar›n›n oluflturulmas›; özellefltirme ve Sa¤l›kta Dönüflüm Program› uy-

gulanmaya bafllad›¤›nda, devletin ve özel sektörün çeflitli birimlerinin kendi ko-

numlar›n› belirlemelerine imkan sa¤layacakt›r. Bu Ulusal ‹laç Politikas› oluflturma

süreci; Sa¤l›kta Dönüflüm’ün flu temel ilkelerinin bir ifadesidir: ‹nsan merkezlilik,

sürdürülebilirlik, sürekli kalite geliflimi, kat›l›mc›l›k, uzlaflmac›l›k, gönüllülük, güç-

ler ayr›l›¤›, desantralizasyon, hizmette rekabet. Ulusal ‹laç Politikas›’n›n her bir bi-

lefleni ve hedefi birlikte çal›flarak; zaman içinde birbirini destekleyen ve güçlendi-

ren baflar›lara yol açacakt›r.

Kapsaml› bir Ulusal ‹laç Politikas›’n›n unsurlar›, Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan

tan›mland›¤› flekliyle, k›sa aç›klamalarla birlikte Ek 4’te listelenmifltir. Bu eylemlerin



sonucunda ortaya ç›kacak Ulusal ‹laç Politikas›; tart›flmalar› sadece maliyet boyu-

tundan kurtaracak, alternatif ürünlerin de¤erlerinin belirtilmesine de tafl›yacakt›r.

Tablo 8. ‹laç Endüstrisinin ‹hracat ve ‹thalat›, Türkiye, 1995-2000 

Kaynak: DPT Sa¤l›k Özel ‹htisas 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] Bölüm 7, Tablo 8, s. 164.  Dünya Bankas›, Mart 2003.

Her ne kadar 2002 y›l›ndaki toplam ilaç ithalat›n›n %51’ini hammadde teflkil

ediyorsa da ayn› y›l Türkiye ilaç endüstrisinin 50’den fazla ülkeye ihraç etti¤i ma-

mül ilaçlar toplam ihracat gelirlerinin %51’ini oluflturmufltur.8

Tablo 9.  ‹laç Endüstrisinde Hammadde Üretimi, Türkiye, 1995-2000 

Kaynak : ‹E‹S Consumption and Production of Pharmaceutical Products in Turkey: Reforming the Health

Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-TU. Cilt 2], Bölüm 7, Tablo 6, s. 163. Dünya Ban-

kas›, Mart 2003.
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‹hracat (ABD$) ‹thalat (ABD$) ‹hracat›n

‹thalata

Y›llar Oran›

Hammadde Mamül ‹laç Toplam (1) Hammadde Mamül ‹laç Toplam (2) (1)/(2)

(%)

1995 47,701,704 46,662,237 94,363,941 565,785,587 163,780,000 729,565,587 12.9

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 61,516,940 128,459,322 784,631,891 552,347,188 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

Y›llar Üretim (Ton) De¤iflim (%)

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

(8) Kaynak: ‹E‹S, 26 Eylül 2003.  



‹laç üretiminde kullan›lan ithal hammaddelerin de¤eri 1998 y›l›nda daha fazla

a¤›rl›kl› hale gelmifltir. (Tablo 9 ve Tablo 10).

Tablo 10. ‹thal Edilen ve Ülkede Üretilen Hammaddelerin De¤eri, Türkiye, 1998

Kaynak : DPT Sa¤l›k Özel ‹htisas 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 ] Bölüm 7, s. 163. Dünya Bankas›, Mart 2003.

Bu dönemde özel sektörün mamül ürün birim miktar› artm›flt›r (Tablo 11), an-

cak bu, endüstrinin büyüdü¤ü anlam›na gelmemektedir.  

Tablo 11. Mamül ‹laç Üretim Durumu, Türkiye, 1995-2000

Y›llar Üretilen ‹laç (milyon kutu)

‹E‹S DPT Özel 
‹htisas 
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 : ‹E‹S ve DPT Sa¤l›k Özel ‹htisas 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] Bölüm 7, s. 162. Dünya Bankas›, Mart 2003.

1999 - 2000 döneminde, mamül ürün say›s› Almanya’da (%2.6), Belçika’da

(%10.5), Fransa’da (%11.3) ve ‹talya’da (%26.9) artm›flt›r. Benzer flekilde, üretilen su-

num flekilleri de Almanya’da (%2.4), Belçika’da (%10.7), Fransa’da (%5.7) ve ‹tal-
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Girdiler Miktar› (kg) De¤eri (milyar TL)

Yerli Üretim ‹thal Edilen Yerli Üretim ‹thal Edilen

Aktif Madde 1,579,072 12,231,702 25,537 153,181

Yard›mc› Madde 5,406,378 52,206,380 3,847 9,608

Ambalaj Malzemesi - - 14,158 6,920



ya’da (%4.1) artm›flt›r. Bu uluslararas› e¤ilimlerin net sonucunun, Türkiye ilaç ürün-

leri için giderek daha fazla ithalata ba¤›ml› hale gelirken, hem ekonomik hem de

sosyal yans›malar› olacakt›r. ‹laç endüstrisinin hammadde üretimindeki bu düflüfl

döneminde, Türk ‹laç Sanayi taraf›ndan üretilen ilaç say›lar› (-%14.3) ve sunufl bi-

çimleri (-%47.6) de azalm›flt›r (Tablo 12).

Tablo 12.  Türkiye ve Di¤er Ülkelerde Üretilen ‹laç Say›lar›

1999 2000

‹laç Sunufl ‹laç Sunufl

Ülkeler Say›s› Biçimleri Say›s› Biçimleri

Almanya 9,438 31,050 9,684 31,782

Belçika 4,830 5,736 5,337 6,349

Fransa 3,640 7,500 4,050 7,925

‹sviçre 8,000 25,000 8,000 25,000

‹talya 4,158 8,668 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

Türkiye 3,100 8,839 2,658 4,635

Kaynak: Scrip Marketletter Chiffres-Clés (AGIM), ‹E‹S Türkiye, 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] Bölüm 7, s. 162. Dünya Bankas›, Mart 2003.

Yerli ilaç endüstrisinin kapasitesi, 2002 y›l›nda yap›lan 81.7 milyon ABD$ yat›-

r›mla güçlendirilmifltir. Bu yat›r›mlar kapsam›nda; ‹yi Üretim Uygulamalar› (GMP),

‹yi Laboratuvar Uygulamalar› ve di¤er uygulamalar bulunmaktad›r (Tablo 13).

AB’ye üyelik müzakerelerinin yap›ld›¤› bir ortamda ilaç endüstrisinin; yeni ve

tek bir pazarda rekabet gücünü koruyabilmek için neye ve ne kadar yat›r›m yap›l-

mas›n›n uygun olaca¤›n› saptamas› gerekmektedir. SSK’n›n ve Milli Savunma Ba-

kanl›¤›’n›n da ayr›ca ilaç ve ilaç ürünleri için fabrikalar› bulunmaktad›r ancak üre-

timleri sadece kendi mensuplar› içindir. 
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Tablo 13. ‹laç Endüstrisinde Yat›r›mlar, Türkiye, 2002 (milyon ABD$)

Kaynak: ‹E‹S, Türkiye ‹laç Endüstrisi Sunumu, Eylül 2003.

Yerli ilaç endüstrisi; Sa¤l›k Bakanl›¤› bünyesindeki, sanayide iyi üretim uygula-

malar›na (GMP) yönelik yapt›r›mlardan sorumlu Refik Saydam Merkez H›fz›ss›hha

Enstitüsü taraf›ndan düzenlenmektedir (European Conservatory 2001). Ancak ruh-

satland›rma, Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹laç ve Eczac›l›k Genel Müdürlü¤ü’nün yetkisindedir.

Türkiye’de FDA GMP standartlar›na uygun 36 ilaç fabrikas› bulunmaktad›r. Kapsam-

l› bir düzenleme ifllevinin bir parças› olarak; ilaçlar›n yanetkilerine yönelik verileri

toplamak üzere devlet kurumu olan Merkez H›fz›s›hha Enstitüsü mevcuttur. AB

üyeli¤i ve G10 önerileri bu ifllevin önemini art›racakt›r.

3.9.3 Da¤›t›m

Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan ruhsat verilen reçeteli ve reçetesiz (tezgah üstü) ilaç-

lar, sadece eczanelerde sat›labilir. Ayr›ca bunlar›n do¤rudan halka yönelik reklam›

yap›lamaz. Ancak ruhsatlar› Tar›m Bakanl›¤› taraf›ndan verilen veteriner ilaçlar› ruh-

satl› eczaneler d›fl›ndaki yerlerde de sat›labilir.  

Sa¤l›k Bakanl›¤› hem eczaneleri hem de eczac›lar› ruhsatland›r›yor olsa da, tüm

eczane sahipleri ayn› zamanda eczanelerinin bulundu¤u ildeki Eczac›lar Odas›’na

üye olmak zorundad›r. Bu nedenle, eczane hizmetlerinde kalite gözetimi iki ayr› ka-

naldan yap›lmaktad›r: Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Türk Eczac›lar Birli¤i. Eczaneler en az iki

tür denetimden geçmektedir. Bunlardan biri Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan yap›lan ve

yönetmeliklere uygunlu¤un arand›¤› denetimdir. Di¤eri ise, Türk Eczac›lar Birli¤i ta-

raf›ndan (a) eczac›lar›n yapt›klar› sözleflmelere uygun davran›p davranmad›klar›n›,

(b) hastalara nas›l davran›ld›¤›n› ve (c) ürünler konusunda herhangi bir usulsüzlük

olup olmad›¤›n› belirlemek üzere yap›lan denetimlerdir.

Tüm Türkiye’de birinci basamak hizmet noktalar› olarak iflletilen sa¤l›k ocakla-

r›nda hastalara ilaç sat›fl›na izin verilmez. Hekimler e¤er en yak›n eczane 10 kilo-

89

‹yi Üretim Uygulamalar› 22.6

‹yi Laboratuvar Uygulamalar› 13.5

Kapasite Gelifltirme 9.4

Di¤er Yat›r›mlar 32.5

Hammade Üretimi 3.7

TOPLAM 81.7
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metreden daha yak›n ise ilaç da¤›tamazlar. En yak›n eczane uzakl›¤›na ba¤l› olarak

reçeteli da¤›t›m niteli¤ine sahip klinik veya hekimlerin bunu yapabilmek için Sa¤-

l›k Bakanl›¤›’ndan ruhsat almalar› gerekmektedir. Ancak sa¤l›k ocaklar›n›n ve k›rsal

bölgelerin hekim say›s› aç›s›ndan s›k›nt›lar› vard›r (bkz. Tablo 4).

Bu nedenle bu istisnai durum, bu bölgelerde reçeteli ve tezgah-üstü ilaçlara

ulaflabilme ihtiyac›n› gidermek için yeterli de¤ildir. Eczac›lar›n büyük k›sm› kentler-

de, özellikle üç büyük kentte yo¤unlaflt›¤› için, k›rsal bölgelerde reçeteli ve tezgah-

üstü ilaçlara ulaflabilirlik aç›s›ndan s›k›nt›lar olabilir.

3.9.4 Fiyatland›rma

Yeni ç›kan "Befleri T›bbi Ürünlerin Fiyatland›r›lmas›na Dair Karar"a (2004) gö-

re; devletin ilaçlara yönelik ödeme uygulamalar› ve depocu, eczac› kâr paylar› ye-

niden düzenlenmifltir. Sa¤l›k Bakanl›¤›, Maliye Bakanl›¤›, Devlet Planlama Teflkilat›

ve Hazine Müsteflarl›¤› temsilcilerinden oluflan bir "Fiyat De¤erlendirme Komisyo-

nu" ilaç fiyatlar› için belirledi¤i azami fiyatlar› Sa¤l›k Bakanl›¤›’na önermektedir.

Sa¤l›k Bakanl›¤› bu fiyatlara göre azami sat›fl fiyat›n› oluflturmaktad›r. Ancak firma-

lar, bu fiyattan daha düflük bir fiyat talep edebilirler. Kararname; Türkiye’deki aza-

mi sat›fl fiyat›n› belirlemek üzere, belirlenmifl 5 AB üyesi ülkedeki fabrika sat›fl fi-

yatlar›n›n baz al›nd›¤› bir referans fiyatland›rma mekanizmas›n› kullanmaktad›r. Tür-

kiye’deki fiyatlar, o ürünün en ucuz oldu¤u AB ülkesindeki fabrika sat›fl fiyat› refe-

rans al›narak belirlenmektedir. Jenerik ürünlerde; bu ürünlerin orijinalleri için belir-

lenen referans fiyat›n %80’i jenerik ürün referans fiyat› olarak al›nmaktad›r. Ürünün

ithal edildi¤i ülkedeki fabrika sat›fl fiyat›, jenerik ürün referans fiyat›n›n alt›nda ise,

ithal edildi¤i ülkedeki fabrika sat›fl fiyat› referans fiyat olarak kabul edilmektedir. 

Yeni Kararnameye göre döviz kurunda en az 30 gün süreyle %5’i aflan de¤iflik-

lik olmas› halinde, ürün fiyatlar› yeniden de¤erlendirilecektir. E¤er referans ülkeler-

deki orijinal ürün fiyatlar›nda %5 veya daha fazla bir düflme olursa, üreticinin veya

ithalatç›n›n yeni fiyat almak için Bakanl›¤a baflvurmas› gerekmekte, aksi halde ce-

za almaktad›r. Maliye Bakanl›¤› koordinasyonunda Sa¤l›k Bakanl›¤›, Devlet Planla-

ma Teflkilat›, Hazine Müsteflarl›¤›, SSK, ES, Ba¤-Kur temsilcilerinden oluflan "Geri

Ödeme Komisyonu" ise 6 ayda bir toplanacakt›r. Geri ödeme koflullar›n› belirleme-

nin yan›s›ra bu komisyonun bir görevi de sektör sivil toplum kurulufllar›n›n görüfl-

lerini almakt›r.

Mevcut durumda özel sigortac›l›k, piyasada fiyatlar› etkileyecek pazarl›k gücü-

ne sahip olamayacak kadar küçüktür. Befleri T›bbi Ürünlerin Fiyatland›r›lmas›na Da-



ir Karar’dan önceki sat›n alma süreçlerinde al›mlar, flirketlerin de¤il depocular›n tek-

lif verdi¤i bir ihale sistemiyle yap›lmaktayd›. Fiyatland›rma mekanizmas› ve "mali-

yet +" düzenlemeleri nedeniyle fiyatlarda çok az oynama görülmekteydi. Bu fiyat-

land›rmaya ba¤l› maliyetler daha ucuz formüllerin kullan›m›n› köreltmekte ve yerli

hammadde üretim kapasitesini bask›lamaktayd›. Buna ba¤l› olarak, jenerik ilaçlar

aç›s›ndan fiyat rekabeti, baflka bir ödeme yap›s›nda olabilecekten daha düflük yo-

¤unlukta gerçekleflmekteydi. Kanunen bir eczac›n›n, ilac›, fiyat› daha düflük olanla

de¤ifltirme yetkisi olsa bile, jenerik ilaç piyasas›nda sadece markal› jenerik ürünler

vard›r. Geçen on y›lda ilaç fiyatlar› genellikle Tüketici Fiyat Endeksi ile uyumlu bir

seyir izlemifltir (fiekil 3).

fiekil 3. TÜFE ve ‹laç Fiyatlar›ndaki % De¤iflimin Y›ll›k Ortalamas›, Türkiye,

1994-2001

Kaynak: D‹E, çeflitli y›llar; fiekillerle 2002-sadece kentsel yerleflimler için, Consumption and Production of

Pharmaceutical Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor

No. 24358-TU. Cilt 2 ] Bölüm 7, fiekil 2, s. 165. Dünya Bankas›, Mart 2003.

Çok düflük ve daha yüksek fiyatl› ilaçlar için iki tepeli U-fleklindeki da¤›l›m›

olan bu toplam fiyat art›fllar› (fiekil 4); ilaçlar›n fiyatlar›ndaki makas aç›kl›¤›n› belli

etmemektedir.
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fiekil 4.  ‹laçlar›n Fiyatlar›na Göre Da¤›l›m›, Türkiye, 2000-2001 

Kaynaklar: D‹E, çeflitli y›llar; fiekillerle 2002 sadece kentsel yerleflimler için, Consumption and Production of

Pharmaceutical Products in Turkey: Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor

No. 24358-TU. Cilt 2 ] Bölüm 7, fiekil 2, s. 165. Dünya Bankas›, Mart 2003.

Kullan›lan belirli ilaçlar, hastan›n sahip oldu¤u belirli sigorta teminatlar› ve be-

lirli ilaçlar›n fiyatlar› hep birlikte; Temel Teminat Paketi, Genel Sa¤l›k Sigortas› ve

Tamamlay›c› Sa¤l›k Sigortas›’n›n uygulanmas› ve al›nabilirli¤i üzerinde etki yapa-

caklard›r. ‹laç sat›fl fiyatlar›nda makas oldukça aç›kt›r, %63’ü 3.70$’dan ucuzdur (Ma-

y›s 2003). Sigorta programlar›n›n hepsi, birbirine benzer flekilde, toplam sa¤l›k har-

camalar›n›n büyük bir k›sm›n› ilaçlar için yapmaktad›r (fiekil 5).

fiekil 5. ‹laca Yap›lan Sa¤l›k Harcamalar›n›n Oran› (%), Türkiye, 1998-2002

Kaynak: ‹E‹S, Consumption and Production of Pmarmaceuticalç Products in Turkey: Reforming the Health

Sector for Improved Access and Efficiency [Rapor No. 24358-TU. Cilt 2 ] Bölüm 7, fiekil 2, s. 165. Dünya Ban-

kas›, Mart 2003.
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SSK, Emekli Sand›¤›, ve Ba¤-Kur kapsam›ndaki sigortal›lar aras›nda emeklilerin

cepten ödedikleri katk› paylar› (%10), aktif çal›flanlar›nkinden (%20) daha azd›r. Si-

gorta fonlar›n›n harcamalar›n› azaltmak amac›yla bu düzenlemelerde baz› de¤iflik-

likler yap›lmaktad›r. Ba¤-Kur 2002 y›l›ndan itibaren, piyasadaki 55 ürün kategorisi

için reçeteye ne yaz›ld›¤›na bak›lmaks›z›n, sadece en ucuz ürünün geri ödemesini

yapmaktad›r. Emekli Sand›¤›, 2003 y›l›nda tüm Türkiye’de, reçeteye yaz›lan ilac›n

bulundu¤u kategorideki aritmetik fiyat ortalamas› kadar geri ödeme yapmaya bafl-

lam›flken Mart 2003’te yasal nedenlerle bu uygulamay› durdurmufltur.

Bu eylemler, ilaç fayda yönetimine do¤ru, daha maliyet-bilinçli bir yaklafl›m›n

bafllad›¤›n› göstermektedir. Özel sigortalarda tipik olarak, teminat kapsam›ndaki

ilaçlar için yaklafl›k %20’lik bir katk› pay› vard›r. Ancak genel olarak; (1) baz› ithal

ilaçlar, örne¤in vitaminler; (2) bitkisel ürünler; (3) kozmetik ilaçlar ve (4) AIDS’le

iliflkili ilaçlar teminat d›fl›ndad›r. ‹laç ve teminat politikalar›nda kan›ta dayal› ve has-

ta katk› payl› yaklafl›mlar›n zamanla daha sofistike ve daha çok seçenek sunacak

tarzda geliflece¤i muhtemeldir.

3.9.5 Teknoloji De¤erlendirmesi ve De¤ere Dayal› Tedarik

Avrupa ‹laç Ajans› (European Agency for the Evaluation of Medicinal Products-

EMEA) bir ilaç ürününün Katma Terapötik De¤erini belirlemek için resmi bir tek-

noloji de¤erlendirmesine ihtiyaç duymaz. Ancak sa¤l›k hizmetlerinin yükselen ma-

liyetlerinin ve hem kamu hem de özel sektörde kaynaklara yönelik rekabetçi talep-

lerin getirdi¤i bask›lar sonucunda çeflitli devletler, sigortac›lar ve sa¤l›k hizmet su-

nucular› harekete geçerek tedarik kararlar›nda resmi teknolojik de¤erlendirmeleri

kullanmaya yöneltmifltir. Türkiye de; ilaçlar›n, gereçlerin, süreçlerin ve hizmetlerin

teknoloji de¤erlendirmesi aç›s›ndan yarataca¤› f›rsatlar› ve gereksinimleri dikkate

alaca¤› için, di¤er devlet ve kurumlar taraf›ndan gelifltirilmifl kaynaklar bu konuda

yard›mc› olabilecektir (Ek 5).

Kurulmas› düflünülen Ulusal ‹laç Kurumu, ulusal teknolojik de¤erlendirme uz-

man› rolünü oynayarak teknoloji de¤erlendirmelerini yapabilir ve sonuçlar›n› da¤›-

tabilir. Bu giriflim, G10 Önerisi #7 ve uygulamadaki e¤ilimlerle uyumlu olacakt›r.

Maliyet etkililik analizleri, farmakoekonomik analizler ve teknolojik de¤erlendirme-

ler; bilinçli, kan›ta dayal› sa¤l›k politikalar›, teminat tasar›mlar› ve tedarik kararlar›-

na destek sa¤layabilir. De¤ere dayal› tedarik için kullan›lan bu araçlar ve metodo-

lojinin geliflimi sürmektedir. Buna ba¤l› olarak çok say›da güvenilir kaynaktan ra-



porlar›n düzenli olarak yay›mlanmas› gerekir. Özellikle afl›lmas› gereken bir sorun;

bu konularda e¤itilmifl profesyonel bir kadronun oluflturulmas› ve devlet ve özel si-

gortalar›n karar süreçlerinin, bu yaklafl›m›n kullan›m›n› benimseyecek tarzda uyar-

lanmas›d›r. 

Ulusal bir reçeteli ilaç düzenleme kurulunun sorumluluklar›na yönelik olarak

farkl› ulusal modeller mevcuttur: Örne¤in, Amerika Birleflik Devletleri’nde G›da ve

‹laç Kurumu (The Food and Drug Administration - FDA) sadece bilimsel kan›tlara

bakmakta ve pazara girecek bir ürünün maliyet etkililik hesaplamalar›n› yapma-

maktad›r.

3.9.6 Temel ‹laçlar

Türkiye’de bir temel ilaçlar listesi mevcuttur ancak resmi bir önemi, reçete ya-

z›m›na ya da reçeteli ilaç kullan›m›na etkisi yoktur (European Conservatory 2001).

Jenerik reçeteli ilaç kullan›m›n› etkileme giriflimleri genel olarak baflar›s›z olmufltur

(European Conservatory 2001) ve marka ad›n›n yaz›lmas› yayg›nd›r. Ancak temel

ilaç listesi bir ülke nüfusuna maliyet-etkili sa¤l›k hizmeti sunman›n temel tafllar›n-

dan biri olabilir. Böyle bir listenin Ulusal ‹laç Politikas›’na dahil edilmesi Türkiye’nin

etkililik, verimlilik ve eflitlik hedeflerine ulaflmas›n› destekleyebilir (Sa¤l›kta Dönü-

flüm Program›, 2003, s. 26-27). Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün dikkat çekti¤i gibi, hiç bir

kamu sektörü ya da sa¤l›k sigortas› sistemi piyasada bulunan tüm ilaçlar› tedarik et-

meyi veya geri ödeme yapmay› karfl›layamaz (WHO Essential Rx 2003).

Temel ilaçlar klinik kan›tlara dayal›d›r. Bu kan›tlar kullan›larak; bir ülkenin s›-

n›rl› kaynaklar›n›n en etkili flekilde de¤erlendirilmesini sa¤layacak flekilde, küçük bir

ilaç kümesi ve bunlar›n kullan›m›na yönelik klinik protokoller belirlenir. Genellikle

herbirinin jenerik türevleri bulunan ilaç listesine ek olarak daha pahal› ilaçlardan

oluflan tamamlay›c› bir liste de bulunabilir. T›pk› ülkelerin hastal›k modellerinin de-

¤ifliklik gösterdi¤i gibi, spesifik temel ilaçlar da ülkeden ülkeye farkl› olacakt›r.

Temel ilaçlar› tan›mlayacak olan multidisipliner komite veya kurum, bu komi-

tenin üyelerinin seçilme süreçleri ve bu komite üyelerinin belirli ilaç listlerini olufl-

tururken kulland›klar› kriterler nesnel ve fleffaf olmal›d›r. 1990’l› y›llarda Yeflil Kart

uygulamas› için haz›rlanan temel ilaç listesi, Maliye Bakanl›¤› iflbirli¤inde Sa¤l›k Ba-

kanl›¤› taraf›ndan belirlenmiflti. Gelecekte bu faaliyet, Ulusal ‹laç Politikas›’n›n ve

onun uygulamalar›n›n bir parças› olmal›d›r.
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3.9.7 T›bbi Gereçler

T›bbi gereçler endüstrisi a¤›rl›kl› olarak ithalatla genifllemeyi sürdürmektedir.

Parçal› bir yap›ya sahip olan endüstri; standardizasyon, kalite kontrolü, düzenleme

ve de¤ere dayal› tedarik kararlar›ndan fayda görecektir. Büyüklü¤ü, karmafl›kl›¤› ve

gereçler için ayr› dosyalar gerektirmesi nedeniyle; düzenleme faaliyetlerinin daha

konsantre olmas› ve karar verme sürelerinin k›salt›lmas› için (ilaçlardan) ayr› bir gö-

zetim biriminin varl›¤› de¤erlendirilmelidir. 

Bu rapor kapsam›ndaki t›bbi gereçler (medical devices) ifadesi; Avrupa Ekono-

mik Toplulu¤u’nun 14 Temmuz 1993 tarihli t›bbi gereçlerle ilgili Konsey Yönerge-

si’ndeki (93/42/EEC) tan›m do¤rultusunda kullan›lmaktad›r. Buna tan›ma göre; t›b-

bi gereç:

- hastal›¤›n teflhisi, önlenmesi, izlenmesi, tedavisi veya hafifletilmesi,

- bir yaralanma veya sakatl›¤›n teflhisi, izlenmesi, tedvisi, hafifletilmesi veya

telafisi,

- anatominin veya fizyolojik bir sürecin araflt›r›lmas›, ikamesi veya modifi-

kasyonu,

- gebelik kontrolü

amac›yla; tek bafl›na veya di¤er gereçlerle birlikte kullan›lmak üzere, üretici ta-

raf›ndan amaçlanan uygulaman›n sa¤lanmas› için gerekli yaz›l›mlar dahil olmak

üzere; insan vücudu içinde veya üstünde amaçlanan esas eylemini farmakolojik,

immünolojik veya metabolik olarak de¤il, ancak bu yöntemlerden yard›m görerek

de yerine getirebilecek; insanlar için kullan›lan tüm vas›ta, alet, malzeme, cihaz ve-

ya di¤er unsurlar› kapsamaktad›r.9

Halen gereçler; amaçlanan ifllevlerini yerine getirebilmeleri için gereken tercih-

li standartlara, kullan›c› e¤itimine, bak›m sözleflmelerine veya parça gereksinimleri-

ni karfl›layacak bütçelere bak›lmaks›z›n sat›n al›nabilmektedir. Asl›nda bunlar›n her-

birisi; tedarik sürecinin yönetimi, kalibrasyon programlar› ve envanter için oldukça

gereklidir. Büyük malzemeler için tarafs›z bir de¤erlendirme kurumu taraf›ndan, de-

tayl› bir teknik de¤erlendirmenin parças› olarak, teknik seçim kriterleri oluflturulma-

l›d›r. 
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(9) T›bbi gereçlerin daha genifl ve tam bir tan›m›, Uygunluk De¤erlendirmeleri, S›n›fland›rmalar›, CE iflareti ve ilgili ko-

nular için bkz.

http://europa.eu.int/smartapi/cgi/sga_doc?smartapi!prod!CELEXnumdoc&lg=EN&numdoc=31993L0042&model=guichett
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Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’nda e¤itim sa¤lamak ve araflt›rma yapmak üzere bir

T›bbi Gereç Kurumu tan›mlanm›flt›r. T›bbi Gereç Kurumu taraf›ndan belirlenecek

standartlar aras›nda sterilizasyon politikalar›, tek kullan›ml›k-çok kullan›ml›k gereç-

ler, izleme ve bak›ma alma konular› da bulunmal›d›r (AB’nin t›bbi gereçler konusun-

da oldukça kapsaml› yönergeleri bulunmaktad›r, bkz. referanslar). Bu özerk ve kâr

amaçs›z kurum; kan›ta dayal›, teknik seçim kriterlerini tan›mlayacakt›r. Bu kriterler;

tedarik kararlar›n› verecek yönetici ve hekimlere yol göstermeli ve k›s›tl› kaynakla-

r›n etkin kullan›m›n› sa¤lamal›d›r. Önerilen desantralize sa¤l›k sisteminde, afl›r› mik-

tarda gereç yat›r›mlar› olabilece¤i beklenmeli ve gerekli tedbirler al›nmal›d›r. Uygun

ulafl›labilirli¤i, mükerrerli¤e veya at›l kapasiteye yol açmadan teflhis ve tedavi gereç-

lerinin optimal kullan›m›n› sa¤lamak için, devlet taraf›ndan bir ‹htiyaç Belgesi (Cer-

tificate of Need-CON) süreci oluflturulmal›d›r. Sertifikalar verildikten sonra birbirini

izleyen al›mlar, en iyi fiyat› temin etmek amac›yla, sat›n alanlar taraf›ndan birlefltiri-

lebilir. Ayr›ca özerk yerel kararlar›n, grup halinde tedarik yöntemiyle elde edilecek

fiyat indirimine yönelik pazarl›k gücünü sa¤layamayaca¤› unutulmamal›d›r. 

3.10 Sa¤l›k Hizmetlerinde Kalitenin Gelifltirilmesi

3.10.1 Ruhsatland›rma, Sertifikaland›rma ve Akreditasyon Sistem-

leri ‹htiyac› 

Mevcut durumda sa¤l›k hizmetlerinin kalitesini izleyecek ve gelifltirecek sistem-

ler yoktur. Zorunlu ruhsatland›rma sistemlerinin yan›s›ra iste¤e ba¤l› ruhsatland›r-

ma ve akreditasyon sistemlerinin de yarat›lmas› veya güçlendirilmesi; sa¤l›k hizmet-

lerinin kalitesinin ve hesap sorulabilirli¤inin gelifltirilmesi stratejisinin önemli unsur-

lar›d›r. Bu sistemler; hem özel hem de kamu sektöründeki hastanelerin, hekimlerin

ve di¤er hizmet sunucular›n niteliklerinin ve performanslar›n›n izlenmesine yaraya-

cakt›r.

AB Komisyonu’nca yeni haz›rlanan bir “Sa¤l›k ve Geniflleme” konulu Çal›flma

Belgesi’nde; sistemler temel de¤iflimler geçirirken ve piyasa ekonomisine daha çok

a¤›rl›k verilmeye bafllan›rken, gerekli koruyucu önlemlerin mevcudiyetine ve düz-

gün ifllemesini sa¤layacak düzenlemelerin önemine dikkat çekilmektedir. Türki-

ye’de, Sa¤l›k Bakanl›¤› ve SSK bünyesinde oldu¤u gibi, dikey olarak entegre edil-

mifl sa¤l›k hizmet sistemlerinde, hiyerarflik yönetim yap›lar› ve mali ak›fllar› ç›kt›lar-

dan ba¤›ms›z oldu¤u için, d›flar›dan yap›lacak düzenlemelere daha az ihtiyaç duyu-

lur. Ancak kamu kurulufllar›na daha fazla özerkli¤in verilmekte oldu¤u veya özel



sektörde bir büyümenin gözlendi¤i ülkelerde devlete ba¤l› ya da ba¤›ms›z bir biri-

min gözetimine ihtiyaç vard›r. 

Ruhsatland›rma; bir devlet kuruluflu taraf›ndan bireysel çal›flan kiflilere veya

sa¤l›k kurulufllar›na bir meslek veya iflte çal›flma izninin verilmesi sürecidir (Rooney

ve van Ostenberg 1999). Ruhsatland›rma düzenlemeleri genellikle; halk›n sa¤l›¤›n›

ve güvenli¤ini korumak amac›yla, bireyin ya da kuruluflun asgari standartlar› haiz

oldu¤unu saptamak üzere oluflturulurlar. Ruhsat›n bulunmas› ve belirli aral›klarla

yenilenmesi zorunlu olmal›d›r. 

Sertifikasyon; yetkili bir kurum (genellikle ya bir devlet kuruluflu veya bir mes-

lek örgütünün sertifikasyon kurulu) taraf›ndan kiflilere, önceden belirlenmifl nitelik-

lere uygun olduklar›na dair onay verilmesi sürecidir (Rooney ve van Ostenberg

1999). Birinci basamak hekimlerin sertifiye edilmesine yönelik bir stratejiden bu ra-

porun yukar›daki bölümlerinde bahsedilmifltir. Di¤er bir örnek olarak t›bbi uzman-

l›k dernekleri taraf›ndan haz›rlanan ve uygulanan sertifikasyon kurul s›navlar› gös-

terilebilir. 

Akreditasyon; bir sa¤l›k kuruluflunun önceden belirlenmifl ve yay›nlanm›fl stan-

dartlara uygunlu¤unun, herkesce kabul gören bir tüzel kiflilik (genellikle bir sivil

toplum örgütü) taraf›ndan de¤erlendirilip onayland›¤› resmi bir süreçtir. Belirli bir

sa¤l›k kuruluflu hakk›ndaki akreditasyon karar›; her iki-üç y›lda bir incelemeciler ta-

raf›ndan yerinde yap›lan periyodik gözetimlerden sonra verilir (Rooney ve van Os-

tenberg 1999). Akreditasyon programlar›n›n hedefleri aras›nda flunlardan herhangi

biri yer alabilir: toplum sa¤l›¤›n›n güven alt›na al›nmas›, kalitenin idamesi veya ge-

lifltirilmesi, sisteme girifl kurallar›n›n oluflturulmas›, yeni kurulufllar›n izlenmesi, ulu-

sal halk sa¤l›¤› sorunlar›n›n ele al›nmas› ve dayanak noktas› olacak mükemmel ör-

neklerin tan›mlanmas›. 

Dünyadaki tüm akreditasyon programlar›nda flu unsurlar bulunmaktad›r: (1)

standartlar› oluflturan ve yay›mlayan, nesnel, yerinde incelemeler yapan, herkesçe

kabul gören bir birim; (2) standartlar üzerinde bir görüfl birli¤i sa¤layan ve efl-de-

¤erlendirmeci olarak görev yapan profesyonellerin ifle dahil olmas› ve (3) sürekli

geliflime odaklanma. Ülke uygulamalar›; iste¤e ba¤l› veya zorunlu olmas›na göre

farkl›l›klar gösterir. Örne¤in; Avustralya ve Polonya’da hastane akreditasyonu iste-

¤e ba¤l›yken, Fransa’da zorunludur. Ülkeler ayr›ca akreditasyonun; 
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• devlete ba¤l› kurumlarca verilip verilmedi¤ine, 

• optimal mi yoksa temel gerekliliklere mi odakland›klar›na, 

• ç›kt›lara m› yoksa sisteme/sürece mi odakland›klar›na, 

• cezaland›r›c› m› yoksa gelifltirici odakl› m› olduklar›na,

• uyumlulu¤u mu yoksa yenilikçili¤i mi ön plana ç›kartt›klar›na ve,

• akreditasyon sonuçlar›n›n ve detayl› bulgular›n›n kamuya aç›k flekilde yay›m-

lanmas›na veya gizlili¤in korunmas›na 

göre farkl›l›klar gösterirler (Silimperi and Rooney 2003).

Türkiye aç›s›ndan tart›fl›lmas› gereken ilk konu; hastanelerin ve sa¤l›k ocaklar›

gibi di¤er sa¤l›k kurulufllar›n›n akreditasyonunun kimin gözetiminde yap›laca¤›d›r.

Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde "Sa¤l›k Kurulufllar›n›n Akreditasyonu için

Ortak Komisyon" (the Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Orga-

nizations - JCAHO); bir dizi hastane ve t›p meslekleri örgütleri taraf›ndan kurulmufl-

tur ve bu örgütlerin temsiliyeti vard›r. JCAHO; hastaneleri, toplum sa¤l›¤› merkez-

lerini ve sa¤l›k hizmeti sunan di¤er kurulufllar› akredite etmektedir. Amerika Birle-

flik Devletleri’nde; yönetimli bak›m olarak da bilinen “managed care” kurulufllar›n›n

akreditasyonu ise "Ulusal Kalite Güvencesi Komitesi" (the National Committee for

Quality Assurance -NCQA) taraf›ndan yap›lmaktad›r. NCQA standartlar›na uygunluk

durumu, hekimlerden oluflan ulusal bir komitenin gözetiminde, hekimler ve “ma-

naged care” uzmanlar› taraf›ndan yap›l›r.

Sa¤l›kla ilgili kurulacak Akreditasyon Kurulu’nda; Türk Tabipleri Birli¤i, çeflitli

t›bbi uzmanl›k topluluklar›, Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakan-

l›¤›, Özel Hastaneler Derne¤i, Sa¤l›k Kurulufllar› Derne¤i, Türkiye Sigorta ve Reasü-

rans fiirketleri Birli¤i, Sa¤l›k Yöneticileri Derne¤i, Türkiye Kalite Derne¤i ve uygun

olan di¤er sivil toplum kurulufllar›ndan temsilciler yer alabilir. Böyle bir kurulun

uzun dönemli finansman› ve sürdürülebilirli¤i önemli bir konu olacakt›r. Muhtemel

finansman kaynaklar› aras›nda devlet ve/veya sigortac›lardan al›nacak ödeneklerin

yan›s›ra akreditasyon ücretleri yer alabilir.

Bu süreci bafllatan ülkeler bazen ifle; akreditasyon süreci öncesinde ve s›ras›n-

da kapasite oluflumu ve kalite geliflimi için teknik deste¤i ön plana ç›karan "yard›m-

c› akreditasyon" (facilitated accreditation) ile bafllarlar. Türkiye’nin yurt d›fl›ndaki

daha geliflmifl akreditasyon programlar› ile görüfl al›fl veriflinde bulunmas› faydal›

olacakt›r. Akreditasyon süreçleri oluflturulduktan sonra sa¤l›k sigortac›lar› ve di¤er
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ana tedarik kurulufllar›, geri ödeme koflullar›n› akreditasyon durumuyla iliflkilendi-

rerek önemli bir rol oynayabilirler. 

3.10.2 Kalitenin Gelifliminin Yönlendirilmesi ‹çin Liderlik ‹htiyac› 

Beklentileri yükseltecek ve sa¤l›k hizmetlerindeki kaliteyi gösterecek bir ortam

yaratmak için di¤er baz› stratejilere de gerek olacakt›r. Bu stratejilerden biri, uygu-

lama rehberlerinin haz›rlanmas›d›r. Örne¤in Sa¤l›k Bakanl›¤›; birinci basamak sa¤-

l›k hizmetlerinin gelifltirilmesi amac›yla 70’den fazla rehberin oluflturulmas›na ortam

sa¤lam›flt›r. Di¤er stratejiler aras›nda; kamuya ait sa¤l›k tesislerinin yönetimlerinin

kalite art›r›c› yaklafl›mlara do¤ru yönlendirilmesi ve özel ve kamu sektörü hizmet

sunucular›n ve kurulufllar›n sa¤l›k hizmetlerinde kaliteyi aramak için aralar›nda bir

a¤ (network) oluflturmalar›n›n teflvik edilmesi say›labilir. 

Sa¤l›k Bakanl›¤›; her kurulufl için hem klinik hem de di¤er alanlarda kalite ge-

lifltirme planlar›n›n ve yöntemlerinin gelifltirilmesi de dahil olacak flekilde, kalite ge-

lifltirme yaklafl›mlar›na yönelik e¤itim sa¤lanmas›nda önderlik yapmal›d›r. Bu faali-

yet, geliflim için önceliklerini belirleyen ve uygulayan hastanelerin ve kliniklerin

co¤rafi bölge baz›nda oluflturacaklar› iflbirli¤i flebekeleri fleklinde gerçeklefltirilebi-

lir. Bu hastane ve klinikler deneyimlerini paylaflmak üzere düzenli olarak toplana-

bilirler. Bu tür kalite gelifltirme flebekelerinin, yeni yaklafl›mlar›n en iyi nas›l geliflti-

rilip uyarlanabilece¤i ve sosyal destek ve motivasyonun devaml›l›¤›n›n sa¤lanmas›

aç›s›ndan ö¤renme süreçlerini h›zland›rd›klar› ve bu flekilde kalite gelifltirme faali-

yetlerinin sürdürülebilme potansiyelini art›rd›klar› bilinmektedir.

TÜS‹AD’›n hem kamu hem de özel kurulufllarda hizmet kalitesinin artt›r›lmas›n-

da, ABD’deki ‹fladamlar› Yuvarlak Masas›’n›n (Business Round Table) sa¤l›k hizmet-

lerinin kalitesini gelifltirmenin önemini vurgulamakta oynad›¤› role benzer flekilde,

önderlik yapabilece¤i düflüncesindeyiz. ‹fladamlar› Yuvarlak Masas› taraf›ndan

1999’da kurulan "The Leapfrog Group", 32 milyon bireyi kapsayan, ABD’deki bü-

yük iflverenlerin ve di¤er sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n oluflturdu¤u bir konsorsiyum-

dur (Shannon ve ark. 2002). Grup; di¤er faaliyetlerinin yan›s›ra hasta güvenli¤i ve

bak›m kalitesi için standartlar oluflturmufltur ve bu standartlar›n hastane ortam›nda

uygulanmas›n› aktif olarak desteklemektedir. Leapfrog Group ayr›ca bu amaca yö-

nelik olarak standartlar› ve hastanelerin bu standartlar aç›s›ndan performanslar›n›;

bireylerin ve büyük sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n kullan›m› için yay›mlamaktad›r

(Mello ve ark. 2003). 
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4. TÜRK SA⁄LIK S‹STEM‹ REFORMUNA YÖNEL‹K
GÖRÜfiLER

4.1 ‹lgili Taraflar›n Bak›fl Aç›lar›

Yüzyüze yap›lan görüflmeler ve bunun mümkün olmad›¤› durumlarda yaz›l› ile-

tiflim yoluyla sa¤l›k sektöründeki ilgili taraflar›n – görüflme yap›lanlar›n listesi Ek

6’da verilmifltir- görüfl ve önerileri temin edilmifltir. Kamu ve özel sektöre ait 22 ku-

rum/kuruluflun temsilcileri ile ‹stanbul ve Ankara’da görüflmeler yap›lm›flt›r. Ayr›ca

konuyla iliflkili yaz›l› dokümanlar incelenmifltir. Görüflülen kiflilerin bak›fl aç›lar›n›n

sonucunda ortaya ç›kan ifade ve görüfller, afla¤›daki bafll›klar alt›nda toplanm›flt›r.

Alternatif sa¤l›k reformu modellerine yönelik kamuoyu görüflünün belirlenmesi için

özel bir çal›flma yap›lmam›flt›r. 

4.1.1 Bilgi Yönetimi

• Kararlar›, politika yönetimini, planlamay› ve fiyatland›rmay› destekleyecek ve-

riler yoktur.

• Afla¤›da s›ralananlar› yapmak üzere ba¤›ms›z bir Sa¤l›k Bilgi Kurumu’na ihtiyaç

vard›r:

· Malzemeler, ilaçlar, gereçler, finansal ifllemler, ICD10-CPT4-vb. gibi teflhis ve

tedavi prosedürleri, ortak kodlama sistemlerini de içerecek flekilde sa¤l›k bil-

gi standartlar›n›n oluflturulmas›;

· Minimum sa¤l›k veri setlerinin belirlenmesi;

· Sa¤l›k kurulufllar›n›n otomasyonu.

• Her hastaya tan›mlay›c› bir kimlik numaras› verilmesi, hasta bilgilerinin zaman

ve hizmet sunuculara göre düzenlenmesi aç›s›ndan gereklidir. Bu bilgilerin giz-

lili¤inin korunmas› en yüksek önceli¤e sahiptir.

4.1.2 Finansman

• K›smen mükerrer ödemeleri de önlemek maksad›yla, genel sa¤l›k sigortas› ve

bütünlefltirilmifl bir kamu sa¤l›k sigortas› program›na ihtiyaç vard›r. 

• Bir temel teminat paketinin tan›mlanmas› gereklidir.

• Fiyatlar; teflhise dayal› hastal›k s›nfland›rmas› (DRG), case-mix, vb. bir genel sis-

tem yoluyla gerçek maliyetleri yans›tmal›d›r.
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• Ödeme gücü olmayanlar (mevcut Yeflil Kart sahipleri gibi) hariç hasta katk› pa-

y› ya da maliyet paylafl›m› olmal›d›r.

• Tamamlay›c› sigorta kavram› tüm sigortal›lar› (yani SSK, Ba¤-Kur üyelerini de)

kapsayacak flekilde geniflletilmelidir.

• Sa¤l›k sektöründeki fonlar artan ihtiyac› karfl›lamaya yetmemektedir ve yap›lan

tahsisler verimli de¤ildir.

• Ödemelerdeki gecikmeler (devletin faturalar› ödemesi için geçen uzun süreler)

sistemde ilave karmafl›kl›k ve katmanlar yaratmaktad›r.

• Kamuya ait çok say›daki ödeme sisteminin birlefltirilmesi gereklidir.

• Kamunun hizmet sunuculara ödemeleri zaman›nda yapaca¤› bir sistem olufltu-

rulmal›d›r.

• Sadece ilaçlar için de¤il, tüm sa¤l›k harcamalar›nda KDV indirimi yap›lmal›d›r.

• Tüm sa¤l›k kurumlar›n› (kamu, özel, vak›f, vb.) finanse edecek bir genel vergi-

lendirme sistemi, hakkaniyeti güçlendirecek ve eflit flartlarda rekabeti teflvik

edecektir.

• Bir kamu sigortas›na ba¤l› olan ancak ayr›ca tamamlay›c› sigorta yapt›rm›fl olan-

lara; tamamlay›c› sigorta kapsam›nda alm›fl olduklar› hizmetlere karfl›l›k, devle-

tin fiyat tarifeleri üzerinden geri ödeme yap›lmal›d›r.

• Hastane yatak fiyatlar›n›n tespiti serbest b›rak›lmal›d›r.

4.1.3 Hizmet Sunumu

• Kamu ve özel tüm hizmet sunucular›n› kapsayan, kolayl›kla ulafl›labilen bir sis-

tem oluflturulmal›d›r. 

• Mevcut sistemde ilgi ve kaynaklar koruyucu sa¤l›k hizmetleri yerine, tedavi edi-

ci sa¤l›k hizmetlerine yönlendirilmifltir.

• Sa¤l›¤› koruyucu faaliyetler ve topluma yönelik koruyucu sa¤l›k hizmetleri bir

bütün halinde verilmeli ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n yetkisi alt›nda olmal›d›r.

• Maliyet etkilili¤i ve etkinli¤i art›rmak için kamuya ait sa¤l›k hizmet sunucular›-

n›n (kamu hastaneleri ve birinci basamak sa¤l›k hizmetleri dahil) çok parçal›

yap›s› önlenmelidir. 

• Bir genel pratisyenlik /aile hekimli¤i modelinin gelifltirilmesine ve uygulanma-

s›na ihtiyaç vard›r.

• Kamu sa¤l›¤› hizmetleri altyap›s›n›n, eflgüdüme ve fonlanmaya ihtiyac› vard›r.
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• Maliyet etkili bir sevk zinciri oluflturulmal›d›r.

• Aile planlamas›, gebelik-öncesi ve gebelik-s›ras› bak›m hizmetlerinin; sigorta,

hizmet sunucu e¤itimi, k›rsal bölgede ulafl›labilirlik ve personel bulundurulma-

s›, hastalar›n reçeteli ve tezgah-üstü ilaçlara ulaflabilirli¤i gibi birçok aç›dan güç-

lendirilmesi gereklidir.

• Sa¤l›k kurumlar› profesyonel yöneticiler taraf›ndan yönetilmelidir.

• Ulusal anlamda stratejik sa¤l›k politikalar› hariç, karar verme süreçleri, il sevi-

yesinde gerçekleflmelidir.

• Mevcut kamu hastanelerinde ve sa¤l›k kurulufllar›ndaki at›l kapasiteyi azaltmak

için; d›flar›dan hizmet sat›nalma, Yap-‹fllet-Devret, Yap-‹fllet gibi modeller; sa¤-

l›k hizmetleri ve insan kaynaklar› temini de dahil olmak üzere, tüm sa¤l›k hiz-

metleri için geçerli olmal›d›r.

• Özel hastanelere de "Küçük ve Orta Ölçekli ‹flletmeler"e (KOB‹) verilen teflvik-

ler sa¤lanmal›d›r.

• ‹laçlar›n, t›bbi gereçler›n, hastane hizmetlerinin ve laboratuvar ifllemlerinin fi-

yatlar› serbest piyasa koflullar›nda oluflmal›d›r.

• Sürekli bak›m, kronik hastal›k yönetimi, evde bak›m, terminal dönem için alt-

yap› (hospice) haz›rlanmas›n› içerecek flekilde, ça¤dafl yaklafl›mlar sa¤l›k hiz-

metleri sisteminin bir parças› olarak de¤erlendirilmelidir.

• Gelir düzeyi yüksek ülkelerde difl hekimine baflvuru s›kl›¤› y›lda 5 iken, bu sa-

y› Türkiye için sadece 0.7’dir. Difl sa¤l›¤› hizmetlerine yönelik harcamalar Tür-

kiye’de toplam sa¤l›k harcamalar›n›n %8’ini teflkil ederken, gelir düzeyi yüksek

ülkelerde hizmetler daha çok koruyucu difl hekimli¤ine yönlendirildi¤i halde

%10’dur. 

• Kamu ve özel sa¤l›k sigortas› sistemi, difl sa¤l›¤› harcamalar›n›n büyük bir k›s-

m›n› kapsamamaktad›r. Difl hekimlerinin üçte ikisi sadece özel muayenehane-

lerinde çal›flmaktad›r. Özel çal›flan difl hekimlerine yap›lan baflvurular›n %70’i

kamu sigortal›s› olan kifliler taraf›ndan yap›lmaktad›r.

• Koruyucu difl sa¤l›¤› hizmetleri ve öncelikli yafl gruplar›, katk› paylar› olas›l›¤›

da düflünülerek, temel teminat paketine dahil edilmelidir.

• Tüm difl sa¤l›¤› hizmetleri; çal›flan devlet memurlar›n›n ve emeklilerin di¤er sa¤-

l›k hizmetlerini tüm kamu ve özel sa¤l›k kurulufllar›ndan ald›¤› gibi, kamu ve

özel hizmet sunucular›ndan al›nabilmelidir.



106

• fiu anda sadece Emekli Sand›¤› üyeleri ve çal›flan devlet memurlar› için geçerli

olan, kamu sigortas› olan hastalar›n özel sa¤l›k kurulufllar›ndan yararlanmas›

uygulamas›, SSK ve Ba¤-Kur gibi di¤er kamu sigortas› üyesi vatandafllar› da

kapsayacak flekilde geniflletilmelidir. 

• Sa¤l›k sektöründe hizmet sunumu için kamu-özel ortakl›k modelleri devreye

sokulmal›d›r.

• Kan›ta dayal› t›p ve tedavi protokolleri uygulamaya sokulmal›d›r.

4.1.4 Yasalar

• Mevcut sa¤l›k mevzuat› günümüz koflullar›na uygun de¤ildir ve de¤ifltirilmesi

gereklidir. Örne¤in; 1920’lerde ç›kar›lan 1219 Say›l› Kanun (Tababet ve fiuaba-

t› San’atlar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair Kanun) diyetisyen, psikolog ve fizyoterapist

gibi sa¤l›k mesleklerini içermemektedir.

• Sa¤l›k yasalar›n›n yap›s› ve içeri¤i, çok karmafl›k ve detayl›d›r. Mevcut gerçek-

lere ve ihtiyaçlara göre, çerçeve (temel) yasalar olacak flekilde, yeniden yaz›l-

mal›d›rlar.

• Yasalar; AB normlar›n› dikkate alarak ve kamu ile özel hizmet sunucular› ara-

s›nda ay›r›m yapmayacak flekilde de¤ifltirilmelidir.

• Sa¤l›k hizmetleri ve finansman› ile do¤rudan ilgili çok say›da kurum vard›r ve

bunlar Ankara’dan idare edilmektedir.

• Merkezi sa¤l›k otoritesi çok parçal› olmamal› ve Sa¤l›k Bakanl›¤› alt›nda birlefl-

tirilmelidir. Öte yandan, Bakanl›k sadece ulusal sa¤l›k politikalar›n›, stratejileri,

hedefleri belirlemeli; ayr›ca sa¤l›k hizmetlerini ulusal düzeyde izlemeli ve denet-

lemelidir. Merkezdeki ifllevlere yönelik yetkiler illere devredilmeli; yerel yöne-

timlerin yan›s›ra sivil toplum örgütlerinin de yönetime kat›lmas› sa¤lanmal›d›r.

• "Sa¤l›k Reformu Yasalar›"na ek olarak, afla¤›da belirtilen alanlarda tamamlay›c›

yasal düzenlemelere ihtiyaç vard›r;

· Yap ‹fllet Devret (Y‹D)/Yap ‹fllet Yöntemleri; 

· Özel sa¤l›k kurulufllar› için vergi indirimleri;

· Tüm sa¤l›k hizmetlerinde ve mallar›nda KDV indirimi;

· Geriatri, rehabilitasyon ve onkoloji merkezleri için özel sektöre yat›r›m ve ifl-

letme teflvikleri;

· Acil sa¤l›k ve arama-kurtarma hizmetlerinin ülke, bölge ve il düzeyinde bü-

tünlefltirilmesi ve olas› hizmet sat›n alma yöntemleri. 
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• KDV oranlar› %1’e düflürülmeli ve kamu ile özel sektör aras›nda herhangi bir

ay›r›m yap›lmamal›d›r.

• Ruhsatland›rma ifllemleri Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan tek elden yürütülmeli, fark-

l› kurumlar›n getirmifl oldu¤u kural karmaflas› önlenmelidir.

• Özel sa¤l›k kurulufllar›na yasa ile meslek odas› kurma olana¤› sa¤lanmal›d›r.

• Ç›kar›lan yasa ile kamu kurumlar›nda dahi ücretsiz hizmet sunulmas› yasaklan-

m›fl iken, özel hastanelerde %3 oran›nda ücretsiz hasta bak›lmas› zorunlulu¤u

piyasa ekonomisi koflullar›na uygun de¤ildir.

• Türk vatandafl› olmayan hastalara verilen hizmetler, ihracat olarak kabul edil-

meli ve KDV iadesi yap›lmal› veya bu hizmetler KDV’den muaf olmal›d›r.

4.1.5 Kalite Yönetimi

• Sa¤l›k hizmeti standartlar›n›n oluflturulmas›na öncelik verilmelidir.

• Sa¤l›k alan›nda hem bir akreditasyon modeli hem de bir ulusal akreditasyon

kurulu oluflturulmal›d›r. Böyle bir kurumun ulusal, hükümet-d›fl› ve kar-amaç-

s›z olmas› gerekir.

• Ruhsatlar sadece baflvuru üzerine verilmelidir. Ruhsatlar›n periyodik olarak ye-

nilenmesine yönelik bir süreç oluflturulmal›d›r.

• Ruhsatland›rma süreçleri ve yasalar tüm kamu ve özel kurulufllara eflit olarak

uygulanmal›d›r. Mevcut, ça¤›n gereklerine ayk›r› yamal› sistemin yerine geçmek

üzere kapsaml›, düzenleyici süreçler oluflturulmal›d›r.

• Optimum akreditasyonu sa¤lamak üzere bir akreditasyon sistemi kurulmal›d›r.

4.1.6 ‹nsan Kaynaklar› ve E¤itim

• Sa¤l›k personelinin co¤rafi da¤›l›m› dengesizdir. Personelin büyük bir k›sm›

mezuniyet sonras› sürekli e¤itimden geçmemekte, kendilerine performans art›-

r›c› teflvikler sa¤lanmamakta, düflük ücret ve özlük haklar›yla ilgili di¤er s›k›n-

t›lar nedeniyle verimli çal›flamamaktad›r.

• Sa¤l›k insangücü planlamas› tek bir kamu otoritesi alt›nda toplanmal›d›r.

• Sa¤l›k mesleklerinin mevcut görev tan›mlar›, daha önce mevzuatta yer almayan

sa¤l›k mesleklerinin görev tan›mlar›n› da içerecek flekilde gözden geçirilmelidir.

• Hekimler, hemflireler, eczac›lar ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar› için ruhsatland›rma s›-

navlar› oluflturulmal›d›r.



108

• Sa¤l›k çal›flanlar› için sürekli e¤itim programlar› oluflturulmal›d›r.

• Türk Tabipleri Birli¤i hekimlere yönelik tüm e¤itim programlar›n› izlemeli ve

de¤erlendirmelidir.

• T›p fakültelerinden bafllayarak tüm sa¤l›k meslek okullar› akredite olmal› ve

müfredatlar› sürekli olarak yenilenmelidir.

• Profesyonel sa¤l›k yöneticili¤i, mezuniyet öncesi ve sonras› e¤itim programlar›

ile gelifltirilmelidir.

4.1.7 ‹laçlar 

Konuyla ilgili olarak Araflt›rmac› ‹laç Firmalar› Derne¤i (A‹FD), Avrupa ‹laç

Endüstrileri ve Birlikleri Federasyonu (European Federation of Pharmaceutical In-

dustries and Associations - EFPIA), ‹laç Endüstrisi ‹flverenler Sendikas› (‹E‹S) ve di-

¤er paydafllar ile görüflülmüfltür. Bu kesimler taraf›ndan genel hususlar d›fl›nda dile

getirilen özel öneriler, öneriyi yapan kuruluflun ad› ilgili paragraf›n sonunda belir-

tilerek afla¤›da yer almaktad›r.

• Halen farkl› bakanl›klar ve kurumlar yoluyla uygulanmakta olan ruhsatland›r-

ma, denetim, düzenleme ve di¤er ilgili faaliyetlerde görülen parçal› yap›y› or-

tadan kald›rmak için ba¤›ms›z, hükümet d›fl›, kâr amaçs›z bir "Ulusal ‹laç Kuru-

mu" oluflturulmal›d›r. Bilimsel de¤erlendirme ve sorumluluklar ile siyasi sorum-

luluklar farkl› yap›lar alt›nda bulunmal›d›r.

• Bu Ulusal ‹laç Kurumu; ruhsatland›rma, izleme, denetleme, AB mevzuat›nda

gerçekleflen de¤ifliklikleri takip etme, konular›yla ilgili e¤itim faaliyetleri, sem-

pozyum ve seminerler düzenleme ve bas›l› malzeme haz›rlama ifllevlerine uy-

gun olarak örgütlenmelidir. Ancak sadece AB yasalar›na uyum sa¤lanmas›,

amaçlanan hedeflere ulaflabilmek aç›s›ndan yeterli olmayacakt›r. Bu nedenle

söz konusu Kurum’un uygulama, denetim, yapt›r›m ve mevzuat›n güncelleflme-

sinin takibinde kurumsallaflmas› da gerekmektedir. Ulusal ‹laç Kurumu’nun ya-

p›land›r›lmas› s›ras›nda bilimsel de¤erlendirme, bilimsel sorumluluklar ve poli-

tik sorumluluklar›n ayr›lmas›, ayn› çat› alt›nda bulunmamas› gerekir [‹E‹S]. 

• Ulusal ‹laç Kurumu, 8. Befl Y›ll›k Kalk›nma Plan›’nda öngörülen yap›da olmal›-

d›r [‹E‹S ve Fako ‹laçlar› Afi].

• 14 fiubat 2004 tarihinde yürürlü¤e giren yeni "Befleri T›bbi Ürünlerin Fiyatlan-

d›r›lmas›na Dair Kararname", ilaçta KDV oran›n› %18’den %8’e indirmifltir. Sek-

törün AB normlar›na uyumu aç›s›ndan bu önemli bir ad›md›r ancak KDV indi-

rimi kapsam›na reçetesiz ilaçlar, hammaddeler ve di¤er sa¤l›k malzemeleri de

dahil edilmelidir.
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• ‹laçlar›n geri ödemeleri zaman›nda yap›lmal›d›r. Son 4-5 y›lda, ilaç üretim, da-

¤›t›m ve tedarik kanallar›nda, baz› dönemlerde kriz boyutuna ulaflan ekonomik

sorunlar›n, özelde finansman sorunlar›n›n, bafll›ca etkenlerinden biri kamu sos-

yal sigortalar›n›n geri ödemelerinde yaflanan gecikmeler olmufltur. ‹laç iç paza-

r›n›n % 80-85’i kamu kurumlar›nca geri ödenmektedir. Vadesi geçmifl ödemele-

rin sanayiye 300-800 trilyon TL., eczanelere 200-500 trilyon TL. boyutlar›na ulafl-

t›¤› dönemler yaflanm›flt›r. Sorun halen devam etmektedir. Öncelikle bu ödeme-

lerin adaletli ve fleffaf bir planlama dahilinde olmas› sa¤lanarak, endüstrinin

geçmifl alacaklar›n›n ödemesi yap›lmal›, yeni tahakkuk edecek ödemeler için

zaman›nda ödeme yap›labilmesi yönünde gerekli önlemler al›nmal›d›r [‹E‹S ve

Fako ‹laçlar› Afi.]. 

• AB düzenlemelerine uyum çal›flmalar›, ulusal ilaç sektörüne zarar vermemesi

için dikkatle yürütülmelidir.

• Veri imtiyaz›: A‹FD ve EFPIA genel olarak Avrupa Komisyonu’nun ‹laçlarda

Araflt›rmac›l›k ve Tedarik ‹çin Üst Düzey Grubu (G10)’nun önerilerini destekle-

mektedir. G10’nun veri imtiyaz› konusundaki önerisinin (# 4) araflt›rmac› ilaç

endüstrisinin ihtiyaçlar›n› tam olarak karfl›lamad›¤›n› düflünseler de, bunu ko-

nuyla ilgili çeflitli taraflar aras›nda bir uzlaflma noktas› olarak görmektedirler. 

• Veri imtiyaz›n›n kabul edilmesiyle jenerik üreticilerinin rekabet gücü azalacak,

tek orijinal ürün kullan›m› artacak, ithalat büyük oranlarda artacak, yabanc› ve

çok uluslu firmalar lehine tekel ortam› yarat›lacakt›r. Bu oluflumun en az›ndan

AB’ye girifl tarihinden itibaren (AB’ye giren di¤er ülkelerde oldu¤u gibi) makul

bir süreyle s›n›rland›r›lmas›nda yarar vard›r. AB mevzuat›na uyum çal›flmalar›

kapsam›nda "Ruhsatland›rma Yönetmeli¤i" 1996 y›l›nda yürürlü¤e girmifltir. Yö-

netmelik gere¤i ruhsat dosyas›nda istenen bilgi ve belgeler AB ruhsat dosyala-

r›yla büyük ölçüde uyumlu hale getirilmekle birlikte baz› farkl›l›lar mevcuttur.

Ayr›ca AB ve Uluslararas› Uyum Kongresi (International Congress on Harmoni-

zation - ICH) kriterleri do¤rultusunda haz›rlanan ilaç stabilitesine yönelik Reh-

ber 1996’da yürürlü¤e girmifltir [‹E‹S].

• Türkiye ilaç sektörü, üretim kapasitesi ve teknolojik birikim olarak, GMP kural-

lar›nda üretim yapabilen dünyadaki say›l› geliflmifl ilaç sektörlerindendir ve ül-

ke ihtiyac›n›n 3-4 kat fazlas›n› üretebilecek kapasiteye sahiptir. Türkiye’de t›p

bilimleri ve uygulamalar› göreceli geliflmifl bir yap›dad›r. Akademik bilgi biriki-

mi dünya standartlar›ndad›r ve yeterince geliflmifltir. Orjin ürün sahibi çokulus-

lu ilaç üreticileri sektörel özellikleri itibariyle ARGE’ye y›lda 50 milyar ABD$ ci-
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var›nda harcama yapmaktad›rlar. 3. ve 4. faz ilaç gelifltirme kademelerinde har-

camalar bütçenin esas k›sm›n› oluflturmaktad›r. Bu nedenle, benzer üretim ve

sektörel kapasiteye sahip ülkeler de (Meksika, Hindistan, fiili, Güney Afrika,

hatta Çin, v.b.) iflbirli¤i ve operasyon yapmaktad›rlar. Harcamalar›n önemli bir

k›sm› buralarda yap›lmaktad›r. Önümüzdeki dönemde ilaç sektörü çokuluslu

ilaç firmalar› ile uzlaflma ve iflbirli¤i stratejisini izleyerek, bu do¤rudan serma-

yeyi ve teknolojiyi ülkeye çekmeli, Türkiye’yi ortak üretim ve ARGE üssü hali-

ne getirmelidir. Bu ortak strateji ile çevre ülkelere ve co¤rafyalara ortak ihracat

yapma olanaklar›n› zorlamal›d›r (otomotiv sektöründe oldu¤u gibi). Bunu için

ilaç sektörünün iflbirli¤i ve ortakl›k kültürü gelifltirilmelidir. Bu tutum ülke stra-

tejisi olarak ele al›nmal›, resmi otorite dahil bütün kesimler buna çaba harca-

mal›d›r. Görünen gelecekte, bu bir Ulusal Strateji olarak ele al›nmal› ve buna

uygun yasal düzenlenmeler AB uyumlulu¤u da gözetilerek güncellefltirilmelidir

[Ethem SANCAK, Hedef Alliance Holding A.fi.].

• ‹laç alan›nda gerçeklefltirilebilecek ARGE çal›flmalar›na yönelik bu düzenlemeler

tüm sa¤l›k hizmetleri için de düflünülmelidir [TÜS‹AD Sa¤l›k Çal›flma Grubu].

• Ruhsatland›rma süreci yavafl ve karmafl›kt›r. Ruhsatland›rma sürecini AB’de ol-

du¤u gibi 210 günde tamamlamak için Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndaki mevcut altyap›

güçlendirilmeli, iflleyifl ve süreçler net olarak belirlenmeli, ifl hacmi de göz önü-

ne al›narak gerekli say› ve beceride personel temin edilmelidir [‹E‹S].

• Türkiye’de ilaç endüstrisinin k›sa vadede böylesine yüksek araflt›rma [ve gelifl-

tirme] harcamalar›n› karfl›layabilmesi mümkün de¤ildir. Türkiye’de ilaç endüst-

risinin bu yat›r›mlar için fon yaratamamas›n›n sebeplerinden biri kamu sosyal

güvenlik kurulufllar›n›n ilaç al›mlar› ödemelerinin düzensiz ve gecikmeli yap›l-

mas›d›r. Ödemelerin gecikmesinden dolay› sektör ciddi bir finans sorunu ile

karfl› karfl›yad›r [‹E‹S].

• Hükümetin tüm sosyal güvenlik kurulufllar›n› (ES, SSK, Ba¤-Kur) tek bir çat› al-

t›nda toplamay› hedefleyen projesi h›zland›r›lmal›, ilaç al›m politikalar›nda bu-

na uygun geliflme sa¤lanmal›d›r [‹E‹S].

• Jenerik ikame: A‹FD ve EFPIA’ n›n görüflleri; eczac›lara tan›nan reçeteye yaz›l›

ilac› (orijinal ya da de¤il) daha düflük fiyatl› (ayn› tedavi edici etkiye sahip) bir

jenerik ilaçla de¤ifltirme hakk› veya zorunlulu¤unun Türkiye’de tasarruf amac›y-

la kullan›labilecek bir araç oldu¤u yönündedir. Ancak Araflt›rmac› ‹laç Firmala-

r› bu tür bir tedbire afla¤›daki nedenlerle karfl›d›r: 
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3 Hastan›n menfaati aç›s›ndan; bir ilac›n bir baflkas›yla de¤ifltirilmesinin so-

rumlulu¤unu üstlenecek kiflinin sadece hekim veya reçeteyi yazan kifli ol-

mas› gerekir. De¤ifltirme/ikame; hastan›n ters yan etkiler yaflad›¤› durumlar-

da üreticilerin, hekimlerin, eczac›lar›n ve yetkililerin sorumluluklar›n›n mu¤-

lak olmas›na yol açar [A‹FD ve EFPIA].

3 De¤ifltirme/ikame; eczac›n›n kazanc› konusundan ayr› tutulamaz ve eczac›-

lar›n, hastan›n ihtiyaçlar› yerine tamamen ekonomik veya ticari düflüncelere

öncelik vermelerine yol açabilir. Bu ayr›ca pazar k›r›lmas›na yol açarak be-

lirli ürünlere di¤erleri karfl›s›nda normal pazar koflullar› hüküm sürdü¤ünde

sahip olamayacaklar› bir haks›z rekabet avantaj› sa¤layabilir [A‹FD ve EF-

PIA].

• Fiyatlar›n Kontrolü: G10; e¤er varsa, fiyat kontrol mekanizmalar›n›n sadece dev-

let taraf›ndan tedarik edilen veya geri ödemesi yap›lan ilaçlarla s›n›rl› olmas›n›

önermektedir. Bu öneri; flirketlerin yeni ilaçlar› rekabetçi piyasa fiyatlar›yla sun-

malar›na ve ayn› zamanda buna paralel olarak geri ödeme yap›lacak ilaçlar›n

ve kamu ilaç harcamalar›n›n onay mekanizmalar›n› yönetmekle sorumlu ilgili

makamlar veya sosyal güvenlik kurumlar› ile müzakereleri sürdürmelerine im-

kan tan›d›¤› için uzun vadede hedeflenen Avrupa piyasas›na yönelik at›lm›fl bir

ilk ad›md›r. 

Bu öneri, çok büyük de¤iflikliklere neden olacak süreçler içermez ve üye ülke-

nin geri ödeme yap›lan ilaçlara yönelik pazarl›k veya fiyat kontrol gücüne her-

hangi bir etkisi yoktur. Bu öneriyle birlikte; hastalar›n fiyat yönünden daha pa-

hal› olmayanlar da dahil, yeni ilaçlara tüm Avrupa ülkeleri ile efl zamanl› ola-

rak ulaflabilmeleri sa¤lanacakt›r. Asl›nda G10 önerileri; ihtiyac› olan tüm Avru-

pa vatandafllar›na, gelecekte de kalitesi yüksek ilaçlar›n arz›n› güven alt›na al-

may› amaçlamaktad›r [A‹FD ve EFPIA].

• Geri ödeme kararlar› fleffaf ve ay›r›mc›l›k yapmayan bilimsel kan›tlara dayan-

mal›d›r. Ayr›ca Geri-ödeme Kurulu/Komitesi üyeleri, verdikleri kararlar›n sa¤l›k

ç›kt›lar›na etkileri aç›s›ndan sorumlu olmal›d›rlar.

• Reçetesiz ilaçlar›n reklam›: A‹FD ve EFPIA; reklam konusunda G10 Önerilerini

(#6) desteklemektedir ve reçetesiz ilaçlar›n reklam›n›n aç›kça yap›lmas›ndan ya-

nad›r. 

• Üye ülkeler ile aday ülkeler aras›ndaki farkl›l›klar (G10 Önerisi # 14): Üye ola-

cak ülkelerdeki fikri mülkiyet haklar› koruma seviyelerindeki eflitsizlikleri dik-
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kate alarak; 15 AB üyesi ülkeden daha az düzeyde fikri mülkiyet hakk› koru-

mas› sa¤layan aday ülkelerin mallar›n›n serbest dolafl›m hakk› ertelenmelidir.

Bu geçifl dönemi prensibinin uygulamas›; 15 AB üyesi ülkeye bu tür mallar›n

ithalini önlemeye yöneliktir ve dayana¤›n› fikri mülkiyet haklar› yasas›ndaki

yapt›r›mlardan almaktad›r. Ancak bu hakk› desteklemek ve ertelemenin düzen-

li flekilde uygulamas›n› sa¤lamak üzere farkl› ülkelerde farkl› seviyelerde fikri

mülkiyet hakk› korumas› olan ürünlerin bir liste halinde kay›t alt›na al›nmas›n›

öneriyoruz. Düzenleyici makamlar, bu kay›tlarda yer alan ürünler için paralel

ithalat ruhsat› vermemelidir. Bu kay›tlar, hak sahiplerinden al›nan bilgilere da-

yanmal›d›r [A‹FD ve EFPIA].

• Ülkemizde temel ilaçlar listesi uygulamas› olmamas›na karfl›n, kamu sa¤l›k si-

gorta kurumlar›n›n, geri ödemesi yap›lmayan veya sadece s›n›rl› uzman hekim-

lerin yanl›zca belirtilmifl endikasyonda reçetelenebilen ilaç listeleri ile harcama-

lar›nda afl›r› ve irrasyonel bir k›s›tlama uygulad›klar› dikkate al›nmal›d›r. Halk›n

tamam›n›n ilaca ulaflamad›¤› ve rasyonel olmayan k›s›tlamalar nedeniyle, henüz

yeterli boyuta ulaflmam›fl iç pazar›n ve sektörün "temel ilaçlar" uygulamas›ndan

çok olumsuz etkilenece¤i de dikkate al›nmal›d›r. Sonuçta bu konuya raporda

mutlaka yer verilmesi gerekli ise; reform paketinin tutarl› verilerle belirlenecek

sonuçlar›n›n optimum düzeye ulaflmas›ndan sonra "temel ilaçlar" konusunun

dikkate al›nmas› gere¤i vurgulanmal›d›r [Fako ‹laçlar› Afi.].

4.1.8 Tedarik

• Hastanelerin tek bafllar›na nakit ödeme yoluyla yapt›klar› tedarik mekanizmas›,

malzeme aç›s›ndan afl›r› yat›r›mlara yol açmaktad›r.

• De¤ere dayal› tedarik ve teknoloji de¤erlendirmesi eksiktir.

• Sunucu firmalar›n üzerinde afl›r› miktarda bürokratik yük vard›r. Buna ba¤l› ola-

rak sat›n almalar gecikmekte ve ihaleler iptal edilmektedir. Bu sorunlar sat›n al-

ma sürecinin tüm aflamalar›nda (ihalelere haz›rl›ktan sat›n alman›n gerçeklefl-

mesine, hizmetin sunulmas› ve ödeme yap›lmas›na kadar) mevcuttur. 

• Hükümet e-dönüflüm sürecini h›zland›rmal› ve bürokrasiyi ortadan kald›rmal›d›r. 

• Sat›n alma ifllevleri için uygun, e¤itimli, profesyonel personel istihdam edilmelidir.

• Kamu ‹hale Yasas›’ndaki mutlak ve ba¤lay›c› hükümlere ra¤men baz› kamu ku-

rum ve kurulufllar›, ihale dokümanlar›na özel flartlar ekleyerek imkans›z koflul-

lar öne sürebilmektedir. 
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• Kalibrasyon laboratuarlar› kurmak için gerekli standartlar TSE taraf›ndan belir-

lenirken, denetim, muayene ve laboratuvar› faaliyete geçirmek için gerekli do-

kümanlar da dahil takip hizmetleri TÜRKAK taraf›ndan yap›lmaktad›r. Bu ifllem-

ler için hizmet ücretleri belirlenirken TÜRKAK oldukça yüksek bir tek fiyat po-

litikas› uygulamaktad›r. Buna göre fazla bir geliri olmayan bir pipet kalibrasyon

laboratuvar› ile inkübator kalibrasyon laboratuvar› gibi geliri yüksek bir labora-

tuvar ayn› kategoride yer almaktad›r. Ayr›ca sertifiye olmak için çok fazla say›-

da bürokratik engel mevcuttur. ‹lgili yasalarda düzenlemeler yap›larak kalibras-

yon laboratuvarlar› verdikleri hizmetin türüne göre grupland›r›lmal›d›rlar. Hiz-

met ücretleri de buna göre belirlenmelidir. 

4.1.9 T›bbi Gereçler

• T›bbi gereç sektöründe üreticiler, ithalatç›lar ve yan sanayi kurulufllar› için ka-

lite, servis yeterlili¤i ve sat›fl sonras› bak›m sertifikalar› zorunlu olmal›d›r.

• "T›bbi Gereçler" deyiminin "Ulusal ‹laç Kurumu Taslak Kanunu"nun ad›ndan ç›-

kart›lm›fl olmas› "t›bbi gereçlerin ilaç sektörünün bir alt unsuru oldu¤unu" dü-

flündürmektedir. T›bbi gereçler tamamen farkl› bir aland›r ve ayr›ca ele al›nma-

l›d›r.

• AB taraf›ndan kabul görecek yerli test ve sertifikasyon kurumlar› derhal kurul-

mal›d›r. Aksi takdirde iç pazara hizmet eden üreticiler AB’ye ait test ve sertifi-

kasyon kurumlar›n›n uygunluk de¤erlendirme süreçlerine tabi olacaklard›r. Bu

ise sektöre çok yüksek maliyetler getirecek ve sektör zarar görecektir.

• Kamu ve özel sektöre ayn› denetim standartlar› uygulanmal›d›r.

• Sa¤l›k sistemindeki ilgili taraflar›n haklar›na, yetki, denetim ve yapt›r›mlara yö-

nelik mevcut yasal düzenlemeler yeterli de¤ildir ve haklar›n› kullanmak isteyen-

ler için yavafl çal›flmaktad›r. Sunucular, sat›n alma ifllemini Kamu ‹hale Yasas›’na

göre yapan kurumlara karfl› haklar›n› savunmakta zorlanmaktad›r. Haks›z reka-

beti önlemesi gereken yasan›n yeterli yapt›r›m› ve denetimi yoktur.

• Kamu ihalelerinde; standardizasyon, planlama, eflgüdüm ve kalite kontrol un-

surlar› tam olarak uygulanmal›d›r.

• Resmi kurum ve kurulufllar›n bak›m-onar›m anlaflmalar› yapmas›n› engelleyen

veya zorlaflt›ran idari ve yasal düzenlemeler iptal edilmelidir. 

• Bak›m-onar›m hizmetlerini sadece yetkili servislerin vermesine imkan sa¤laya-

cak yasal düzenlemeler yap›lmal›d›r. 
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4.2 Uluslararas› Karfl›laflt›rmalar

Dünya Bankas› ve Ekonomik ‹flbirli¤i ve Kalk›nma Örgütü (OECD); ülkeleri bir-

çok farkl› ekonomik ve sosyal-sektör-ilintili göstergeler aç›s›ndan karfl›laflt›ran veri-

ler üretmektedir. Ek 1’de yer alan tablolar (Tablo 16’dan Tablo 32’ye kadar) Türki-

ye’nin sa¤l›k harcamalar›n›n ve sa¤l›k durumu göstergelerini Avrupa ve Eski Sov-

yetler Birli¤i ülkeleri ile karfl›laflt›rma imkan›n› vermektedir. Eldeki karfl›laflt›r›labilir

mevcut son veriler (2001 y›l›), Türkiye’nin birçok OECD üyesinden dikkate de¤er

ölçüde yoksul oldu¤unu göstermektedir. Türkiye’nin sa¤l›k harcamalar› düzeyi -

OECD taraf›ndan 2001 y›l› için kifli bafl›na 150$ olarak belirtilmifltir - Türkiye’nin ge-

lir seviyesindeki ülkelere benzemekle beraber hem OECD hem de AB’de görülen

tipik sa¤l›k harcamas› flablonlar›na göre oldukça düflüktür (afla¤›daki fiekil 6 ve Ek

1’deki Tablo 18).

fiekil 6. Gelir Seviyesine Göre Kifli Bafl› Sa¤l›k Harcamas›, 2001 (ABD $)

Kaynak: OECD veri taban›

Bu ülkeler aras›nda en yüksek bebek ölüm h›z› – her 1,000 canl› do¤umda 36.0

ölümle (Tablo 27) - ve befl-yafl alt› ölüm h›z› - her 1,000 canl› do¤umda 43.0 ölüm-

le (Tablo 28) - Türkiye’ye aittir. Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas›’nda da belirtil-

di¤i gibi, Türkiye’nin bebek ölüm h›z›; 1960’larda her 1,000 canl› do¤umda 200 iken

1998-2003 döneminde 28.7’ye gerilemifltir. Befl yafl alt› ölüm h›z› da süratle düflmek-

tedir (1998-2003 döneminde her 1,000 canl› do¤umda 37.0 olarak saptanm›flt›r).
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68.3 y›l olan do¤uflta beklenen yaflam süresi Türkiye’nin gelir seviyesine göre

yüksektir ancak AB ve OECD standartlar›n›n alt›nda kalmaktad›r (fiekil 7; Ek 1’de

Tablo 25 ve Tablo 26 ). Devlet Planlama Teflkilat›’n›n (DPT) verilerine göre 2002 y›-

l›nda 69.6 y›l olan toplam do¤uflta beklenen yaflam süresinin 2005 y›l›nda 70.3’e ç›k-

mas› beklenmektedir.

fiekil 7. Gelir Seviyesine Göre Do¤uflta Beklenen Yaflam Süresi, 2001 (ABD $)

Kaynak: OECD veri taban›

4.3 Sa¤l›k Sektöründe Maliyet Kontrol Stratejileri

Sa¤l›k sektöründe maliyet kontrolü birçok ülkede önemli bir konudur ve sa¤-

l›k sigortas› kapsam›n›n genifllemesine ba¤l› olarak sa¤l›k hizmetlerine ulaflabilirlik

artt›kça daha da önem kazan›r. Ülkedeki maliyet kontrol çabalar›; "yukar›dan-afla¤›-

ya" düzenleyici yaklafl›mlar›, piyasaya-dayal› (rekabet unsuru) stratejileri veya ikisi-

nin kar›fl›m›n› içerebilir. (bkz. Tablo 14)  

4.3.1 Maliyet Kontrolünü Düzenleyici Yaklafl›mlar

Sa¤l›k hizmetlerinin maliyetini kontrole yönelik düzenleyici yaklafl›mlar s›kl›kla

arz kapasitesini, sa¤l›k ürünlerinin ve hizmetlerinin fiyatlar›n› ve/veya sa¤l›k hizmet-

lerinin kullan›m›n› kontrol alt›nda tutmaya çal›fl›rlar  (Shi ve Singh 2004). Sa¤l›k hiz-

metleri sektörünün arz taraf›n› kontrol etme çabalar›; hastane yata¤› say›lar›na ve pa-

hal› teknolojilerin yayg›nlaflt›r›lmas›na s›n›rlamalar›n getirildi¤i  ulusal ya da bölge-

sel düzeyde sa¤l›k planlamas› yöntemine dayan›r. Bunun bir örne¤i Amerika Birle-
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flik Devletleri’nde  baz› eyaletlerde sa¤l›k kurulufllar›n›n sermaye  yat›r›m harcama-

lar›n› kontrol alt›nda tutmak için kullan›lmakta olan ‹htiyaç Belgesi (Certificate of

Need-CON) yöntemidir. Eyaletlere ba¤l› olarak CON süreci kapsam›nda, hastane ve-

ya uzun dönemli bak›m tesisleri gibi yeni yap›lar›n inflaas›, mevcut tesislerin genifl-

letilmesi ve pahal› gereçlerin sat›n al›nmas› için eyalet hükümetine ba¤l› bir kurum-

dan ön onay al›nmas› gereklidir. Onaylar›n verilmesi, toplumun bu ek hizmetlere ih-

tiyac› oldu¤unun gösterilmesine ba¤l›d›r. ‹htiyaç oldu¤una dair inand›r›c› bir kan›t

olmad›¤› sürece yatak say›s›ndaki ve gereçlerdeki art›fllar arz taraf›n›n yaratt›¤› bir

talebe yol açacakt›r. Benzer bir yaklafl›mla, bir sa¤l›k planlamas› yöntemi kullan›la-

rak e¤itim programlar›n›n kapasitelerini düzenlemek ve/veya yabanc› t›p fakültesin-

den mezun olanlara engeller koymak yoluyla hekim arz›na k›s›tlama getirilebilir. 

Sa¤l›k hizmetleri sisteminin kapasitesine yönelik k›s›tlamalar getirilirken genel-

likle korkulan bir husus, bunun sonucunda arz taraf›nda, ki bu sa¤l›k hizmetlerinin

fiyatlar›n›n yükselmesine yol açabilecek bir durumdur, tekel veya yar›-tekel oluflum-

lar›na yol aç›labilece¤idir.  Bu nedenle, arz taraf›na getirilen k›s›tlamalar›n berabe-

rinde genellikle fiyat ve bütçesel kontroller vard›r.  Ulusal sa¤l›k hizmet programla-

r›n›n (ve tek ödeyicinin) bulundu¤u ülkeler genellikle arz› s›k› bir flekilde kontrol

alt›na al›rlar ve s›kl›kla hastanelere ve hekimlere yap›lacak ödemeleri k›s›tlayarak

toplam harcamalar› kontrol alt›nda tutan sabit  bütçeler kullan›rlar.

Birçok ülke, hastane geri ödemeleri için “Teflhise Dayal› Hastal›k S›n›fland›rma-

s› (DRG)”n› temel alan bir formül kullanarak hastane fiyatlar›n› kontrol alt›na alma-

y› denemifltir. Bu sistemde hastaneye; hastaya verdi¤i hizmetlerin karfl›l›¤›nda, su-

nulan hizmetin hastaneye getirdi¤i maliyete bak›lmaks›z›n hastan›n teflhis s›n›flan-

d›rmas› dayanak al›narak, önceden belirlenmifl ücret tablosuna göre ödeme yap›l›r.

Hekimlere yap›lan ödemeler de düzenlenebilir. Örne¤in, Amerika Birleflik Devlet-

leri’nde hekim ödemeleri; federal Medicare sigorta program› taraf›ndan prospektif

olarak belirlenmifl kayna¤a-dayal› ba¤›l de¤er skalas›na (resource-based relative va-

lue scale -RBRVS) göre yap›lmaktad›r. Bu yaklafl›mda hekimlere, verilen 7,000 den

fazla hizmet çeflidi için oluflturulmufl ba¤›l de¤er birimlerine göre ödeme yap›l›r. 

Kamu sektörü taraf›ndan sa¤l›k hizmetlerinin kullan›m›na yönelik olarak yarar-

lan›lan düzenleyici stratejilerde tipik olarak, sa¤l›k sigortas› kapsam›ndaki ödeme

taleplerinin geriye do¤ru incelenerek verilen hizmetin makul ve gerekli olup olma-

d›¤› ve en uygun sa¤l›k hizmeti ortam›nda verilip verilmedi¤ini araflt›rmak üzere gö-

revlendirilen hekimler (uzman görüflü - peer review) yer al›r. E¤er inceleme sonu-
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cu olumsuz ise, ödeme talebi geri çevrilebilir. Bu tür bir inceleme türü, verilen hiz-

metin t›p camias› taraf›ndan genel kabul gören kalite standartlar›na uygun olup ol-

mad›¤›n› belirlemek için de kullan›labilir.

4.3.2  Maliyet Kontrolü ‹çin Piyasa A¤›rl›kl› Stratejiler

Maliyet kontrolü için piyasa-a¤›rl›kl› stratejilerin kullan›lmas›; tüketici dürtüleri-

nin de¤ifltirilmesine, sunucu ve/veya sigortac› rekabetinin art›r›lmas›na ve özel sek-

tör kullan›m› kontrolüne dayan›r. Tüketici (talep taraf›) dürtüleri genellikle maliyet

paylafl›m›na ba¤l›d›r. Buradaki varsay›m; e¤er tüketiciler sigorta primlerinin bir k›s-

m›n› kendileri öderlerse, ihtiyaçlar›n› en iyi flekilde karfl›layacak sigorta uygulama-

s›n› seçerken maliyet unsuruna daha çok dikkat edecekleri yönündedir. Benzer fle-

kilde, e¤er hastalar kulland›klar› sa¤l›k hizmetlerinin maliyetinin bir k›sm›n› öder-

lerse davran›fllar›nda daha bilinçli olacaklar ve gereksiz kullan›m› asgariye indire-

ceklerdir.  Sa¤l›k hizmetleri pazar›n›n; tüketicilerin sa¤l›k hizmeti fiyatlar›n› veya ka-

litesini karfl›laflt›rmalar›n› sa¤layacak kolayca ulafl›labilecek veriler olmamas› da da-

hil, birçok aç›dan kusurlu oldu¤u s›kça dile getirilmektedir. Sunucular›n "karne" bu-

lundurmalar› gibi tüketicilere daha iyi bilgi sa¤lama yönündeki çabalar, tüketicile-

rin sat›n alma ve kullan›m kararlar›n› daha bilinçli vermelerine yard›mc› olacak stra-

tejilerdir.

Di¤er piyasa-a¤›rl›kl› stratejiler, sigortac›lar ve/veya sunucular aras›ndaki fiyat

veya de¤ere ba¤l› rekabetin sürdürülmesi veya gelifltirilmesine dayan›r.  Bu tür stra-

tejiler; fiyat sabitlenmesi, farkl› fiyat uygulamas›, imtiyazl› sözleflmeler ve rekabet-

engelleyici birleflmeler gibi rekabeti azaltan uygulamalar› kontrol alt›nda tutmak için

s›kl›kla sa¤l›k hizmetleri piyasas›nda kamu sektörünün düzenleyici olmas›n› gerek-

tirir (Shi ve Singh 2004). Özel sigortac›lar, hizmet sunuculara geri ödeme yapmak-

ta kulland›klar›, örne¤in hastane ödemeleri için DRG’ler ve hekim ödemeleri için

RBRVS türü stratejileri, mekanizmalar› maliyetleri kontrol alt›nda tutmak amac›yla

da kullan›rlar.  

Özel sektördeki kullan›m kontrolü tipik olarak, hizmetler için yap›lan bir bafl-

vurunun (ön onay) ve bak›m episodunun (geriye dönük inceleme); verilecek en

uygun hizmet türlerinin, hizmetlerin verilmesi gereken en uygun hizmet ortam›n›n,

hizmet sunumu için en maliyet-etkin yöntemlerin ve bak›m sonras› gerekli hizmet-

lerin belirlenmesi amac›yla araflt›r›lmas›na dayanan kullan›m incelemesi ve “mana-

ged care” süreçleri yoluyla yap›l›r. Kullan›m incelemesi ve “managed care”; hasta-



n›n sadece, en etkin biçimde sunulan uygun ve gerekli hizmetleri almas›n› temin

için bak›m sürecine müdahale edecek flekilde tasarlanm›fllard›r. Bu süreçler genel-

likle hastalara/tüketicilere aç›k olmayan bilgilerin incelenmesi yoluyla yap›l›r. Bu ifl-

lemler bir “managed care” sunucusu, bir sigortac› veya bir Tarafs›z Kurum Yöneti-

mi (Third Party Administrator - TPA) taraf›ndan yerine getirilebilir.  TPA’lar; yukar›-

da bahsedilen “managed care” süreçleri ve kullan›m incelemesi de dahil olmak üze-

re birçok ifllevi yerine getirmenin yan›s›ra rolü kapsam›nda riziko kabulü de olan

sigortac› için grup sigortas› teminatlar›n›, taleplerin iflleme al›nmas›n› ve di¤er idari

iflleri de yürütebilecek ba¤›ms›z özel kurulufllard›r. 

4.3.3  Hasta Haklar› ve Tüketicinin Korunmas›

“Managed care” ve di¤er kullan›m kontrol yöntemlerine dayal› maliyet kontro-

lü stratejilerinin, sa¤l›k hizmeti tüketicilerini koruyan mekanizmalarla birlikte olma-

s› flartt›r. Tüketicilerin korunmas›n› sa¤layacak yasal ve düzenleyici çerçeve çizilmifl

ve uygulamada olmal›d›r. Örne¤in, sa¤l›k sigortas› planlar›; sigortan›n devam etti¤i

veya sona erdi¤i durumlar›n yan›s›ra içerdi¤i teminatlar aç›s›ndan aç›k ve net olma-

l›d›r. Hastalar›n/tüketicilerin sigortac›lara yönelik flikayetleri için - hizmet talepleri-

nin geri çevrilmesi durumlar›nda süratli bir yeniden inceleme mekanizmas› da da-

hil - süreçler haz›r olmal›d›r. 

Hastalar›n haklar›n› koruyan yasal ve düzenleyici bir çerçeve haz›r bulunmal›-

d›r. Örne¤in, Amerika Birleflik Devletleri’nde 1990’da ç›kart›lan "Hastan›n Hür ‹ra-

desi Yasas›" (the Patient Self-Determination Act) federal hükümetlerin sponsor ol-

du¤u sa¤l›k sigortas› programlar›na kat›lan tüm sa¤l›k kurulufllar› için geçerlidir. Ya-

sa, hastanelerin ve di¤er kurulufllar›n kendilerine baflvuru yapan tüm hastalara has-

ta haklar›na yönelik  bilgi vermesini zorunlu tutmaktad›r. Bunlar aras›nda, hasta bil-

gilerinin gizlili¤i ve t›bbi tedavi aç›s›ndan bilinçli onay (informed consent) hakk›

bulunmaktad›r. Di¤er haklar aras›nda; teflhis ve tedavi hakk›nda bilgilendirilme, te-

daviyi reddetme ve hasta karar verme sürecine kat›lam›yor ise bak›m›n devam› ya

da sona erdirilmesine yönelik yönlendirme yap›lmas› yer al›r. Hasta flikayetlerini ka-

bul etmek ve araflt›rmak üzere flikayet mekanizmalar› da oluflturulmal›d›r.
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Düzenlemeye Dayal› Örnekler

Maliyet Kontrolü Stratejileri

Arz›n kontrolü Yat›r›m harcamas› k›s›tlamalar› (yeni inflaatlar, yenilefltirmeler ve 
teknoloji difüzyonu).

Örnek: ‹htiyaç Belgesi gereksinimleri

Hekim arz›n›n k›s›tlanmas›.

Örnekler: E¤itim programlar›n›n kapasitelerinin

düzenlenmesi; 

Yabanc› t›p fakültesi mezunlar› için çal›flma engelleri

Fiyatlar›n kontrolü Düzenlenmifl fiyatlar. Örnekler:

Geri ödeme formülleri

Kifli bafl› ödemeler

Teflhise Dayal› Hastal›k S›n›fland›rmas›

Kayna¤a ba¤l› izafi de¤er skalas›

Sabit bütçeler

Kullan›m›n kontrolü Kamu sektörü sponsorlu¤unda uzman görüflü

Piyasa A¤›rl›kl› Örnekler

Maliyet Kontrolü Stratejileri

Talep taraf› giriflimleri Maliyet paylafl›m›:

Prim maliyetlerinin paylafl›lmas›

Muafiyetler ve katk› paylar›

Piyasa iflleyiflinin gelifltirilmesi Tüketicilere daha iyi bilgi sa¤lanmas›. Örnek: 

Sunucu "karneleri"

Anti-tekel düzenlemeleri

Fiyat/de¤er aç›s›ndan Fiyat/de¤er aç›s›ndan sigortac›lar aras›nda rekabet

piyasa rekabeti Fiyat/de¤er aç›s›ndan sunucular aras›nda rekabet 

Kullan›m›n kontrolü “Managed care” sunucular›, sigortac›lar ve ödeme yapanlar, 
Tarafs›z Kurum Yönetimi (TPA);

Kullan›m incelemesi ve “managed care”
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4.4  Konu ile ‹lgili Uluslararas› Reform Modelleri

Ek 2’de Avustralya, Fransa, Polonya, Macaristan, Meksika ve Tayvan’›n sa¤l›k

sistemlerinin ayr›nt›l› tan›mlar› bulunmaktad›r. Bu ülkelerin raporda yer almalar›n›n

nedeni, Türkiye sa¤l›k sistemi için örnek olabilecek önemli unsurlar içermelerinden-

dir. Avustralya’da; nüfusun tamam›n› kapsayan ve teflhise dayal› hastal›k grupland›r-

malar› (DRG) da dahil olmak üzere ödeme sistemlerini yenilikçi tarzda kullanan ve

vergilerle beslenen bir sistem vard›r. Fransa’da nüfusun büyük bölümünün çal›flt›k-

lar› iflyeri üstünden sigortaland›¤› sosyal bir sigorta yap›s› vard›r ve Dünya Sa¤l›k

Örgütü taraf›ndan 2000 y›l›nda dünyadaki en iyi sa¤l›k sistemi olarak kabul edilmifl-

tir (WHO 2000). AB’ne yeni giren ülkeler olan Polonya ve Macaristan’dan Türki-

ye’nin alabilece¤i önemli dersler vard›r. Türkiye gibi Meksika’da da sa¤l›k hizmetle-

ri hem Sa¤l›k Bakanl›¤› hem de Sosyal Güvenlik Kurumu taraf›ndan sunulmaktad›r.

Tayvan, bir ülkenin tüm nüfusu kapsayan sa¤l›k sigortas›na nas›l ulaflabilece¤inin

mükemmel bir örne¤idir. Afla¤›daki bölümlerde bu ülkelerin sistemleri hakk›nda ba-

z› bilgiler yer almaktad›r. Daha detayl› bilgi için Ek 2’ye baflvurulabilir.10

4.4.1 Genel Bak›fl

Meksika hariç bu ülkelerin hepsinde nüfusun tamam› veya tamam›na yak›n›

sa¤l›k sigortas› kapsam›ndad›r. Avustralya’da federal hükümet sa¤l›k hizmetlerinin

büyük k›sm›n› genel vergiler yoluyla finanse ederken, hizmetin sunulmas› eyaletle-

rin ve özel sunucular›n sorumlulu¤undad›r. Frans›z sa¤l›k sistemi genel olarak üc-

retlerden yap›lan kesintilerle (iflverenden ücretin %12.8’i, çal›flandan ücretin %

0.75’i) finanse edilmekte olup, genel vergilerden de destek sa¤lanmaktad›r. Fran-

sa’da sa¤l›k hizmetleri sa¤l›k sigortas› havuzlar› taraf›ndan tedarik edilir ve ödenir;

özel hekimler ile kâr-amaçl› ve kâr-amaçs›z hastaneler taraf›ndan sunulur. Ayaktan

tedavi yapan hekimlerin ço¤una yapt›¤› ifle karfl›l›k ödeme yap›l›rken, kamu hasta-

nelerinde çal›flanlar maafl al›rlar. Frans›z hastalar›n hizmet sunucuyu serbestçe seç-

me haklar› vard›r.

Polonya’da 1999’da yeni bir ulusal sa¤l›k sigorta sistemi bafllat›larak, çok say›-

da bölgesel fon ve ülke çap›nda kapsay›c›l›¤› olan özel bir fon oluflturulmufltur. Bu

sa¤l›k fonlar› kâr amaçl› de¤ildir ve büyük ölçüde ücretlerden yap›lan kesintiler (ça-

l›flanlar›n net ücretlerinin %7.5’i ) arac›l›¤›yla finanse edilmektedir. 1999 reformu ay-

(10) Bu bölüm flu dokümanlardan uyarlanm›flt›r: Sa¤l›k Hizmetleri Sistemleri ‹çin Avrupa Gözlemevi (2002), OECD

(2000a), OECD (2000b), OECD (2003); Frenk ve ark. (2003), ve Morlock ve ark. (bas›l›yor).
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n› zamanda temel sa¤l›k hizmetlerinin gelifltirilmesini ve bu kapsamda aile hekim-

lerinin rolünün art›r›lmas›n› da amaçlamaktad›r. ‹flsizler dahil herkes sigorta kapsa-

m›ndad›r ve iflsizlerin kat›l›m paylar› devlet bütçesi taraf›ndan finanse edilmektedir.

Ancak yeni sistemin belli baz› eksiklikleri vard›r ve flu ana kadar aktif kamuoyu des-

te¤ini kazanamam›flt›r. Macar sa¤l›k sisteminin temelini; nüfusun tamam›na yak›n›-

n› kapsayan ve kapsaml›, zorunlu, istihdama dayal› ulusal bir sa¤l›k sigortas› prog-

ram› oluflturur. Mevcut sistem içinde, hizmeti tedarik ve sunma ifllevleri ayr›lm›flt›r

ve Ulusal Sa¤l›k Sigortas› Fon Yönetimi (National Health Insurance Fund Administ-

ration - HIFA); hastaneler, ayaktan tedavi klinikleri ve ba¤›ms›z hizmet sunucularla

performansa dayal› sözleflmeler yapmaktad›r. 

4.4.2 Finansman

2001 y›l›nda kifli bafl› sa¤l›k harcamas› Avustralya’da 2,085$, Fransa’da 2,057$,

Polonya’da 246$ ve Macaristan’da 315$ olarak saptanm›flt›r. Karfl›laflt›rma yap›ld›¤›n-

da; Türkiye’nin gerçeklefltirmifl oldu¤u harcama OECD verilerine (2003) göre 150

ABD$’d›r. Avustralya sa¤l›k hizmetlerini büyük ölçüde genel vergiler yoluyla finan-

se etmektedir. Cepten yap›lan ödemeler, toplam sa¤l›k harcamalar›n›n %16.2’sini

oluflturmaktad›r. Özel sa¤l›k sigortalar› ise toplam sa¤l›k harcamalar›n›n sadece

%7.1’ine karfl›l›k gelmektedir. Fransa’da da tamamlay›c› hizmetleri ve katk› paylar›-

n› karfl›layan özel sa¤l›k sigortalar›n›n s›n›rl› bir rolü vard›r. Fransa sa¤l›k hizmetle-

rini finanse etmek için ayr›ca gelir vergisi, ilaç vergisi ve alkol-tütün vergilerini kul-

lanmaktad›r. Polonya ve Macaristan’daki sa¤l›k sistemleri temel olarak ücretlerden

yap›lan kesintiler ile finanse edilmektedir. 

Tayvan’›n genel Ulusal Sa¤l›k Sigortas› (National Health Insurance - NHI)’n›n te-

mel finansman kayna¤› -sigortal›lar ve iflverenleri taraf›ndan verilen- prim gelirleri

ve devlet sübvansiyonlar›d›r. NHI’›n 2001 takvim y›l› gelirlerinin analizi yap›ld›¤›n-

da; gelirlerin %40’›n›n do¤rudan sigortal›lardan, %32’sinin özel iflverenlerden geldi-

¤i görülmektedir. Gelirlerin kalan %28’i ise ulusal ve yerel hükümetlerden, hem ka-

mu çal›flanlar› için iflveren primi olarak hem de genel vergi gelirlerinden yap›lan

subvansiyonlar olarak, gelmektedir.

4.4.3 Sigorta Kapsay›c›l›¤›

Avustralya’da; devlet sa¤l›k sigortas› sistemi olan "Medicare" yoluyla, ödeme gü-

cüne bak›lmaks›z›n herkese sa¤l›k hizmetlerinden yararlanma hakk› verilmektedir.

‹lave özel sa¤l›k sigortas› iste¤e ba¤l›d›r ancak vergi kolayl›klar› arac›l›¤›yla teflvik
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edilmektedir. 2001 y›l› verilerine göre nüfusun %45’inin özel sa¤l›k sigortas› bulun-

maktad›r. Fransa’da yasal olarak ikamet eden tüm bireyler kamu sa¤l›k sigortas›n›n

kapsam›ndad›r. 2000 y›l›nda ç›kar›lan Genel Sa¤l›k Sigortas› Yasas› ile birlikte, istih-

dama dayal› sigorta kapsam›nda olmayan küçük bir nüfus kesimi de yasal ikamet

hakk› çerçevesinde kamu sigortas› kapsam›na al›nm›flt›r. Üç temel sa¤l›k sigortas›

program› nüfusun %96’s›n› kapsamaktad›r. Bunlar›n içinde en büyü¤ü olan Çal›flan-

lar›n Sigortalanmas› ‹çin Ulusal Fon ( National Fund for the Insurance of Employed

Workers) nüfusun yaklafl›k %83’ünü kapsamaktad›r. Nüfusun sigortas›n› seçme hak-

k› yoktur. Fransa’da yaflayan herkes mesleki durumlar›na ve ikamet ettikleri yere

göre bir sa¤l›k sigortas› program› ile iliflkilendirilmektedir. 2000 y›l› verilerine göre

nüfusun %86’s›n›n ek bir (tamamlay›c›) iste¤e ba¤l› sa¤l›k sigortas› bulunmaktad›r.

Hastalar özel olarak ya da hastane polikliniklerinde çal›flan herhangi bir genel pra-

tisyene veya uzman hekime sevke gerek olmadan ve say›sal aç›dan herhangi bir k›-

s›tlama olmadan baflvurabilirler. 

Tayvan’da sa¤l›k sigortas›na kay›tl› olan kiflilerin say›s› Ulusal Sa¤l›k Sigortas›

öncesi %60’›n alt›nda iken 1995 y›l›nda bu program›n uygulamaya bafllanmas›n›n

hemen ard›nan %92’ye ç›km›flt›r. 2001 verilerine göre kapsama oran› %96’d›r ve hiz-

met sunucular›n %90’dan fazlas› programa kat›lmaktad›r. Polonya’da iflsizler dahil

herkes sigorta kapsam›ndad›r ve iflsizlerin kat›l›m paylar› devlet bütçesinden karfl›-

lanmaktad›r. Macaristan’da nüfusun tamam›na yak›n› sigorta kapsam›ndad›r. Meksi-

ka’da genel sa¤l›k sigortas› bulunmamaktad›r. Ayr›ca, PROGRESA program› yoksul-

lar› "flartl›" nakit transferi (e¤er belirli koflullara uyarlar ve belirli baz› hizmetleri kul-

lan›rlar ise yoksul ailelere sa¤lanan negatif bir vergi) kapsam›nda ele almaktad›r.11

Program kapsam›na Meksika nüfusunun %20’si dahil olmufltur ve program bu

grup için toplam gelirlerinin %20’sini temsil etmektedir. Sa¤l›k için; e¤er aile birey-

ler (özellikle anneler ve çocuklar) y›lda belirli bir say›da muayene olurlarsa kendi-

lerine ödeme yap›lmaktad›r. Program sayesinde okullarda kay›t oran› yükselmifl, ço-

cuk beslenme bozukluklar› seviyelerinde ve hastal›klar›nda düflme görülmüfl ve ge-

nel olarak yoksulluk azalm›flt›r. PROGRESA program› fakir aileleri belirlemek için

iki aflamal› bir yöntem kullanmaktad›r: ilk aflama nüfus say›m›ndan toplulu¤un be-

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

(11) PROGRESA;"Programa de Educación, Salud y Alimentación" yerine kullan›lan bir k›saltmad›r - Türkçesi, "E¤itim,

Sa¤l›k ve Beslenme Program›".  



4.4.4 Tedarik

Avustralya finansman ve tedari¤i sistematik olarak ay›rmaktad›r. Farkl› ödeme

yöntemleri mevcuttur: Muayenelere geriye dönük olarak ödeme yap›l›r, ilaç fiyatla-

r› düzenlemeye tabidir, hastanelere prospektif ödeme yap›l›r, hasta bak›m evlerine

ise gün bafl›na ödeme yap›l›r. Ayakta ve birinci basamak hizmetler için “Medicare”

Teminat Paketi taraf›ndan bir fiyat listesi oluflturulur ve federal hükümet bu listeye

göre sa¤l›k teminatlar›n›n ödemesini yapar. Genel pratisyenlere hizmet bafl›na öde-

me yap›l›r ve hastalara do¤rudan fatura kesebilirler. Hastane hizmetleri için federal

hükümet, kamu hastanelerine aktar›lmak üzere eyaletlere prospektif ve blok halin-

de ödenek (performans ölçümlerine tabidir) tahsis eder. 

Polonya; hastanelere ve kliniklere yönelik olarak, maliyetleri piyasa fiyatlar›na

göre hesaplayan ve sermaye de¤er kay›plar›n› da içeren yeni bir standart maliyet

muhasebesi sistemi de dahil olmak üzere, yeni bir bilgi sisteminin gelifltirilmesi ve

kullan›lmas› için harekete geçmifltir. Hastaya dayal› -kaynak kullan›m›n›n ve herbir

hastal›k episodunun analizine imkan veren, hastay› sa¤l›k hizmetleri sisteminin

farkl› düzeylerinde izleyebilen - yeni bir kay›t sistemini deneme aflamas›ndad›r. Bu

çabalar; baz› ülkelerde hastane etkinli¤ini oldukça art›r›c› etkileri kan›tlanm›fl olan

Teflhise Dayal› Hastal›k S›n›fland›rmas› (DRG) türü bir ödeme sisteminin gelifltiril-

mesini kolaylaflt›racakt›r. 

Tayvan’da, hizmet sunucular›n maliyetlerini kontrol alt›nda tutmalar›n› teflvik

amac›yla, hizmet bafl›na ödeme yap›s›n› tamamlamak üzere vaka ödemesi ve genel

bütçeleme unsurlar› da devreye sokulmufltur. Yine sunucular›n etkinli¤ini ve mali-

yet-etkilili¤ini art›r›c› bir önlem olarak vaka bafl›na prospektif ödeme sistemi tedri-

cen uygulamaya dahil edilmifltir. Hizmet bafl›na ödeme ve vaka bafl›na ödeme sis-

temlerine ek olarak; difl sa¤l›¤› hizmetleri, Çin t›bb› ve hastane hizmetleri için sabit

bütçeler uygulanmaktad›r. Sabit bütçeleme, hizmet sunuculara maliyet kontrol ola-

naklar› sa¤layarak sa¤l›k hizmeti maliyetlerinde daha yavafl bir art›fl olmas›na yol

açacakt›r. Halen pilot projelerle, kifli bafl› ödeme yöntemini kullanman›n fizibilitesi

ölçülmektedir. Ayr›ca sunucu ödemelerinin seviyesini belirleme ölçütünün bir par-

ças› olarak, hasta bak›m› sonuçlar›n› kullanman›n fizibilitesine yönelik pilot proje-

ler vard›r. 

AB’ye yeni giren ülkelerde farkl› tedarik mekanizmalar› mevcuttur (Tablo 15).

Bu ülkelerin bir ço¤u hastaneler için sabit bütçeler kullan›rken baz›lar› günbafl›na
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ödeme (Slovenya ve Letonya), yat›fl bafl›na ödeme (Polonya) ve DRG (Macaristan)

yöntemlerini denemektedirler. Ayakta tedaviler için en s›k kullan›lan geri ödeme

yöntemi kifli bafl› ödemedir.

Tablo 15.  AB’ye Yeni Kat›lan Ülkelerde Temel Tedarik Yöntemleri

4.4.5 Daha Özerk Kamu Hastanelerinin Potansiyel Faydalar›na Dair

Bir Örnek - Polonya

Polonya; kamu hastanelerine daha fazla özerklik verilmesinin sa¤layaca¤› ya-

rarlar hakk›nda iyi bir örnek teflkil etmektedir (Sa¤l›k Hizmetleri Sistemleri ‹çin Av-

rupa Gözlemevi 1999). Polonya’da zorunlu sa¤l›k sigortas›n›n uygulanmaya baflla-

d›¤› gün olan 1 Ocak 1999’da tüm kamu sa¤l›k kurulufllar›na da özerklik tan›nm›fl-

t›r. Özerk hastanelere kurumsal olarak çok say›da sözleflme yapma, yat›r›mlar için

Hizmet Sunucu Birinci Basamak Ayakta Uzman Hekim Yatarak Tedavi

Hizmetleri Hizmetleri Hizmetleri

Bulgaristan Kifli Bafl›na Maafl Bütçe

Çek Cumhuriyeti Kifli Bafl›na S›n›rl› Hizmet Bütçe
Bafl›na Ödeme

Estonya Kifli Bafl›na ve S›n›rl› Hizmet Gün Bafl›na
Hizmet bafl›na Bafl›na Ödeme

Macaristan Kifli Bafl›na S›n›rl› Hizmet DRG (758
Bafl›na Ödeme kategori)

Slovakya Kifli Bafl›na Maafl ve Hizmet Bütçe
Bafl›na Ödeme

Slovenya Kifli Bafl›na Maafl Gün Bafl›na

Letonya Kifli Bafl›na ve Maafl ve Puanlama Gün Bafl›na
Hizmet Bafl›na 

Litvanya Maafl ve kifli bafl›na Maafl ve Hizmet Vakaya Göre
Bafl›na Ödeme

Polonya Kifli Bafl›na S›n›rl› Hizmet Yat›fl Bafl›na
Bafl›na Ödeme

Romanya Kifli Bafl›na ve S›n›rl› Hizmet Genel Bütçe
Hizmet Bafl›na Bafl›na Ödeme

Kaynak: Dünya Bankas› (2003).



gelir kayna¤› yaratma ve kullanma yetkileri yasal olarak kazand›r›ld›. Art›k borçlan-

mak (k›sa vadeli kredi), gelirlerini yat›r›ma dönüfltürmek veya personel harcamala-

r› dahil bütçe kalemleri aras›nda kayd›rma yapmak için Sa¤l›k Bakanl›¤› onay›na ih-

tiyaç duymamaktad›rlar (Dünya Bankas› 2003). Geleneksel olarak kamu hastane yö-

neticilerinin, belirli s›n›rlar içinde, bireyleri ifle alma, iflten ç›karma, terfi ettirme yet-

kileri vard›. Özerk hastane modelinde ayr›ca kadro say›lar›n› ve maafl düzeylerini

belirleme yetkisi de tan›nm›flt›r.

Polonya’daki kamu hastanelerinden seçilen bir grup üzerinde yap›lan analizler,

daha fazla özerkli¤in; daha çok say›da t›bbi ve gayri-t›bbi hizmetlerin kullan›ma

al›nmas›, ek gelir oluflturmak için çok say›da yeni program›n bafllat›lmas›, etkinli¤i

art›rmak üzere daha az personelle çal›fl›lmas›, kurumsal borçlar›n azalmas›, daha

fazla hasta çekebilmek için tesislerin fiziki yap›lar›nda ve idari süreçlerde düzeltme

çabalar›na giriflilmesi gibi birçok olumlu gösterge ile iliflkisi oldu¤unu göstermifltir

(Campbell, Chawla ve ark. 2000). Ancak araflt›rma; daha fazla özerkli¤in, progra-

m›n savunucular›n›n ümit etti¤i üzere daha geliflmifl finansal yönetim uygulamalar›-

n›n kullan›m›n› sa¤lad›¤›na yönelik bir iliflkiyi kuramam›flt›r. 
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5. TÜRK SA⁄LIK S‹STEM‹ ‹Ç‹N B‹R EYLEM PLANI

5.1 Genel Sa¤l›k Sigortas› ve Bütünlefltirilmifl Bir Kamu

Sa¤l›k Sigortas› Program›

• Türkiye’nin mevcut çok parçal› sa¤l›k finansman yap›s›; ücret ve/veya gelir se-

viyesine dayal› primlerle finanse edilen ve genel vergiler kanal›yla desteklenen

bütünlefltirilmifl bir kamu sa¤l›k finansman sistemi ile de¤ifltirilmelidir. Sosyal

güvenlik aç›s›ndan sa¤l›k sigortas› programlar›n›n (ES, SSK, ve Ba¤-Kur) mevcut

rolleri, Yeflil Kart uygulamas› ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sa¤l›k finansman› ifllevleri

tek bir kamu ödeme kurumu - genel sa¤l›k sigortas› (GSS) - alt›nda toplanmal›-

d›r. Sadece askeri sa¤l›k hizmetleri sistemi bu oluflumun d›fl›nda b›rak›labilir. 

• GSS tüm nüfus için zorunlu olmal› ve finansman›nda ücretlerden ve/veya gelir-

lerden al›nan primler ile genel vergiler birlikte kullan›lmal›d›r. Primler aflamal›

olmal›; belirlenecek bir gelir seviyesinin alt›nda kalan hak sahipleri prim öde-

memelidir. 

• Kamu ve özel sa¤l›k sigortalar› için düzenleyici bir kurul oluflturulmal›d›r. Bu

kurulda GSS, Sa¤l›k Bakanl›¤›, Hazine, özel sa¤l›k hizmet sunucular›, özel si-

gortac›lar ve tüketiciler temsil edilmelidir. Bu kurul özel sigortac›lar taraf›ndan

teklif edilen teminat paketlerini ve prim miktarlar›n› kontrol etmeli, sigortac›lar

ve hizmet sunucular aras›ndaki sözleflmeleri kolaylaflt›rmal› ve tüketici flikayet-

lerini incelemelidir. 

• GSS kapsam›nda standart bir teminat paketi tan›mlanmal› ve bu paket aktüeryal

aç›dan tutarl› olmal›d›r. GSS taraf›ndan teminat alt›na al›nan hizmetler kapsam›n-

da; muayeneler, kad›n hastal›klar›, gebelik ve aile planlamas› hizmetleri, do¤um-

lar, sa¤lam çocuk muayeneleri, ba¤›fl›klamalar, acil hizmetler, hastane yat›fllar›,

cerrahi giriflimler, kemoterapi ve ›fl›n tedavisi, cerrahi sonras› evde bak›m, ruh

sa¤l›¤› ve madde ba¤›ml›l›¤›, rutin göz muayeneleri, iflitme gereçler›, laboratuv-

ar hizmetleri, röntgen ve reçeteli ilaçlar (varsa jenerik ilaçlar) yer almal›d›r.  

• Teminat paketinin al›nabilirli¤ini, prim seviyelerini ve zaman içinde GSS’nin

kullanabilece¤i finansman durumunu belirlemek için bir aktüerya çal›flmas› ya-

p›lmal›d›r. Bu çal›flma; Türkiye’deki ana sa¤l›k hizmet sunucular›na belirli sa¤-

l›k hizmetlerinin sunulmas›ndaki gerçek maliyetleri göstermek amac›yla, dolay-

l› maliyetleri de dikkate alan faaliyet baz›nda maliyetlendirme tekniklerinin kul-

lan›ld›¤› derinlemesine bir maliyetlendirme bilefleni içermelidir. Aktüerya çal›fl-
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mas› tamamland›ktan sonra, yukar›daki paragrafta önerilen paket do¤rultusun-

da maliyet-etkilili¤e ve koruyucu hizmetlere öncelik verilerek temel teminat pa-

keti tan›mlanmal›d›r.

• GSS hak sahipleri (en sonunda tüm nüfus) bu hizmetlerden hem kamu hem de

özel sunucular kanal›yla yararlanabilmelidir.

• Malüllük, emeklilik ve hayat sigortalar› da dahil olmak üzere uzun dönemli si-

gortalar idari yönden GSS fonlar›ndan ayr› tutulmal›d›r. 

5.2 Sa¤l›¤a Ayr›lan Kaynaklar›n Art›r›lmas› 

• Türkiye; hem kamu hem de özel sektörde sa¤l›k hizmetlerine çok daha fazla fi-

nansman sa¤lamak durumundad›r. Kifli bafl› 112$ veya 202$ aras›nda ölçülen

toplam sa¤l›k harcamalar› yetersizdir ve sosyo-ekonomik aç›dan benzer ko-

numda olan ülkelere göre çok düflüktür. Özellikle, kamu harcamalar›nda verim-

lili¤in artmas› gerekmektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤› sa¤l›k harcamalar›n›n yaklafl›k

%78’i maafllara gitmektedir ve SSK hastanelerinde de benzer bir durum söz ko-

nusudur.

• Sa¤l›¤a daha fazla kaynak aktar›lmas› ihtiyac› zamanla daha belirgin hale gele-

cektir. Sa¤l›k hizmetleri sisteminin finansal sürdürülebilirli¤i önemlidir. Türki-

ye’nin ba¤›ml›l›k oran› (%51.5) AB ülkeleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda yüksektir ve

henüz 15-44 yafl grubunda olan büyük nüfus dilimi yaflland›kça bu durum da-

ha da kötüleflecektir. E¤er mevcut emeklilik yafl› s›n›r› korunursa, önümüzdeki

10-15 y›lda Türkiye’de emeklilik fonlar›, sosyal güvenlik ve kamu sektörü yar-

d›m programlar› konusunda ciddi s›k›nt›lar baflgösterecektir. 

• Kamu sa¤l›k finansman›nda sa¤lanacak art›fl yeni kaynaklardan elde edilmeli-

dir. Bu amaçla, kamu borçlar›n›n art›r›lmas›, önerilen bir seçenek de¤ildir. Sa¤-

l›k sistemi için önerimiz; ücrete dayal› zorunlu prim ödemesi ve ek olarak ge-

nel vergi gelirlerinden yap›lan devlet sübvansiyonunun birlikte oldu¤u finans-

man modelidir. Önerilen teminat paketi, teknolojik geliflmelere ba¤l› olarak sa¤-

l›k harcamalar›nda gelecekte beklenen art›fl ve demografik de¤ifliklikler aç›s›n-

dan, ücretlerden yap›lan kesintinin aktüeryal olarak tutarl› bir seviyede olmas›

gereklidir. Ayr›ca, GSS’nin finansman›, Türkiye’deki özel sektörün ekonomik et-

kinli¤ine gereksiz bir yük ilave etmemelidir. Genel vergi gelirlerinden yap›lan

devlet sübvansiyonu; primlerden ve maliyet paylafl›m› katk› paylar›ndan muaf

olacak nüfus gruplar›n›n, bu prim ve katk› paylar›n› ve ayr›ca GSS program› ta-

raf›ndan kapsanmayan önemli halk sa¤l›¤› ifllevlerinin idaresini ve yürütülmesi-

ni karfl›layacak düzeyde olmal›d›r. 
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• K›smen yetersiz miktarlardaki finansmana ba¤l› olarak, Türkiye’deki sa¤l›k har-

camalar›n›n seyri, önemli ve oldukça etkili halk sa¤l›¤› programlar›n›n yetersiz

finansman› ile sonuçlanmaktad›r (tahsis verimlili¤i sorunlar›). Kamu sa¤l›k har-

camalar›n›n önemli bir k›sm›n›n maafllara ve ilaçlara gitmesi nedeniyle, Türki-

ye sa¤l›k sisteminde koruyucu ve gerekli tedavi edici hizmetlere ayr›lan pay

çok s›n›rl›d›r. Sa¤l›k için yap›lan toplam harcamalardaki kamuya ait koruyucu

hizmetlere yönelik pay 1996’da %12.1 iken 2001’de %6.3’e düflmüfltür.

• Türkiye; Fransa, Polonya, Macaristan ve Tayvan modellerini dikkate alarak sa¤-

l›k sistemini temel olarak ücretlerden al›nan primler ve bunu destekleyecek ge-

nel vergilerle finanse edebilir. Sosyal güvenlik reformu için haz›rlanan kanun

tasla¤›, yaklafl›k %6.5’i iflveren, %6’s› çal›flan taraf›ndan ödenmek üzere, sa¤l›k

için %12,5’lik bir prim öngörmektedir. Bu tip bir sistemle bile; kendi ad›na ça-

l›flanlar›n iflveren katk› paylar›, kay›td›fl› çal›flanlar ve iflsizler ile bunlar›n ailele-

rini kapsamak üzere baflka finansman kaynaklar›na ihtiyaç olacakt›r.

5.3 Özel Sa¤l›k Sigortalar›n›n Rolü

• ‹ste¤e ba¤l› özel sigortalar; ek imkanlar sunabilir, GSS’nin maliyet-paylafl›m› dü-

zenlemelerini (muafiyetler, katk› paylar› ve paralel sigorta gibi) karfl›layabilir ve

GSS teminat paketi kapsam›nda olmayan teminatlar› kapsayabilirler ancak ka-

mu teminat paketinin içinde yer alan teminatlar› sunmamal›d›rlar. 

• GSS’nin tüm toplumu kapsayaca¤› zamana kadar geçen bir bafllang›ç dönemi-

nin ard›ndan, dileyenlerin sistemden ç›kabilmelerine ve esas sigortalar› olarak

özel sigorta yapt›rmalar›na imkan tan›yan bir seçene¤in de düflünülmesi öneril-

mektedir. Böylece halen hem kamu hem de özel sigortas› olanlar›n ayn› temi-

natlar için mükerrer prim ödemeleri örne¤inde oldu¤u gibi, bu kiflilerin GSS

primi ödemeleri gerekmeyecektir. Özel sa¤l›k sigortas›n›n, bu raporda bahsedi-

len temel teminat paketini sunaca¤› için, temel sigorta yerine geçece¤i böyle bir

durumda düzenleme mekanizmalar› ile GSS havuzunun gelir kayb›n› telafi ede-

cek finansman mekanizmalar›na önem verilmesi gerekecektir. 

5.4 Maliyet Paylafl›m› Düzenlemeleri 

Türkiye’de uygulanmakta olan tüm sa¤l›k sigortas› programlar›, Yeflil Kart uy-

gulamas› istisna olmak kayd›yla, bir flekilde hasta katk› pay› veya maliyet paylafl›m›

unsurunu içermektedir. Tüm sa¤l›k kurulufllar›nda al›nacak ücretler Maliye ve Sa¤-

l›k Bakanl›klar› ile TTB taraf›ndan belirlenmektedir. Örne¤in; SSK hastalar› ayakta
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tedavi hizmetleri için %20 katk› pay› öderken yatarak tedaviler için katk› pay› öde-

mezler. Özel sa¤l›k poliçeleri de¤iflkenlik göstermektedir ancak genel olarak ayak-

ta tedaviler, do¤um hizmetleri ve ilaçlar için %20’lik katk› pay› içerirken yatarak te-

daviler için katk› pay› yoktur.

• Maliyet paylafl›m› düzenlemeleri; sa¤l›k hizmetleri sisteminin ak›lc› kullan›m›n›

teflvik amac›yla katk› paylar›n› ve muafiyetleri de içermelidir. Bu katk› paylar›

ödeme gücü olmayanlardan al›nmamal›d›r.

• Katk› pay› ödeyemeyecek olanlar›n belirlenmesi için bir sistem oluflturulmal›d›r.

Devlet, her vatandafla tek bir kimlik numaras› vermeyi planlam›flt›r. Çal›flma ve

Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›’n›n haz›rlam›fl oldu¤u kanun tasla¤›nda da belirtildi-

¤i gibi, Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›’n›n bünyesindeki Sosyal Hizmet-

ler ve Sosyal Yard›m Kurumu bu konuda çal›flarak prim ve katk› paylar›n› öde-

yecek durumda olmayanlar›n tespiti için objektif kriterlere dayal› bir sistem

oluflturmal›d›r.

5.5 Hizmet Sunucu Ödemeleri 

Sa¤l›k Bakanl›¤› ICD 10’u tercüme ettirmifl ancak henüz tümüyle kullan›ma so-

kamam›flt›r. Bilgi sistemleri birbirinden kopuktur. Emekli Sand›¤› ve Türk Eczac›lar

Birli¤i’nin ilaçlar için Dünya Bankas› yard›m› ve AB hibeleri katk›s›yla gelifltirilmifl

ayr› pilot bilgi sistemleri vard›r. Maliye Bakanl›¤› ve Hacettepe Üniversitesi; hizmet-

bafl›na-ödeme sisteminden teflhise-dayal›-hastal›k s›n›fland›rmas› (DRG) sistemine

geçifl için pilot bir ödeme projesi uygulamas› bafllatm›flt›r. ‹lk sonuçlar›n 2004 so-

nunda al›naca¤› düflünülmektedir. Ba¤-Kur ve SSK’n›n da hizmet sunucu ödemele-

ri için yürütmekte olduklar› pilot projeler mevcuttur.

• Genifl bir hizmet sunucu a¤› GSS taraf›ndan kapsam içine al›nana kadar, GSS

ile kamu ve özel farkl› hizmet sunucular aras›ndaki sözleflmeler sisteme yavafl

yavafl dahil edilmelidir. Ödemeler, kaliteli hizmetleri teflvik edecek ve hizmet-

lerin gereksiz yere fazla sunumunu engelleyecek tarzda yap›land›r›lmal›d›r. 

• Hastane ve di¤er hizmet sunucu ödemelerine yönelik olarak; teflhise-dayal›-

ödemeler için gerekli bilgi sistemleri yerini alana kadar geçifl döneminde, ge-

nel bir s›n›rland›rmaya tâbi sabit bütçelerin kullan›laca¤›, teflhise-dayal›-ödeme

sistemi önerilmektedir. Bu ödemelere ait, yukar›da belirtilen aktüeryal ve mali-

yet çal›flmalar›na dayanarak, uygun seviyeleri belirlemek üzere bir komisyon

oluflturulmal›d›r. DRG’leri oluflturmak için hem bir ana teflhis hem de di¤er tefl-

hislerin olmas› gerekecektir.
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• ‹l düzeyinde, ayakta tedavi hizmeti veren hekimler için; bafllang›ç aflamas›nda

genel s›n›rlamaya tâbi hizmet-bafl›na-geri ödeme yönteminin kullan›lmas› öne-

rilmektedir. Gerekli bilgi sistemleri devreye girdikten sonra, yine il düzeyinde

genel s›n›rlamaya tâbi olarak, ayakta verilen hizmetler için kifli bafl›na geri öde-

me sistemine geçilmesi uygun olacakt›r. Uzman hekimlere, hastane d›fl› ayakta

tedavi hizmetleri için hizmet bafl›na ödeme modeli devam ettirilmelidir.

• GSS; taleplerin iflleme sokulmas› ve de¤erlendirilmesi, gereksiz tedavileri izle-

mek için hizmet sunucu profillerinin ç›kar›lmas›, pahal› ve karmafl›k tedavi ge-

rektiren hastalar›n vaka yönetimi gibi ifllevlere yönelik hizmetleri, Tarafs›z Ku-

rum Yönetimi (Third Party Administrators - TPA) için yap›lacak sözleflmeler yo-

luyla özel sektörden temin etmeyi de de¤erlendirmelidir.

5.6 Sa¤l›k Hizmetlerinin Sunumunda Kamunun ve Özel

Sektörün Rolleri

Sa¤l›k hizmetlerinin özellefltirilmesi için gerekli f›rsatlar, ç›karlar ve kaynaklar

ülke geneline dengesiz olarak da¤›lm›flt›r. Baflar›l› bir özellefltirmenin, yat›r›mc›lar›n

ç›karlar› ile hastalar›n ç›karlar› aras›ndaki potansiyel ç›kar çat›flmalar›na, gereksiz ve

yetersiz tedavilere yönelik potansiyal ters dürtülere (sigorta etkisi=insurance effect)

çözüm getirmesi gereklidir (Forde ve Malley 1992). Devlet; sa¤l›k hizmetlerinin su-

numunu, sübvansiyonunu ve düzenlemesini içeren mekanizmalar yoluyla; daha iyi

rekabet koflullar›n›n sa¤lanmas›, finansal ve idari performans›n gelifltirilmesi için

özellefltirmeden faydalanabilir. Sözleflmeler yoluyla riskler özel sektörle paylafl›l›r-

ken kamunun kontrolü devam edebilir.

• Yaln›z bafl›na piyasa koflullar› ulusal sa¤l›k hizmetleri hedeflerini gerçeklefltire-

mez; bu yüzden devlet, piyasan›n düzenleyicisi ve kurallar›n yapt›r›mc›s› olarak

önemli rolünü devam ettirmelidir. Kamu sektörü, hizmeti sunan de¤il hizmetin

bedelini ödeyen konumda olmal› ancak k›rsal, yoksul ve di¤er s›k›nt›l› nüfus

kesimlerine ulafl›labilir ve kaliteli sa¤l›k hizmetinin mutlaka temini için sa¤l›k

sektörünün iflleyifline yönelik gerekli ortam› oluflturmal›d›r.

• Kamu sektörü, kamu sigortac›l›¤›n› tek bir GSS çat›s› alt›nda birlefltirmelidir.

Özel sektör tamamlay›c› sa¤l›k sigortas› sunmal›, "Sa¤l›k ‹flletmeleri"ni iflletmeli

ve yönetmelidir. Vizyon; temel sa¤l›k hizmetlerinin, gereksiz hastane kullan›m›-

n› azaltacak bir ayaktan sevk sistemini de içerecek flekilde, kamu ve özel sek-

tor taraf›ndan birlikte sunuluyor olmas›d›r.
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• Devlet tüm vatandafllar›n› kapsayan bir Temel Teminat Paketi’ni temin ederken,

piyasa koflullar›n›n hizmet sunumunda yetersiz kalmas› durumunda bir güven-

lik önlemi olarak hastane hizmetlerini izlemeye ve sunmaya devam etmelidir.

5.7 Temel Sa¤l›k Hizmetlerinin Güçlendirilmesi

• Türkiye’deki temel sa¤l›k hizmetlerinin multidisipliner grup çal›flmas› modelinin

uygulanarak güçlendirilmesi önerilmektedir. Bu yaklafl›mda; kamuya ait sa¤l›k

ocaklar› Birinci Basamak Grup Çal›flmas› (BBGÇ) Merkezlerine dönüflmeli, bu

merkezlerde tercihen sertifikal› Birinci Basamak Hekimleri (BBH), birinci basa-

mak e¤itimi alm›fl hemflireler ve destek personeli bulunmal› ve çal›flanlar›n sa-

y›lar› hizmet verilen bölgedeki nüfusa ba¤l› olmal›d›r (BBH e¤itimi ve sertifika-

land›rma konular› için Bkz. K›s›m 5.9, ‹nsan Kaynaklar›).

• BBGÇ Merkezlerinin ana ifllevleri; en yayg›n kronik hastal›klar›n yönetilmesi

(hastal›k yönetimi), bulafl›c› hastal›klar›n önlenmesi ve tedavisi, ba¤›fl›klama,

ana ve çocuk sa¤l›¤› hizmetleri, aile planlamas›, halk›n sa¤l›k e¤itimi, toplum

ve okul bazl› sa¤l›¤› gelifltirici faaliyetler, t›bbi kay›tlar›n tutulmas› ve sa¤l›kla il-

gili istatistiki verilerin toplanmas› da dahil olmak üzere birinci basamak hizmet

seviyesine uygun vakalar›n teflhisi ve tedavisi olmal›d›r. ‹stenildi¤i takdirde bun-

lar›n aras›na difl sa¤l›¤› ve ruh sa¤l›¤› hizmetleri de eklenebilmelidir. ‹deal ola-

rak bu merkezler hizmetlerini, hizmet verdikleri topluluklar›n özel ihtiyaçlar›na

ve önceliklerine cevap verebilecek tarzda uyarlayacaklard›r. BBGÇ merkezleri

24 saat ça¤r›ya cevap verebilecek kapasitede olmal›d›r. Uygun hastanelerle ve

hizmet bölgesindeki di¤er sa¤l›k hizmet sunucular›yla sevk anlaflmalar› tesis

edilmelidir.

• BBGÇ merkezinde mümkün oldu¤unca, birinci basamak sa¤l›k hizmeti e¤itimi

alm›fl hemflirelerin ve di¤er yard›mc› personelin yan›s›ra sorumluluklar› payla-

flan en az iki hekim bulundurulmal›d›r. Grup çal›flmas› merkezlerinin; yaln›z ba-

fl›na çal›flan hekimlere oranla kapsad›¤› kifli say›s›, mesleki dayan›flma, ifl orta-

m›n›n ve klinik altyap›n›n paylafl›lmas› ve mali sürdürülebilirlik aç›lar›ndan bir

çok avantaj› vard›r (Hough 2002). Genel olarak, tek çal›flan hekimlere oranla,

daha kolay ulafl›labilir ve daha kaliteli hizmet sunabilirler. 

• Mevcut durumda birçok hasta, hatta k›rsal bölgelerde bile, hizmet almak için

ilk baflvurular›n› sa¤l›k ocaklar›n› atlayarak, daha kaliteli hizmet verildi¤ini dü-

flündükleri (hastane poliklinikleri gibi) ortamlarda yapmaktad›rlar. Bu e¤ilim,

daha az say›da, personeli yeterli, daha iyi donan›ml› merkezlere talep olaca¤›-
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n› düflündürmektedir. Bu merkezlerin say›s›na ve yerlerine karar verilirken; ula-

fl›labilirlik (hastalar›n seyahat etmeleri gereken mesafe aç›s›ndan), merkezin fa-

aliyetlerinin verimlilik potansiyeli ile her bir merkezin sunabilece¤i hizmetlerin

kapsam› ve kalitesi dikkate al›nmal›d›r.

• BBGÇ Merkezlerinin fonlar›, bulunduklar› yere ba¤l› olarak, temeli kifli bafl›

ödeme sistemi olmak üzere, kamu ve özel finansman kaynaklar›n›n çeflitli ka-

r›fl›mlar›ndan oluflabilmelidir. Bafllang›ç aflamas›nda, finansman il sa¤l›k müdür-

lükleri veya belediyeler kanal›yla GSS taraf›ndan sa¤lanmal› ve ödeme gücü

olan hastalardan al›nacak muayene ücretleri ile desteklenmelidir. BBGÇ hekim-

leri; maafll› kamu personeli, sözleflme ile çal›flan ba¤›ms›z özel hekimler ve/ve-

ya sözleflme ile çal›flan özel hekim gruplar›n›n kar›fl›m›ndan oluflabilir. 

• Sigortal› say›s› artt›kça; birinci basamak sa¤l›k hizmetleri için BBGÇ’ye üye olan

hastalar için yap›lacak ödemeler, sigortalarla yap›lan kifli-bafl› sözleflmeler yo-

luyla gerçekleflebilir. Ödemeler; gruplar›n vaka bileflimine (yafl ve cinsiyet) ve-

ya hizmet sunulan bölgeye göre ayarlanabilir. BBGÇ merkezleri ayr›ca; toplum

ve okul bazl› hizmetler ve özel nüfus gruplar›na verilecek hizmetler için yerel,

bölgesel veya ulusal düzeyde kamu ödeneklerine veya özel sözleflmelere ihti-

yaç duyacaklard›r.

• BBGÇ merkezlerinin mülkiyeti de¤iflkenlik gösterebilir; özellikle k›rsal alanlar-

daki baz› merkezlerin mülkiyeti kamuda kal›rken di¤erleri (gerekli yasal çerçe-

ve haz›rland›ktan sonra) özel, kâr amac› gütmeyen tüzel kiflilikler olarak yap›-

land›r›labilirler. Kentsel alanlarda birçok özel klini¤in, özel mülkiyete ait BBÇG

merkezlerine dönüflece¤i beklenmelidir. Tüm BBGÇ merkezlerinin ruhsat› bu-

lunmal› ve bölgelerindeki Kamu Sa¤l›¤› Merkezi’ne (bkz. alt paragraf) bildirim-

de bulunmalar› zorunlu olmal›d›r. 

• Ayr›ca her ilçede; BBGÇ hizmetlerine yönelik hasta flikayetlerininin incelenme-

si de dahil, BBGÇ’nin eflgüdümü ve izlenmesi amac›yla bir Kamu Sa¤l›¤› Mer-

kezi kurulmas› önerilmektedir. Kamu Sa¤l›¤› Merkezleri ayr›ca veri toplanmas›

ve epidemiyolojik sürveyans, yayg›n sa¤l›k taramalar› dahil olmak üzere büyük

çapl› toplum sa¤l›¤› programlar› ile ba¤›fl›klama kampanyalar› ve çevre sa¤l›¤›

programlar›n›n planlamas›ndan ve eflgüdümünden, ayr›ca do¤al afetler veya di-

¤er ola¤anüstü olaylar karfl›s›nda gerekli hizmetlerin zaman›nda verilmesi için

il veya ülke genelinde haz›rl›k çal›flmalar›n›n planlanmas›ndan ve eflgüdümün-

den de sorumlu olacaklard›r. AB normlar›na uyum sa¤layabilmek aç›s›ndan

Türkiye’de bu faaliyetlerin güçlendirilmesi gereklidir. 
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• ‹fl güvenli¤i ve kamu sa¤l›¤› altyap›s›n›n devaml›l›¤›n›n ve sürdürülebilirli¤inin

sa¤lanmas› aç›s›ndan Kamu Sa¤l›¤› Merkezleri’nde görev yapanlar Sa¤l›k Ba-

kanl›¤› personeli olmal›d›r. Personel; yönetim, epidemiyoloji, planlama, kriz yö-

netimi, halk sa¤l›¤› e¤itimi ve di¤er ilgili konularda özel e¤itim alm›fl hekimler,

hemflireler ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›ndan oluflmal›d›r. Bu e¤itimler yüksek li-

sans seviyesinde uygun programlar veya hizmet-içi sertifika e¤itim programlar›

yoluyla verilmelidir. 

5.8 Kamu Hastanelerinin Daha Fazla Özerklik Verilerek
Güçlendirilmesi 

Türkiye’de uygun bir ya da birden fazla özerk kamu hastanesi modelini ifllev-

sel hale getirmek için öncelikle bölgesel/yerel yöneticilere ve hastanelere daha bü-

yük sorumluluk vermek amac›yla, karar verme süreçlerinin nas›l paylafl›laca¤› ko-

nusunda mutabakat sa¤lanmal›d›r. Bölgesel/yerel yönetimlere verilecek ya da

özerk/yar› özerk hastane yönetimlerine aktar›lacak karar verme yetkilerinin içerdi-

¤i karar türlerini gösterir bir matriks Ek 6’da yer almaktad›r. Örne¤in bir modelde;

bu karar türlerinin birço¤u yerel hastane (belki içinde toplum temsilcilerinin de yer

ald›¤›) kurullar›na veya üst düzey yöneticilerine delege edilirken; sa¤l›k hizmetleri-

nin planlama yetkisi, malzeme, kaynak planlamas›, bütçeleme (‹htiyaç Belgesi sü-

recine benzer flekilde) ve hastane ç›kt›lar› hakk›nda rapor yetkisi il seviyesinde ka-

labilir. Burada önemli olan husus, sadece tek bir karar verme modeli üzerinde an-

laflma sa¤lanmas›n›n gerekli olmad›¤›d›r.

• Kamu hastanelerine daha fazla özerklik verilmesine yönelik birkaç seçene¤in

denenmesi ve ülke geneline yayg›nlaflt›r›lmas›, en uygun modellerin belirlen-

mesi için pilot uygulama projeleri oluflturulmas› önerilmektedir. 

• Bu konularda ilerleme sa¤lanabilmesi için uygun yasal çerçevenin tamamlan-

mas›, hastane yönetim kurullar›n›n oluflturulmas› ve e¤itilmesi, uygun hastane-

lere yetkilerin düzenli bir flekilde devri için politikalar›n ve süreçlerin gelifltiril-

mesi gerekli olacakt›r.

• Her hastane yönetim kuruluna finansman ve bütçeleme, yasal konular ve dü-

zenlemeler, iflletme, t›p ve hemflirelik hizmetleri konular›nda uzmanl›¤› olan bi-

reylerin dahil edilmesi önerilmektedir. Kurul üyeleri aras›nda yerel toplumdan

temsilciler de bulunmal›d›r. 

• Bu stratejinin baflar›s› ayn› zamanda, hastanede yönetici konumundaki kiflilerin

ilave e¤itim almalar›na ve hatta yeni hastane kurulu üyelerinin de sorumluluk



alanlar› ile ilgili e¤itimden geçmelerine ba¤l›d›r. Bu konu, çok yönlü bir strate-

jiyi gerektirecektir.

5.9 ‹nsan Kaynaklar›

Türkiye’deki temel sa¤l›k hizmetleri altyap›s›n›n gelifltirilmesine yönelik herhan-

gi bir yaklafl›m›n temel unsuru, hem yeni mezun hem de halen çal›flmakta olan pra-

tisyen hekimlerin birinci basamak ve koruyucu hizmetleri yüksek kalitede sunabi-

lecek bilgi ve becerilere sahip olmalar›n› sa¤lamak olmal›d›r. 

• ‹lk olarak, hükümetin Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’yla da yapmay› düflündü¤ü

gibi, uzmanl›k öncesi dönemdeki e¤itim programlar› temel sa¤l›k hizmetlerinin

sunumu için gerekli olan bilgi, beceri, de¤er ve yaklafl›mlar› kazand›racak fle-

kilde yeniden tasarlanmal›d›r. Müfredat kapsam›nda; ayaktan verilen hizmetler-

de en s›k karfl›lafl›lan durumlarla ilgili bilgiler, hastal›ktan korunma ve halk sa¤-

l›¤› kavramlar›, pratisyen hekimlik düzeyinde birinci basamak hizmeti verebile-

cek beceriler, yönetim becerileri ve iletiflim becerileri yer almal›d›r.

• T›p fakültesi ö¤rencilerine ö¤renimleri s›ras›nda mümkün oldu¤unca erken bir

dönemden itibaren birinci basamak koflullar›nda gözlem yapma ve ö¤renme f›r-

sat› verilmelidir. Bu uygulamal› e¤itim f›rsatlar›n›n t›p e¤itimi programlar›yla ili-

fliklendirilmifl kalifiye Birinci Basamak Grup Çal›flmas› Merkezleri (BBGÇ) tara-

f›ndan sunulmas› uygun olacakt›r.

• Tüm t›p fakültesi mezunlar›n›n yeterli bilgi ve beceri sahibi olmalar›n›n sa¤lan-

mas›nda temel unsur, Birinci Basamak Hekimleri (BBH) için bir sertifikasyon

mekanizmas› ifllevi görecek ulusal bir s›nav sistemi gelifltirilmesidir. Böyle bir

s›nav Yüksek Ö¤retim Kurulu’nun veya üniversitelerin, Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Türk

Tabipleri Birli¤i ve di¤erlerini temsil eden bulundu¤u yeni bir tüzel kiflili¤in gö-

zetiminde gelifltirilip oluflturulacak bir Birinci Basamak Hekimli¤i S›nav Kurulu

taraf›ndan uygulanabilir.

• Bu kurul s›nav› yoluyla sertifiye olma f›rsat› sadece aile hekimli¤i a¤›rl›kl› prog-

ramlardan yeni mezun olanlara de¤il, halen çal›flmakta olan pratisyen hekimler

ve çocuk, iç hastal›klar›, kad›n hastal›klar›–do¤um, genel cerrahi uzmanlar›na

ve birinci basamak sertifikasyonu isteyen di¤er hekimlere de aç›k olmal›d›r.

• Sertifikasyonu teflvik için; sertifiye BBH’leri taraf›ndan sunulan hizmetlere, sa¤-

l›k sigortalar› taraf›ndan onaylanan farkl› düzeyde ücretler ödenebilir.

• Halen çal›flmakta olan pratisyen hekimlerin BBH sertifikas› almalar›n› kolaylafl-

t›rmak için bir strateji gelifltirilmelidir. Yeni gelifltirilen t›bbi e¤itim programlar›-
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na paralel birinci basamak e¤itim modülleri oluflturulmas› bir yaklafl›m tarz› ola-

bilir. Bu modüller; Sa¤l›k Bakanl›¤› ve üniversitelerin de iflbirli¤i ile Türk Tabip-

leri Birli¤i taraf›ndan düzenlenip uygulanabilir. Modüllerin tasar›m›, pratisyen

hekimlerin BBH sertifika s›nav›na haz›rlanmalar›n› sa¤layacak flekilde olmal›d›r.

E¤er s›nav konulara göre parçal› yap›labilecek ise, modüller de bu tarzda ha-

z›rlanabilir.

• Hemflirelik ö¤retim programlar›; deneyim kazanmaya daha fazla f›rsat tan›narak

ve müfredat›nda temel sa¤l›k konular›na a¤›rl›k verilerek güçlendirilmelidir.

• Politika yap›c›lar›n›n de¤iflik seviyelerdeki programlardan mezun hemflirelerin

farkl› becerilerini resmi olarak nas›l tan›yacaklar›n› ve ayr›ca hemflirelerin has-

ta bak›m› yönetiminde daha çok sorumluluk almalar›na imkan sa¤lamak üzere

hemflirelik uygulamalar› düzenlemelerinde ne gibi de¤ifliklikler yap›laca¤›n›

dikkate almalar› gerekir.

• Üst ve orta düzey sa¤l›k hizmeti yöneticilerinin sa¤l›k yönetimi ve liderlik e¤i-

timlerini güçlendirmek amac›yla, halen Sa¤l›k Bakanl›¤› ve baz› üniversiteler ta-

raf›ndan bafllat›lan giriflimlerin daha da yayg›nlaflt›r›lmas› önemlidir. Bu e¤itim-

ler birkaç haftal›k yo¤un modüller fleklinde olabilece¤i gibi, hafta sonu semi-

nerleri fleklinde de uygulanabilir. Bu e¤itim programlar›n›n müfredat›nda flu ko-

nular da yer almal›d›r: stratejik yönetim, finansal yönetim, örgüt ve de¤iflim li-

derli¤i, ekip kurma becerilerini de içeren insan kaynaklar› yönetimi, yönetim

bilgi sistemleri, performans gelifltirme kavramlar› ve becerileri, maliyet etkililik

analizi, etkinlik ve verimlilik analizleri, çat›flma yönetiminde beceri e¤itimi ve

iletiflim.

• Sa¤l›k hizmetlerinde liderlik ve yönetim için üniversite kaynakl› programlar da-

ha da güçlendirilmelidir. Türkiye’de ve yurt d›fl›nda sa¤l›k yönetimi e¤itimi için

devlet burslar›na devam edilmeli ve uygulama geniflletilmelidir.

• Ülke ve il düzeyinde, epidemiyolojik ve demografik verilere dayanan, daha iyi

bir sa¤l›k insangücü planlamas›na ihtiyaç vard›r. Devlet Planlama Teflkilat›, Yük-

sek Ö¤retim Kurulu ve Sa¤l›k Bakanl›¤› aras›ndaki eflgüdümün güçlendirilmesi

gereklidir. Uygulanabilecek stratejilerden biri; bu kurumlara ek olarak uygun

meslek örgütlerinin de temsiliyle sa¤l›k insangücü planlamas› için yeni bir ku-

rulun oluflturulmas› olabilir.
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5.10 ‹laçlar

Ulusal ‹laç Kurumu’nun önderli¤inde, Ulusal ‹laç Politikas› (U‹P) oluflturulmas›

önerilmektedir. ‹laç endüstrisi büyük ve karmafl›kt›r, çok say›da bak›fl aç›s›n› içerir

ve hiç bir konum endüstrinin tamam›n› temsil etmez. Bu nedenle, U‹P öncelikleri

belirleyecek ve ilaçlara ulafl›labilirli¤in art›r›lmas›n›n yan›s›ra ilaçlar›n kalitesini ve

ak›lc› kullan›m›n› güçlendirecek çabalar›n eflgüdümünü sa¤layacakt›r. Bu potansi-

yeli ortaya ç›karmak için; U‹P’nin hükümetin deste¤ine, tercihen yasal düzenleme-

ler yoluyla, ihtiyac› olacakt›r. U‹P; ilaç ürünlerine yönelik politikalar›, düzenlemele-

ri, ulafl›labilirli¤i ve finasman› entegre edecektir. 

U‹P tek bir karara ba¤l› olarak ortaya ç›kmaz, zamanla geliflir ve olgunlafl›r. Bu

unsurlar›n entegrasyonu, kamu ve özel sektör aras›nda rol da¤›l›m› ve her bir ko-

nuda hangi düzenleyici otoritenin yetkili olaca¤› konular›nda karar› Türkiye vere-

cektir. Bu; Türkiye’nin sa¤l›k sektörünü dönüfltürme ve AB üyeli¤i sürecinde at›l-

mas› gereken mant›kl› bir ad›md›r. U‹P’nin oluflturulmas›na yönelik iflleyecek fleffaf

bir sürece, tüm taraflar›n temsilcileri kat›lmal›d›r. Mevcut çok parçal› yap›n›n ve net

olarak tan›mlanm›fl ulusal önceliklerin olmay›fl›n›n ve bunlar›n baflar›lmas› için ge-

rekli bütünleflmifl destek eksikli¤inin üstesinden gelinmelidir. U‹P’nin ilaç üretimi,

da¤›t›m›, finansman› ve kullan›m›na yönelik entegre bölümleri olmal›d›r. 

Buna ba¤l› olarak, U‹P oluflturulmas›na yönelik süreç; hedeflerin belirlenmesi,

önceliklerin tan›mlanmas›, stratejilerin gelifltirilmesi ve ba¤l›l›¤›n sa¤lanmas› için ilaç

sektöründeki tüm ana taraflar› içermelidir. Bu sürecin sonucunda ortaya ç›kacak po-

litikalar; yerli ilaç endüstrisinde kapasite art›r›m› gibi ekonomik politikalar› da içe-

recek flekilde, sa¤l›k sektörünün d›fl›na ç›kabilir. Kamu ve özel sektörün ve çeflitli ba-

kanl›klar›n (sa¤l›k, maliye, sanayi ve ticaret) ve devlet kurumlar›n›n (ilaç düzenle-

yici kurum gibi) rollerinin belirlenmesi aç›s›ndan; tüm ilaç politikas› hedeflerinin

aç›k ve net olmas› çok önemlidir [Bu kapsamda düflünülmesi gereken di¤er taraflar

flunlar olabilir: hekimler, eczac›lar, hemflireler, yerli ve uluslararas› ilaç endüstrile-

ri, meslek örgütleri, tüketici gruplar›, ……., il ve ilçe personeli, ……, devlet deste¤in-

deki sa¤l›k hizmeti programlar› ve sigorta flirketleri] (WHO 2003).

AB’ye girifl aç›s›ndan; Pan Avrupa Düzenleyici Forum’u (Pan European Regula-

tory Forum) taraf›ndan oluflturulan ve AB’ye yeni giren ülkelere yönelik olarak kul-

lan›lan rehberde (PERF, 2004) tan›mlanan tarzda bir süreç Türkiye için müzakere ta-

rihi belirlenir belirlenmez bafllat›lmal›d›r. PERF, AB’nin ilaç mevzuat› ve uygulama-
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lar›yla detayl› ve planl› bir uyum sa¤layabilir. Bu arada, AB’ye girifle engel teflkil

edebilecek; özellikle fikri mülkiyet haklar›, veri imtiyaz› ve ticareti zorlaflt›r›c› tek-

nik sorunlar gibi alanlarda çal›flmalar devam etmelidir.

U‹P; "ilaca ulafl›labilirli¤in" her unsurunu dikkate alacak flekilde dengeli olufltu-

rulmal›d›r:

• Genel Sa¤l›k Sigortas› (GSS) için temel ilaçlar›n belirlenmesi: seçim kriterleri

ulusal hastal›k yap›lar›na, bilimsel verilere ve maliyet-etkilili¤e dayanmal›d›r.

Temel ilaç listesi; U‹P’nin düflünülmesi gereken bir unsuru de¤il, bir önceli¤i ol-

mal›d›r.

• Temel ilaçlar›n sat›n al›nabilirli¤i: Temel ilaçlara ulafl›labilirli¤i art›racak fiyatlan-

d›rma politikalar›, vergiler ve gümrük vergileri, çok kaynakl› ve tek kaynakl›

ürünlerin sat›n al›nmas› dahil olmak üzere, çok kapsaml› düflünülmelidir. Temel

ilaçlar listesinde yer almayan ilaç ürünleri, her ülkenin kendi fiyatland›rma yön-

temini oluflturmas›na izin veren AB müktesabat›na uyum kapsam›nda ele al›na-

bilir. 

• Finansman seçenekleri: ‹laç ürünleri Türkiye’deki sa¤l›k harcamalar›n›n önem-

li bir k›sm›na karfl›l›k gelmektedir ve bu nedenle de temel ilaçlar aç›s›ndan GSS

kapsam›nda yayg›n bir ulafl›labilirli¤e yönelik finansman ve mekanizmalar

önem kazanacakt›r. Vurgulanmas› gereken unsurlar aras›nda; öncelikli hastal›k-

lar›n belirlenmesi, etkinli¤i artt›r›c› tedarik ve lojistik mekanizmalar›, kamu ve

özel sa¤l›k sigortalar›nda reçeteli ilaçlar›n kapsanmas›n› teflvik etmek ve hasta

katk› paylar›n›n s›n›rl› kullan›lmas› gelir. U‹P kapsam›nda belirlenen temel ilaç-

lar›n Temel Teminat Paketi içindeki rolünün tan›mlanmas›n›n yüksek önceli¤i

vard›r. Bir baflka öncelik ise ilaç bedellerinin ödenmesinde görülen gecikmele-

rin azalt›lmas› olmal›d›r.

• Kamu-özel arz sistemleri: Hammadde ve ilaç ürünlerinin; afl›r› yat›r›m maliyet-

lerine, sapmalara veya stoksuz kalmaya yol açmayacak flekilde piyasada bulu-

nabilmesini sa¤lamak için sat›n alma ve tedarik zinciri lojisti¤ine dikkat edilme-

si gereklidir. 

• ‹laca yönelik düzenlemeler: ‹laca yönelik düzenlemeleri yapan birim olarak

Ulusal ‹laç Kurumu; bilimsel bulgular›, pazarlama öncesi sertifikalar›, pazarla-

ma sonras› bulgular›, yan etki takibi (pharmacovigilance), pazarlama ve reklam

konular›n› izlemelidir. Buna ek olarak, kalite teminat› ve yapt›r›m› için ‹yi Üre-

tim Uygulamalar› (Good Manufacturing Practices) dahil, tüm üretim tesislerini
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denetlemeli, jenerik ürünlerin biyo-eflde¤erlili¤ine yönelik testleri ve sertifikas-

yonunu gerçeklefltirmelidir. Bu düzenlemelerin yapt›r›m zorlu¤unu bertaraf et-

mek için Dünya Sa¤l›k Örgütü; daha önce belirtilen gereksinimlere ek olarak

yasalar, yönetmelikler, insangücü ve mali kaynaklar konusunda temel ihtiyaçla-

r›n karfl›lanmas› ve ba¤›ms›z bir düzenleyici makam olmas› gerekti¤ini tavsiye

etmektedir. 

• Pazarlama sonras› yan etki takibi (pharmacovigilance); AB’de uyguland›¤› flek-

liyle (Eudra, 2004), ilaç ürünlerinin pazarlama sonras› izlenmesi için Refik Say-

dam H›fz›ss›hha Merkezi’nin personel ve finansman aç›s›ndan desteklenmesini

gerektirecektir. 

• Ak›lc› ilaç tedavisi: U‹P; ilaç kullan›m politikalar›n›n eflgüdümü, mezuniyet ön-

cesi ve sürekli t›p e¤itimi için klinik rehberlerin belirlenmesi ve ilaç ürünlerine

dair hasta bilgilerinin ve e¤itimin uygulanmas› için multidisipliner bir kurul ta-

n›mlamal›d›r. Ayr›ca temel ilaçlar olarak tan›mlanan ilaçlar›n seçimi için klinik

kriterleri oluflturmal›d›r.

• Yöneylem Araflt›rmas›: U‹P konuyla ilgili iki alanda araflt›rmalar› teflvik etmeli-

dir: etkin sunum sistemleri ve klinik araflt›rmalar.

• ‹nsan Kaynaklar›: U‹P, ulusal ilaç politikas›n›n ifllevleri, göstergeye dayal› izle-

me, de¤erlendirme ve düzeltici yapt›r›mlar için gerekli personelin say›s›, çeflit-

lili¤i ve seviyelerinin planlamas›nda devletin rolünü kabul etmektedir. Ö¤renim

gereklilikleri, e¤itim ve ruhsatland›rma, ücret ve performans beklentileri ile

uyumlu olmal›d›r. 

• ‹laç ürünleri ile ilgili di¤er öneriler afla¤›da belirtilmifltir.

3 Sa¤l›k ocaklar›ndaki hastalar›n reçeteli ve tezgah-üstü ilaç ihtiyaçlar›n›n na-

s›l karfl›lanaca¤›n›n belirlenmesi;

3 Yerli ilaç üretim kapasitesine yat›r›mlar› teflvik eden giriflimlere yol açan po-

litikalar›n oluflturulmas›;

3 Sigorta kurumlar› ve devlet taraf›ndan ödemelerin zaman›nda yap›lmas›;

3 De¤ere-dayal› tedarik ve teknoloji de¤erlendirmesi: Ulusal ‹laç Kurumu; ti-

tiz ve tarafs›z teknoloji de¤erlendirmeleri yapacak profesyonellere yönelik

e¤itim veren kurulufllar›n belirlenmesi veya bizzat e¤itimin verilmesinde ön-

derlik yapmal›d›r. Maliyet etkililik analizleri ve fiyatland›rma de¤erlendirme-

leri Ulusal ‹laç Kurumu’nun sorumlulu¤unda olmamal›d›r. Bunun yerine, bu

uygulamal› araflt›rmalar, profesyonel çal›flma standartlar›na uygun olarak
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üniversite ö¤retim üyeleri, kâr-amaçs›z kurulufllar ve üreticiler taraf›ndan ya-

p›lmal›d›r. ‹laç ürünleri de¤erlendirmelerine yönelik; meslek örgütleri (AMCP

2001), devlet (USPHS 1996) ve kâr-amaçs›z kurulufllar (Cochrane 2004) tara-

f›ndan haz›rlanm›fl bu tür rehberlerin örnekleri vard›r. Bu analizler örne¤in,

hasta maliyet-paylafl›m› miktar›n› ilaç ürününün klinik ve ekonomik de¤eri-

ni destekleyen kan›t seviyesinin bir fonksiyonu olarak de¤ifltirmek suretiyle,

belirli ilaç ürünlerinin sigorta kapsam›na al›nmas›n›n koflullar›n› ve s›n›rlar›-

n› belirlemek üzere kullan›labilirler. 

3 ‹laç kullan›m araflt›rmas› (drug utilization review - DUR): DUR; önceden be-

lirlenmifl kriterlere ve standartlara göre ilaç kullan›m vakalar›n› ve örnekle-

rini gözden geçiren, analiz eden ve yorumlayan sürekli bir programd›r

(Lyles 1998, Lyles 2001). DUR; sahtecili¤i ve suistimalleri saptayabilir, potan-

siyel ilaç-ilaç etkileflimlerini belirleyebilir ve öneriler ya da tedavi rehberleri

ile uyumlu olmayan reçete yazma modellerini tan›mlayabilir.

5.11 T›bbi Gereçler

• Parçal› bir yap›ya sahip t›bbi gereç endüstrisinin standartizasyon, kalite kontro-

lü ve düzenlemeler aç›s›ndan tek bir yetkili merciiye ihtiyac› vard›r. Sa¤l›kta Dö-

nüflüm Program›’nda bu ifllevleri yerine getirebilecek bir yap› olarak T›bbi Ge-

reçler Kurumu tan›mlanm›flt›r.

• Kararlar›n zaman›nda verilmesi gereklidir. Bu yüzden yönetimde sorumluluk bi-

linci yaratmak için uygun teflvikler ve beklentiler oluflturulmal›d›r.

• Kan›ta dayal› kararlar›n verilmesi; titiz ve tarafs›z teknoloji de¤erlendirmelerini

gerektirecektir. Bunlar teflvik edilmeli ancak tercihen üniversiteler ve/veya va-

k›flar gibi, devlete ait olmayan, kâr amac› bulunmayan kurulufllardan profesyo-

neller kullan›lmal›d›r. Bu tür de¤erlendirmelerin kullan›lmas›n› teflvik etmek

için, düzenlemeler ve sat›n alma süreçleri kapsam›nda e¤er olanak varsa bu de-

¤erlendirmelerin dikkate al›nmas› hususu belirtilmelidir.

• Teknolojik de¤erlendirmelerin yap›lmas› ve yorumlanmas›; bu de¤erlendirme-

lere dayanarak karar verecek olan kamu ve özel sektor profesyonellerinin ila-

ve e¤itim almas›n› gerektirecektir. 

• T›bbi Gereç Kurumu’nun kan›ta dayal› teknik seçim kriterleri belirlemesi; sat›n

alma kararlar›n› vermesi gereken yöneticilere ve hekimlere yol gösterecek ve

s›n›rl› miktardaki kaynaklar›n verimli kullan›lmas›n› sa¤layacakt›r.
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• T›bbi Gereç Kurumu; kamu ve özel sektör temsilcilerinin görüfllerini de almak

suretiyle gereçlerin teknik kriterleri, bak›m ve onar›m uygulamalar› için rehber-

ler yay›mlamal›d›r. Bu rehberler; bak›m teknisyenlerinin/mühendislerinin nite-

liklerini, tesis edilmifl gereçler üzerinde hangi faaliyetleri ne s›kl›kla yapacakla-

r›n› ve hangi konularda sürekli teknik e¤itimlerin gerekti¤ini de belirtmelidir. 

• T›bbi Gereç Kurumu ayr›ca sterilizasyon kurallar›, tek kullan›m-çok kullan›m,

izleme ve gereç bak›m›, vb. konularda da standartlar oluflturmal›d›r. AB’nin ge-

reçler konusunda oldukça kapsaml› yönergeleri vard›r ve bunlarla uyum sa¤-

lanmas› gereklidir.

• Mükerrerlik veya ihtiyaç fazlas› kapasite olmadan uygun ulafl›labilirli¤i temin

ederek teflhis ve tedavi gereçlerinin optimal kullan›m›n› sa¤lamak için bir ka-

mu ‹htiyaç Belgesi (CON) süreci oluflturulmal›d›r. 

• Daha iyi fiyat elde etmek için toplu al›m uygulamalar› gerçeklefltirilebilir. Uy-

gun oldu¤u ölçüde, birlefltirilmifl sat›n alma ve pazarl›k f›rsatlar› de¤erlendiril-

melidir.

• T›bbi gereçler Türk özel sektörü aç›s›ndan büyüme potansiyeli olan bir endüst-

ridir ve bu nedenle devlet politikalar› bu sektöre yat›r›m yap›lmas›n› teflvik et-

melidir.

5.12 Sa¤l›k Hizmet Kalitesinin ‹zlenmesi ve Gelifltirilmesi
‹çin Bir Çerçeve

Mevcut durumda sa¤l›k hizmetlerinin kalitesini izleyecek ve gelifltirecek sistem-

ler eksiktir. Bu koruyucu unsurlar; sa¤l›k sistemlerinin temel de¤ifliklikler geçirmek-

te oldu¤u ve piyasaya daha fazla yönlendi¤i durumlarda daha da önem kazan›rlar.

• ‹ste¤e ba¤l› sertifikasyon ve akreditasyon sistemlerinin yan›s›ra zorunlu ruhsat-

land›rma sistemlerinin oluflturulmas› ya da güçlendirilmesi; sa¤l›k sistemlerinin

güvenilirli¤ini ve kalitesini gelifltirme stratejilerinin önemli birer parças›d›r. Bu

sistemler, hem özel hem de kamu sektöründeki hastanelerin, hekimlerin ve di-

¤er hizmet sunucular›n niteliklerini ve performanslar›n› izlemelidir.

• Sa¤l›k çal›flanlar›n›n ve kurulufllar›n›n ruhsatland›r›lmas› ve ruhsatlar›n periyo-

dik olarak yenilenmesi uygun bir kamu sektörü biriminin sorumlulu¤unda ol-

mal› ve kamu sa¤l›¤› ve güvenli¤i için gerekli asgari standartlar›n sa¤lanmas›

amac›yla zorunlu olmal›d›r.

• Önceden belirlenmifl niteliklere sahip sa¤l›k çal›flanlar›n›n sertifiye edilmesi

özel sa¤l›k meslek birliklerinin sorumlulu¤unda olmal›d›r (Birinci Basamak He-
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kimleri’ne yönelik bir sertifikasyon sürecinden yukar›da bahsedilmifltir). Sertifi-

kasyon iste¤e ba¤l› olmal›d›r ama bir geçifl evresinden sonra ödemelerde yap›-

lacak art›fllar yoluyla teflvik edilmelidir.

• Kamu ve özel hastanelerin, önceden belirlenmifl ulafl›labilir ve yaz›l› (bas›l›)

standartlara uygunlu¤unu resmi olarak de¤erlendirip tan›yacak bir akreditasyon

program› oluflturulmal›d›r. Benzer bir program›n Birinci Basamak Grup Çal›fl-

mas› için de oluflturulmas› önerilmektedir. 

• Sa¤l›k alan›nda akreditasyon program› üzerinde genel yetkisi olan bir Türk Ak-

reditasyon Kurulu oluflturulmas› önerilmektedir. Bu Kurul’da; Türk Tabipleri

Birli¤i, çeflitli t›bbi uzmanl›k topluluklar›, profesyonel hemflireler, Sa¤l›k Bakan-

l›¤› ve Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›, Özel Hastaneler Derne¤i, Sa¤l›k

Yöneticileri Derne¤i, Sa¤l›k Kurulufllar› Derne¤i, Türkiye Sigorta ve Reasürans

fiirketleri Birli¤i, Türkiye Kalite Derne¤i ve uygun olan di¤erleri temsil edilme-

lidir. Akreditasyon program›n›n oluflturulmas› ve sürdürülebilmesi için kullan›-

lacak olas› kaynaklar aras›nda; devlet deste¤i, akreditasyon ücretleri, yay›n sa-

t›fl› (internetten "doküman indirme" ücreti dahil) ve çal›fltaylar ile ö¤retim faali-

yetlerinden elde edilecek gelirler say›labilir.

• Sa¤l›k Bakanl›¤›, bu kurul oluflturulup ifllevsel duruma gelene kadar, bu faali-

yetleri koordine etmelidir. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n mevcut örgüt yap›s› içinde kali-

te faaliyetleri için ba¤›ms›z bir birim oluflturulmal›d›r.

• Türkiye’nin; akreditasyon süreci öncesinde ve s›ras›nda kapasite oluflumu ve

kalite geliflimi için teknik deste¤i ön plana ç›karan "yard›mc› akreditasyon" (fa-

cilitated accreditation) ile bafllamas› önerilmektedir. Akreditasyonun "takdire

de¤er akreditasyon," "tam akreditasyon”, "gelifltirmeye ihtiyaç duyan akreditas-

yon," vb. gibi çeflitli kategorilerinin olmas› yararl› olabilir. Türkiye’nin yurt d›-

fl›ndaki daha geliflmifl akreditasyon programlar› ile görüfl al›fl veriflinde bulun-

mas› faydal› olacakt›r. 

• Sonuç olarak, akreditasyon durumuna göre, ödeme farkl›l›klar› getirilmelidir. 

• Sa¤l›k hizmetlerinin kalitesinin art›r›lmas› için uygulanacak stratejiler aras›nda;

örne¤in Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n önderli¤inde temel sa¤l›k hizmetlerinin gelifltiril-

mesi için haz›rlanan rehberler gibi, uygulama rehberlerinin haz›rlanmas› da yer

almal›d›r. Bakanl›k ayr›ca hastaneler aras›nda bir kalite gelifltirme a¤› kurulma-

s›na katk› sa¤layabilir. Bakanl›k; standart süreçlerin ve sonuç göstergelerinin ge-

lifltirilmesi, uygulanmas› ve sürekli iyilefltirilmesini de teflvik edebilir.
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• TÜS‹AD’›n hem kamu hem de özel kurulufllarda hizmet kalitesinin art›r›lmas›n-

da önderlik yapabilece¤i düflüncesindeyiz. Bu yaklafl›ma örnek olarak ABD’de-

ki ‹fladamlar› Yuvarlak Masas›’n›n (Business Round Table) bir giriflimi olan "Le-

apfrog Group" gösterilebilir. Bu grup, hastalar›n güvenli¤i ve hizmetin kalitesi-

ne yönelik standartlar gelifltirmifltir ve bu standartlar›n hastanelerde uygulanma-

s›n› aktif olarak desteklemekte, bu standartlar› ve hastanelerin bunlara uygun-

luk derecelerini yay›nlayarak bireylerin ve büyük sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n

kullan›m›na sunmaktad›r.

5.13 Bilgi Sistemleri

Sa¤l›kta Dönüflüm Program›; istenen sa¤l›k bilgi sisteminin temel ifllevsel özel-

liklerini belirlemifltir. Kamu ve özel sektörün buradaki kritik mücadelesi; stratejik

destek ve sürekli sermaye deste¤i sa¤layarak gelecek vaat eden pilot projelerin des-

teklenmesi ve yayg›nlaflt›r›lmas› alan›nda olacakt›r. Özellikle kamu sektörü aç›s›n-

dan; standartlar›n desteklenmesi, bilgi teknolojisinin ilerlemesi için hayati önem ta-

fl›maktad›r. Özel sektörün yapaca¤› yeni at›l›mlar ve pazar araflt›rmalar› ise, devlete

gerekli seçenekleri sunabilecektir. Halen Sa¤l›k Bilgi Altyap›s› için eflgüdüm ve yön-

lendirme yapacak bir odak yoktur. Bu alanda yol göstermek üzere ba¤›ms›z, kâr

amac› olmayan bir kurumun oluflturulmas› gereklidir. Böyle bir kurum; çok parça-

l›l›¤›n önlenmesi ve uyumlu standartlara yönelimleri teflvik amac›yla farkl› teknik

yaklafl›mlar aras›nda bir seçim yapabilecektir. Kalitenin gelifltirilmesinin ve kaynak

tahsis kararlar›n›n temeli olan performans ölçümü; ifllevsel ve entegre bir bilgi sis-

temine son derece ba¤›ml›d›r (NCQA 1998).

Afla¤›daki öneriler ulusal bir enformasyon altyap›s›n›n önceli¤ine, aciliyetine ve

çerçevesine yöneliktir:

• Türkiye’nin bilgi standartlar›n› oluflturacak bir kurum olacak flekilde; ba¤›ms›z,

hükümet d›fl›, kâr amac› olmayan bir Sa¤l›k Bilgi Kurumu oluflturulmal›d›r. Bu

Sa¤l›k Bilgi Kurumu (SBK), Bilgi Teknolojisi (IT) alan›nda uygulama yapanlar

için önemli bir taban oluflturmak üzere, ana taraflar›n her birinin üyeli¤ini ve

kat›l›m›n› sa¤layacakt›r. SBK’n›n temel ifllevleri; standartlar›n oluflturulmas›, sa¤-

l›k teknolojisi ve bununla ilgili bulgu ve kararlar›n yayg›nlaflt›r›lmas› olacakt›r,

yani sa¤l›k bilgi altyap›s› için tek eflgüdüm merkezi haline gelecektir.

3 Kurum, bir üniversite ortam›nda kurulmal›d›r.
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3 Sa¤l›k Bilgi Kurumu’nun stratejik önemi; Türkiye’de sa¤l›k bilgi standard›

oluflturacak tek kaynak olmas› için devletin bu kuruma yetki aktarmas›yla

bafllayacakt›r. Bafllang›çta devlet, üniversiteler ve endüstriden hem atananlar

hem de temsilcilerden oluflan bir kurul (bu kurul daha sonraki üyelik süreç-

lerini belirlemelidir) gerekli olacakt›r. 

3 Kurum; hoflnutsuzluk ve muhtemel ç›kar çat›flmalar›na yönelik alaca¤› tav›r

ve çözüm yöntemleri için kendi politikalar›n› ve süreçlerini oluflturacakt›r.

Tarafs›z, kan›ta dayal› kararlar›n al›nmas› ve bu kararlar›n kabul görmesi aç›-

s›ndan bu husus çok önemlidir.

3 Sa¤l›k Bilgi Kurumu, bir konsorsiyum olarak, personel ve uzmanl›k gerekti-

recek projelerde dan›flmanlar kullanabilir veya d›flar›dan hizmet sat›n alabilir.

3 Bafllang›ç aflamas›ndaki ve daha sonraki finansman modelleri farkl› olacak-

t›r. Bafllang›ç aflamas›nda kat›l›m ücretleri (endüstri) ve ödeneklerin (devlet)

kar›fl›m›ndan oluflan bir finansman yöntemi kullan›lmal›d›r. Daha sonraki fa-

aliyetler ise karma bir flekilde kat›l›m ücretleri, ruhsatland›rma veya teknik

sat›fl / standartlara iliflkin e¤itim materyali gelirleri, ödenekler ya da sözlefl-

me gelirleri yoluyla karfl›lanmal›d›r.

• Sa¤l›k Bilgi Kurumu’nun altyap› geliflimini yönlendirme çal›flmalar› kapsam›nda

flu standartlar›n oluflturulmas› veya sertifikasyonu yer alacakt›r:

3 Ulusal Sa¤l›k Biliflim Standartlar›: Tan›mlay›c› Numara, ‹letiflim, Mahremiyet,

Güvenlik ve Kodlama

3 Ulusal Kavramsal Sa¤l›k Veri Modeli: ‹çeri¤i ve yap›s›

3 Ulusal Minimum Sa¤l›k Veri Setleri

3 Ulusal Sa¤l›k Veri Sözlü¤ü

3 Ulusal Vaka Kar›fl›m› S›n›fland›rma Sistemi (Yatan hasta/Ayaktan tedavi)

3 Elektronik hasta kay›tlar›

3 Ödemeler, transferler ve finansal sistem için arayüz gereksinimleri: Bunlar Ge-

nel Sa¤l›k Sigortas›’n›n (GSS) uygulanabilmesi aç›s›ndan önem tafl›maktad›r.

3 Kalite Göstergeleri: Bir Sa¤l›k Bilgi Sistemi altyap›s›, örgütlenme ve yetkili

yönlendirmeye gerek duyar; ancak ayr›ca bafllang›çta ve sonras›nda kaynak-

lara ihtiyac› vard›r.

• Devlet özel sektörün sa¤l›k sektöründe bilgi sistemlerine yat›r›m yapmas›n› tefl-

vik etmek ve ödüllendirmek üzere; kamu-özel ortakl›¤›, Yap ‹fllet Devret ve/ve-

ya Yap ‹fllet gibi modeller konusunda düzenlemeler yapmal›d›r.



• Özellikle ödemeler, transferler ve ödemeler için gerekli veri unsurlar› aç›s›ndan,

önerilen sa¤l›k hizmetleri reformunu destekleyecek bir bilgi altyap›s› oluflturul-

mal›d›r. Paylafl›m ve iletiflim standartlar› olan ifllevsel bir bilgi sistemi, GSS’nin

uygulanmas› aç›s›ndan önemli bir unsurdur. Bilgi sisteminin temel hedefleri;

sa¤l›k harcamalar›n›n kontrol alt›na al›nmas›, t›bbi malzemelerin ve bu proje

kapsam›nda önerilen finansman mekanizmas›n›n etkin yönetiminin desteklen-

mesidir.

• Etkin malzeme yönetimini destekleyecek kodlamalar ve sistem iletiflimleri için

standartlar belirlenmelidir.

• Kamu sektörünün; malzeme, personel, e¤itim, bak›m, yasal çal›flmalar ve yeni-

lemeyi içerecek flekilde bilgi altyap›s› için yeterli finansman› sa¤lamas› gerek-

mektedir. Buna özellikle sa¤l›k hizmetlerinin finansman ifllevleri ve kurumlar›

aç›s›ndan ihtiyaç vard›r. 

• Deneyimlerden ve baflar›lardan h›zla ders al›nmas›na yönelik olarak devlet ku-

rumlar› ve Sa¤l›k Bilgi Kurumu aras›nda yak›n iflbirli¤inin gerekli oldu¤una ina-

n›lmaktad›r. Bu sürecin amac›; karar verme süresindeki gecikmelerin ve gerek-

siz çal›flmalar›n azalt›lmas›, gerçekten ifle yarayan araçlar›n kendilerini kan›tlar

kan›tlamaz yayg›nlaflt›r›lmas›d›r.

• Devasa, çok kapsaml›, bir defal›k projeler yerine tekrarlama yöntemi (iterasyon

metodolojisi) önerilmektedir. Örne¤in, ilk ad›m olarak mevcut veri kaynaklar›-

n› ve veri toplama faaliyetlerini örnekleyerek seçen pilot bir çal›flma yap›lmal›-

d›r. Bunun sonucunda bir sa¤l›k bilgi sisteminin planlamas›na olanak sa¤laya-

cak temel ve objektif bilgiler elde edilecektir.

5.14 Sa¤l›k Reformunun Desteklenmesi ‹çin Gerekli Yasal
Çerçeve

Türkiye’de sa¤l›k reformunun baflar›yla gerçekleflebilmesi için baz› alanlarda

kanun de¤iflikliklerinin yap›lmas› gereklidir. Yeni kanunlara ek olarak; Anayasa’da

da baz› de¤ifliklikler gerekebilir. Bu kapsamda, afla¤›da belirtilen mevcut yasal dü-

zenlemelerin kald›r›lmas› veya yeniden düzenlenmesi ihtiyac› söz konusudur: 

• 224 Say›l› Sa¤l›k Hizmetlerinin Sosyallefltirilmesi Hakk›ndaki Kanun (1961);

• 3359 Say›l› Sa¤l›k Hizmetleri Temel Kanunu (1987);

• 1593 Say›l› Umumi H›fz›s›hha Kanunu (1930);

• 1219 Say›l› Tababet ve fiuabat› San’atlar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair Kanun (1928);
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• 3017 Say›l› S›hhat ve ‹çtimai Muavenet Vekaleti Teflkila ve Memurin Kanunu

(1936); 

• 181 Say›l› Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n Teflkilat ve Görevleri Hakk›nda Kanun Hükmün-

de Kararname (1981) ve 210 Say›l› Kanun Hükmünde Kararname (1983);

• 3958 Say›l› Gözlükçülük Hakk›nda Kanun (1940);

• 6023 Say›l› Türk Tabipleri Birli¤i Kanunu (1953);

• 6197 Say›l› Eczac›lar ve Eczaneler Hakk›nda Kanun (1953);

• 6283 Say›l› Hemflirelik Kanunu (1954);

• 6643 Say›l› Türk Eczac›lar Birli¤i Kanunu (1956); ve 

• SSK, Ba¤-Kur, ES, Yeflil Kart uygulamas›n› ba¤lay›c› ilgili yasalar

Yeni yasal düzenlemeler, sa¤l›k sektörünün geçifl sürecindeki gereksinimleri

dikkate al›narak yap›lmal›d›r. Yasalarla genel çerçeve tan›mlanmal›, uygulamaya dö-

nük süreçler yönetmeliklerle belirlenmelidir. Bu düzenlemelerin hedeflerinden biri,

kamu ve özel sektöre ait kaynaklar aras›nda sinerji yaratmak olmal›d›r. Uygulama-

da esnekli¤e imkan tan›nmal›d›r. Yasal düzenlemelerin haz›rlanma ve uygulanma

aflamalar›nda tüm taraflar›n öneri ve kayg›lar› dikkate al›nmal›d›r. Sa¤l›k sektörün-

de halen mevcut çok parçal› yap›lanmadan kaç›nmak için, tüm yasal konular›n ha-

z›rlanmas› ve uygulanmas› aflamalar› Baflbakanl›k düzeyinde oluflturulacak bir Yön-

lendirme Komitesi taraf›ndan koordine edilmelidir.

Bu kapsamda, afla¤›da belirtilen alanlara yönelik yeni yasalar haz›rlanmal›d›r:

• Genel Sa¤l›k Sigortas›;

• Kamu ve Özel Hastaneler;

• Birinci Basamak Sa¤l›k Hizmetleri;

• Sa¤l›k Yönetimi;

• Sa¤l›k Personelinin Görev, Yetki ve Sorumluluklar›;

• Kamu Sa¤l›¤›; 

• Özel Sektör Yat›r›mlar›n› Teflvik ‹çin Yasal De¤ifliklikler.

Bunlar›n herbiri afla¤›da daha ayr›nt›l› olarak verilmifltir.

• Genel Sa¤l›k Sigortas› (GSS) Kanunu (SSK, Ba¤-Kur, Emekli Sand›¤› ve Yeflil

Kart uygulamas› için ayr› ayr› kanunlar yerine).

3 Prim tabanl› olmal›d›r.
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3 Zorunlu olmal›d›r.

3 GSS Kurumu kurulmal›; Emekli Sand›¤›, SSK, Ba¤-Kur ve konsolide bütçeye

(Yeflil Kart, faal devlet memurlar›, vb. için) ayr›lan tüm ödenekler bu kuru-

ma aktar›lmal›d›r.

3 Primler Maliye Bakanl›¤› taraf›ndan toplanmal›d›r.

3 Ödeme gücü olmayanlar›n primleri devlet taraf›ndan karfl›lanmal›d›r.

3 Kanun finansal yönetimin özel sektöre, tercihen Tarafs›z Kurum Yönetimle-

ri’ne (TPA), ihale edilebilmesine olanak sa¤lamal›d›r. 

3 GSS Kurumu taraf›ndan bir temel teminat paketi belirlendikten sonra, özel

sa¤l›k sigortalar› tamamlay›c› sigorta hizmetlerini sunabilmelidir.

3 Mükerrer sa¤l›k primi ödemeleri ortadan kald›r›lmal›d›r.

• Kamu ve Özel Hastaneler Kanunu (3359 Say›l› Kanun ve di¤er ilgili yasal dü-

zenlemeler yerine).

3 Tüm hastaneleri (kamu, özel, üniversite, vak›f, vb.) kapsamal›d›r.

3 Tan›mlanm›fl asgari teminat paketi ve standartlara uygunluk zorunlu olmal›-

d›r.

3 Sadece bu yasaya uygun olan hastaneler GSS Kurumu ile sözleflme yapabil-

melidir.

3 Kamu hastaneleri daha özerk bir yap›ya kavuflturulmal› ve profesyonel yö-

neticiler taraf›ndan yönetilmelidir.

3 Özel sa¤l›k sektörü yoluyla tedarik süreçleri; vergi teflvikleri, Yap ‹fllet Dev-

ret anlaflmalar› yoluyla cesaretlendirilmelidir. 

3 Lisanslar›n periyodik olarak yenilenmesi zorunlu hale getirilmelidir.

3 Akreditasyon, ödemelerde farkl› tarife uygulanarak teflvik edilmelidir.

3 Hastalar aç›s›ndan, sevk zincirinin herhangi bir basama¤›n›n atlanmas› katk›

paylar›n›n art›fl›na yol açmal›d›r.

3 Üçüncü basamak ve akademik sa¤l›k kurumlar›n›n ö¤retim kalitelerinin güç-

lendirilmesi ve finansal sürdürülebilirliklerinin sa¤lanmas› için ayr› bir yöne-

tim ve finansman modeli oluflturulmal›d›r.

• Temel Sa¤l›k Hizmetleri Kanunu (224-3359 Say›l› Kanunlar ve di¤er ilgili ya-

sal düzenlemeler yerine).
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3 Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerindeki çok parçal› yap›lanma ortadan kald›-

r›lmal›d›r. Bu kapsamda tüm kamu sa¤l›k kurulufllar› tek bir çat› alt›nda bir-

lefltirilmelidir.

3 Özel hizmet sunucular› da bu yap› içinde hizmet sunabilmelidir.

3 Birinci basamak sa¤l›k hizmetleri sevk zincirinin ilk halkas› olmal›d›r.

3 Birinci Basamak Hekimleri (BBH) için görev tan›mlar› ve nüfusa dayal› as-

gari kadro standartlar› belirlenmelidir.

3 Kamu sektörünün temel sa¤l›k hizmetlerindeki sorumluluklar›, birinci basa-

mak hizmetlerinin denetimi ve topluma yönelik koruyucu hizmetlerin veril-

mesi aç›s›ndan tan›mlanmal›d›r.

3 ‹lçe düzeyindeki kamu sa¤l›¤› merkezlerinin finasman mekanizmalar›, kad-

ro standartlar› ve görev tan›mlar› belirlenmelidir.

• Sa¤l›k Yönetimi (3017 Say›l› Kanun, 181 ve 210 Say›l› KHK ve di¤er ilgili ya-

sal düzenlemeler yerine).

3 Kamu yönetimi reformunun sa¤l›k sektörü ile ilgili prensiplerine uyumlu ol-

mal›d›r.

3 Ulusal sa¤l›k politikalar› merkezde belirlenmelidir.

3 Operasyonel sa¤l›k yönetimi il düzeyine b›rak›lmal›d›r.

• Sa¤l›k Personelinin Görev, Yetki ve Sorumluluklar› (1219-6023-6197-6283-

6643-3958 Say›l› Kanunlar ve di¤er yasal düzenlemeler yerine).

3 Mevcut sa¤l›k mesleklerinin görev, yetki, sorumluluk ve nitelikleri tan›mlan-

mal›d›r.

3 Sa¤l›k personelinin mezuniyet öncesi ve sonras› dönemlerdeki nitelik ve ni-

celiklerinin planlanmas› ve izlenmesi süreçleri tan›mlanmal›d›r.

3 Sa¤l›k personelinin lisans ve sertifikasyon süreçleri tan›mlanmal›d›r.

• Kamu Sa¤l›¤› (1593 Say›l› Kanun ve di¤er yasal düzenlemeler yerine).

3 Kamu sektörünün halk sa¤l›¤› aç›s›ndan sorumluluklar› aç›k bir flekilde be-

lirlenmelidir.

3 Denetim ve topluma yönelik koruyucu hizmetleri sunumu aç›s›ndan kamu

sa¤l›k hizmetlerinin yap›s› tan›mlanmal›d›r.

3 Kamu sa¤l›k hizmetleri için kadro standartlar› ve görev tan›mlar› belirlenme-

lidir.



• Özel Sektör Yat›r›mlar›n› Teflvik ‹çin Yasal De¤ifliklikler: Sa¤l›k hizmetleri

sektöründe özel yat›r›mlar› teflvik amac›yla baz› yasal de¤ifliklikler düflünülebilir.

3 Muhtemel modeller; Yap ‹fllet Devret (Y‹D)/Yap ‹fllet/Sa¤l›k Sektöründe Hiz-

met Sat›n Alma Usülleri ve di¤er Kamu-Özel Ortakl›k Modelleri,

3 Özel sa¤l›k kurulufllar› için vergi indirimleri,

3 Protez, iflitme gereci vb. gereçler için vergi, harç, fon ödemesi indirimleri,

3 Sa¤l›k hizmetlerinde KDV indirimi,

3 Türk vatandafl› olmayan kiflilere verilen sa¤l›k hizmetlerinin KDV’den muaf

olmas›,

3 AB standartlar›na uygun olarak tezgah üstü ilaçlar için reklam serbestisi,

3 Geriatri, rehabilitasyon ve onkoloji merkezleri için özel sektöre yat›r›m ve ifl-

letme teflvikleri,

3 Acil sa¤l›k ve arama-kurtarma hizmetlerinin tüm kamu ve özel kaynaklar ile

kurulufllar› kapsayacak flekilde bütünlefltirilmesi,

3 Uyuflturucuyla mücadelenin halk sa¤l›¤› ile bütünlefltirilmesi,

3 Hasta haklar›n›n korunmas› ve baflvuru süreçlerine yönelik yasal düzenle-

melerin bafllat›lmas›.
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Ek 1. OECD KARfiILAfiTIRMALI TABLOLAR (2001)

Tablo 16.  Toplam Do¤urganl›k H›z› (kad›n bafl›na do¤um)

163

S›ra Ülke De¤er

1 Türkiye 2.3

2 ‹zlanda 2.0

3 K›br›s Rum Kesimi 1.9

4 Fransa 1.9

5 ‹rlanda 1.9

6 Danimarka 1.8

7 Lüksemburg 1.8

8 Norveç 1.8

9 Makedonya 1.8

10 Finlandiya 1.7

11 Yugoslav Fed. Cum. 1.7

12 Hollanda 1.7

13 ‹ngiltere 1.7

14 Belçika 1.6

15 Bosna Hersek 1.6

16 ‹sveç 1.6

17 Portekiz 1.5

18 ‹sviçre 1.4

19 H›rvatistan 1.4

20 Almanya 1.4

21 Polonya 1.3

22 Slovak Cumhuriyeti 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 ‹talya 1.2

32 Slovenya 1.2

33 ‹spanya 1.2

34 Çek Cumhuriyeti 1.2

35 Letonya 1.2



Tablo 17.  Kifli Bafl› GSMH, SGP (ABD$)

164

S›ra Ülke De¤er

1 Lüksemburg 53,780

2 ‹rlanda 32,410

3 ‹zlanda 29,990

4 Norveç 29,620

5 Danimarka 29,000

6 ‹sviçre 28,100

7 Hollanda 27,190

8 Avusturya 26,730

9 Belçika 25,520

10 Almanya 25,350

11 ‹talya 24,670

12 Finlandiya 24,430

13 ‹sveç 24,180

14 ‹ngiltere 24,160

15 Fransa 23,990

16 K›br›s Rum Kesimi 21,190

17 ‹spanya 20,150

18 Portekiz 18,150

19 Yunanistan 17,440

20 Slovenya 17,130

21 Çek Cumhuriyeti 14,720

22 Macaristan 12,340

23 Slovak Cumhuriyeti 11,960

24 Estonya 10,170

25 Polonya 9,450

26 H›rvatistan 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 Türkiye 5,890

34 Romanya 5,830

35 Yugoslav Fed.Cum. -



Tablo 18. Kifli Bafl› Sa¤l›k Harcamas› (ABD$)

165

S›ra Ülke De¤er

1 ‹sviçre 3,573$

2 Norveç 2,832$

3 ‹zlanda 2,729$

4 Lüksemburg 2,514$

5 Danimarka 2,512$

6 Almanya 2,422$

7 ‹sveç 2,179$

8 Fransa 2,057$

9 Belçika 1,936$

10 Hollanda 1,900$

11 Avusturya 1,872$

12 ‹ngiltere 1,747$

13 ‹rlanda 1,692$

14 Finlandiya 1,559$

15 ‹talya 1,498$

16 ‹spanya 1,073$

17 K›br›s Rum Kesimi 888$

18 Yunanistan 884$

19 Portekiz 862$

20 Slovenya 788$

21 H›rvatistan 434$

22 Çek Cumhuriyeti 358$

23 Macaristan 315$

24 Polonya 246$

25 Estonya 218$

26 Slovak Cumhuriyeti 210$

27 Litvanya 185$

28 Letonya 174$

29 Türkiye 150$

30 Makedonya 106$

31 Bulgaristan 59$

32 Beyaz Rusya 57$

33 Bosna Hersek 50$

34 Yugoslav Fed. Cum. 50$

35 Romanya 48$



Tablo 19. GSY‹H’n›n %’si Olarak Özel Sa¤l›k Harcamalar›  

166

S›ra Ülke De¤er

1 ‹sviçre 4.8

2 Yunanistan 3.7

3 K›br›s Rum  Kesimi 3.6

4 Yugoslav Fed. Cum. 2.7

5 Almanya 2.6

6 Hollanda 2.6

7 Belçika 2.5

8 Avusturya 2.4

9 Portekiz 2.4

10 Letonya 2.4

11 ‹spanya 2.3

12 Fransa 2.3

13 ‹talya 2.1

14 H›rvatistan 2.0

15 ‹sveç 1.9

16 Polonya 1.8

17 Slovenya 1.8

18 Litvanya 1.7

19 Macaristan 1.7

20 Finlandiya 1.6

21 ‹rlanda 1.6

22 Danimarka 1.5

23 Türkiye 1.4

24 Estonya 1.4

25 Bosna Hersek 1.4

26 ‹zlanda 1.4

27 ‹ngiltere 1.4

28 Norveç 1.2

29 Romanya 1.0

30 Beyaz Rusya 1.0

31 Makedonya 0.9

32 Bulgaristan 0.9

33 Çek Cumhuriyeti 0.6

34 Slovak Cumhuriyeti 0.6

35 Lüksemburg 0.5



Tablo 20. GSY‹H’n›n %’si Olarak Kamu Sa¤l›k Harcamalar›

167

S›ra Ülke De¤er

1 H›rvatistan 8.0

2 Almanya 8.0

3 ‹zlanda 7.5

4 Fransa 7.2

5 Danimarka 6.8

6 Slovenya 6.8

7 Norveç 6.6

8 Çek Cumhuriyeti 6.6

9 ‹sveç 6.5

10 Belçika 6.2

11 ‹talya 6.0

12 ‹sviçre 5.9

13 ‹ngiltere 5.9

14 Portekiz 5.8

15 Avusturya 5.6

16 Hollanda 5.5

17 ‹spanya 5.4

18 Lüksemburg 5.3

19 Slovak Cumhuriyeti 5.3

20 Macaristan 5.1

21 ‹rlanda 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 K›br›s Rum Kesimi 4.3

29 Polonya 4.2

30 Türkiye 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



Tablo 21. GSY‹H’n›n %’si Olarak Toplam Sa¤l›k Harcamalar›  

168

S›ra Ülke De¤er

1 ‹sviçre 10.7

2 Almanya 10.6

3 H›rvatistan 10.0

4 Fransa 9.5

5 ‹zlanda 8.9

6 Belçika 8.7

7 Slovenya 8.6

8 ‹sveç 8.4

9 Danimarka 8.3

10 Yunanistan 8.3

11 Portekiz 8.2

12 ‹talya 8.1

13 Hollanda 8.1

14 Avusturya 8.0

15 K›br›s Rum Kesimi 7.9

16 Norveç 7.8

17 ‹spanya 7.7

18 ‹ngiltere 7.3

19 Çek Cumhuriyeti 7.2

20 Macaristan 6.8

21 ‹rlanda 6.7

22 Finlandiya 6.6

23 Estonya 6.1

24 Litvanya 6.0

25 Makedonya 6.0

26 Polonya 6.0

27 Letonya 5.9

28 Slovak Cumhuriyeti 5.9

29 Lüksemburg 5.8

30 Beyaz Rusya 5.7

31 Yugoslav Fed. Cum. 5.6

32 Türkiye 5.0

33 Bosna Hersek 4.5

34 Bulgaristan 3.9

35 Romanya 2.9



Tablo 22. 1,000 Nüfusa Düflen Hastane Yata¤› Say›s› 

169

S›ra Ülke De¤er

1 ‹sviçre 17.9

2 Norveç 14.6

3 Hollanda 10.8

4 ‹rlanda 9.7

5 Litvanya 9.2

6 Almanya 9.1

7 Çek Cumhuriyeti 8.8

8 Avusturya 8.6

9 Fransa 8.2

10 Macaristan 8.2

11 Lüksemburg 8.0

12 Finlandiya 7.5

13 Bulgaristan 7.4

14 Estonya 7.4

15 Belçika 7.3

16 Slovak Cumhuriyeti 7.1

17 Yunanistan 4.9

18 ‹talya 4.9

19 Makedonya 4.9

20 Polonya 4.9

21 Danimarka 4.5

22 ‹spanya 4.1

23 ‹ngiltere 4.1

24 Portekiz 4.0

25 ‹sveç 3.6

26 Türkiye 2.6

Beyaz Rusya Veri yok

Bosna Hersek Veri yok

H›rvatistan Veri yok

K›br›s Rum Kesimi Veri yok

‹zlanda Veri yok

Letonya Veri yok

Romanya Veri yok

Slovenya Veri yok

Yugoslav Fed. Cum. Veri yok



Tablo 23. Ba¤›fl›klama, DBT (12 aydan küçük çocuklar›n %’si)

170

S›ra Ülke De¤er

1 Beyaz Rusya 99.0

2 Finlandiya 99.0

3 Macaristan 99.0

4 Romanya 99.0

5 Slovak Cumhuriyeti 99.0

6 ‹sveç 99.0

7 Çek Cumhuriyeti 98.0

8 Fransa 98.0

9 Lüksemburg 98.0

10 Polonya 98.0

11 Danimarka 97.0

12 Almanya 97.0

13 Letonya 97.0

14 Hollanda 97.0

15 Belçika 96.0

16 Bulgaristan 96.0

17 Portekiz 96.0

18 ‹talya 95.0

19 Litvanya 95.0

20 Norveç 95.0

21 ‹spanya 95.0

22 ‹sviÁre 95.0

23 H›rvatistan 94.0

24 Estonya 94.0

25 ‹ngiltere 94.0

26 Yugoslav Fed. Cum. 93.0

27 ‹zlanda 92.0

28 Slovenya 92.0

29 Bosna Hersek 91.0

30 Makedonya 90.0

31 Yunanistan 88.0

32 Türkiye 88.0

33 Avusturya 84.0

34 ‹rlanda 84.0

K›br›s Rum Kesimi Veri yok



Tablo 24. Ba¤›fl›klama, K›zam›k (12 aydan küçük çocuklar›n %’si)

171

S›ra Ülke De¤er

1 Beyaz Rusya 99.0

2 Macaristan 99.0

3 Slovak Cumhuriyeti 99.0

4 Letonya 98.0

5 Romanya 98.0

6 Slovenya 98.0

7 Çek 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 H›rvatistan 94.0

15 Danimarka 94.0

16 ‹spanya 94.0

17 ‹sveç 94.0

18 Norveç 93.0

19 Bosna Hersek 92.0

20 Makedonya 92.0

21 Lüksemburg 91.0

22 Türkiye 90.0

23 Yugoslav Fed. Cum. 90.0

24 Almanya 89.0

25 Yunanistan 88.0

26 ‹zlanda 88.0

27 Portekiz 87.0

28 K›br›s Rum Kesimi 86.0

29 ‹ngiltere 85.0

30 Franse 84.0

31 Belçika 83.0

32 ‹sviçre 81.0

33 Avusturya 79.0

34 ‹rlanda 73.0

35 ‹talya 70.0



Tablo 25. Do¤uflta Beklenen Yaflam Süresi, Kad›n (y›l)  

172

S›ra Ülke De¤er

1 Fransa 83.0

2 ‹sviçre 83.0

3 ‹sveç 82.1

4 ‹talya 81.9

5 ‹spanya 81.9

6 ‹zlanda 81.9

7 Belçika 81.6

8 Finlandiya 81.5

9 Norveç 81.5

10 Avusturya 81.4

11 Yunanistan 80.7

12 Almanya 80.7

13 Lüksemburg 80.7

14 Hollanda 80.6

15 K›br›s Rum Kesimi 80.4

16 ‹ngiltere 80.0

17 ‹rlanda 79.5

18 Slovenya 79.5

19 Portekiz 79.3

20 Danimarka 78.9

21 Çek Cumhuriyeti 78.4

22 Litvanya 77.9

23 H›rvatistan 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 Türkiye 72.3



Tablo 26. Do¤uflta Beklenen Yaflam Süresi, Erkek (y›l)  

173

S›ra Ülke De¤er

1 ‹sveç 77.6

2 ‹zlanda 77.5

3 ‹sviçre 76.9

4 Norveç 76.0

5 K›br›s Rum Kesimi 75.7

6 Avusturya 75.7

7 Fransa 75.5

8 Yunanistan 75.3

9 Hollanda 75.3

10 ‹talya 75.3

11 Belçika 75.2

12 ‹ngiltere 74.9

13 ‹spanya 74.7

14 Almanya 74.7

15 Finlandiya 74.6

16 Danimarka 74.2

17 ‹rlanda 73.9

18 Lüksemburg 73.9

19 Portekiz 72.5

20 Slovenya 71.9

21 Çek Cumhuriyeti 71.6

22 Bosna Hersek 71.0

23 Makedonya 70.9

24 Yugoslav Fed. Cum. 70.2

25 Polonya 69.5

26 H›rvatistan 69.4

27 Slovak Cumhuriyeti 69.3

28 Bulgaristan 68.3

29 Litvanya 67.7

30 Macaristan 67.4

31 Türkiye 67.3

32 Romanya 66.2

33 Estonya 65.1

34 Letonya 65.0

35 Beyaz Rusya 62.4



Tablo 27. Bebek Ölüm H›z› (her 1,000 canl› do¤umda bir yafl alt› ölümler) 

174

S›ra Ülke De¤er

1 Türkiye 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 Cumhuriyeti 8.0

14 H›rvatistan 7.0

15 ‹rlanda 6.0

16 ‹ngiltere 6.0

17 Avusturya 5.0

18 Belçika 5.0

19 K›br›s Rum Kesimi 5.0

20 Yunanistan 5.0

21 Lüksemburg 5.0

22 Hollanda 5.0

23 Portekiz 5.0

24 ‹sviçre 5.0

25 Çek Cumhuriyeti 4.0

26 Danimarka 4.0

27 Finlandiya 4.0

28 Fransa 4.0

29 Almanya 4.0

30 ‹talya 4.0

31 Norveç 4.0

32 Slovenya 4.0

33 ‹spanya 4.0

34 ‹zlanda 3.0

35 ‹sveç 3.0



Tablo 28. Çocuk Ölüm H›z› (her 1,000 canl› do¤umda befl yafl alt› ölümler) 
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S›ra Ülke De¤er

1 Türkiye 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 Cumhuriyeti 9.0

14 H›rvatistan 8.0

15 ‹ngiltere 7.0

16 Belçika 6.0

17 K›br›s Rum Kesimi 6.0

18 Fransa 6.0

19 ‹rlanda 6.0

20 ‹talya 6.0

21 Hollanda 6.0

22 Portekiz 6.0

23 ‹spanya 6.0

24 ‹sviçre 6.0

25 Avusturya 5.0

26 Çek Cumhuriyeti 5.0

27 Finlandiya 5.0

28 Almanya 5.0

29 Yunanistan 5.0

30 Lüksemburg 5.0

31 Slovenya 5.0

32 Danimarka 4.0

33 ‹zlanda 4.0

34 Norveç 4.0

35 ‹sveç 3.0



Tablo 29. 1,000 Nüfusa Düflen Hekim Say›s›  
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S›ra Ülke De¤er

1 ‹talya 6.0

2 Beyaz Rusya 4.4

3 Yunanistan 4.4

4 Litvanya 4.0

5 Belçika 3.9

6 Almanya 3.6

7 Slovak Cumhuiyeti 3.5

8 ‹sviçre 3.5

9 Bulgaristan 3.4

10 Danimarka 3.4

11 ‹zlanda 3.4

12 ‹spanya 3.3

13 Macaristan 3.2

14 Hollanda 3.2

15 Portekiz 3.2

16 Avusturya 3.1

17 Çek Cumhuriyeti 3.1

18 Finlandiya 3.1

19 Lüksemburg 3.1

20 Fransa 3.0

21 Estonya 3.0

22 Norveç 2.9

23 ‹sveç 2.9

24 Letonya 2.8

25 ‹rlanda 2.3

26 H›rvatistan 2.3

27 Slovenya 2.3

28 Makedonya 2.2

29 Polonya 2.2

30 Romanya 1.8

31 ‹ngiltere 1.8

32 Bosna Hersek 1.4

33 Türkiye 1.3

K›br›s Rum Kesimi Veri yok

Yugoslav Fed. Cum. Veri yok



Tablo 30. Nüfus Art›fl H›z› (y›ll›k %)   
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S›ra Ülke De¤er

1 Bosna Hersek 1.5

2 Türkiye 1.4

3 ‹rlanda 1.0

4 ‹sviçre 0.7

5 ‹zlanda 0.7

6 Hollanda 0.7

7 Norveç 0.6

8 K›br›s Rum Kesimi 0.6

9 Lüksemburg 0.6

10 Makedonya 0.6

11 Fransa 0.4

12 Yunanistan 0.4

13 ‹sveç 0.3

14 Belçika 0.3

15 Danimarka 0.3

16 Finlandiya 0.2

17 Almanya 0.2

18 ‹spanya 0.2

19 Avusturya 0.1

20 ‹ngiltere 0.1

21 Slovak Cumhuriyeti 0.1

22 Portekiz 0.1

23 Yugoslav Fed. Cum. 0.1

24 Slovenya 0.0

25 Polonya 0.0

26 ‹talya 0.0

27 H›rvatistan -0.1

28 Çek 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



Tablo 31. Toplam Nüfus (milyon) 
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S›ra Ülke De¤er

1 Almanya 82.3

2 Türkiye 68.5

3 Fransa 59.2

4 ‹ngiltere 58.8

5 ‹talya 57.9

6 ‹spanya 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 Belçika 10.3

13 Çek Cumhuriyeti 10.2

14 Macaristan 10.2

15 Portekiz 10.0

16 Beyaz Rusya 10.0

17 ‹sveç 8.9

18 Avusturya 8.1

19 Bulgaristan 7.9

20 ‹sviçre 7.2

21 Slovak Cumhuriyeti 5.4

22 Danimarka 5.4

23 Finlandiya 5.2

24 Norveç 4.5

25 H›rvatisyan 4.4

26 Bosna Hersek 4.1

27 ‹rlanda 3.8

28 Litvanya 3.5

29 Letonya 2.4

30 Makedonya 2.0

31 Slovenya 2.0

32 Estonya 1.4

33 K›br›s Rum Kesimi 0.8

34 Lüksemburg 0.4

35 ‹zlanda 0.3



Tablo 32. Kentsel Nüfus %’si
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S›ra Ülke De¤er

1 Belçika 97.4

2 ‹zlanda 92.6

3 Lüksemburg 91.8

4 Hollanda 89.6

5 ‹ngiltere 89.5

6 Almanya 87.7

7 Danimarka 85.1

8 ‹sveç 83.3

9 ‹spanya 77.8

10 Fransa 75.5

11 Norveç 75.0

12 Çek Cumhuriyeti 74.6

13 K›br›s Rum Kesimi 70.2

14 Beyaz Rusya 69.6

15 Estonya 69.4

16 Litvanya 68.7

17 Bulgaristan 67.5

18 ‹sviçre 67.5

19 Avusturya 67.4

20 ‹talya 67.1

21 Türkiye 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 ‹rlanda 59.3

29 Finlandiya 59.0

30 H›rvatistan 58.1

31 Slovak Cumhuriyeti 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 ÖRNEKLER

AVUSTRALYA

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

m›flt›r.

Avustralya’da birçok hizmet ve sunucu türünü, bir dizi finansman ve düzenle-

yici mekanizmay› içeren karmafl›k bir sa¤l›k hizmetleri sistemi vard›r. Federal hükü-

met; sa¤l›k sisteminin önemli bir bölümünün finansman›n› sa¤layarak ve ilaçlar ile

yafll› bak›m hizmetlerini (bak›m evlerini) sübvanse ederek sa¤l›k hizmetlerini sun-

mak yerine finanse eder. Eyaletler ise temel olarak, federal mali yard›mlar›n da kat-

k›s›yla; kamu hastanelerinin, ruh sa¤l›¤› hizmetlerinin ve toplum sa¤l›¤› hizmetleri-

nin finansman› ve idaresinin yan›s›ra sa¤l›k çal›flanlar›n›n düzenlenmesinden de so-

rumludur. Özel çal›flan hekimler topluma dayal› sa¤l›k ve difl sa¤l›¤› hizmetlerinin

önemli bir k›sm›n› yerine getirirler; ülkede büyük bir özel hastane sektörü vard›r. 

Finansman

Avustralya; 2000 y›l›nda GSMH’n›n %8.5’ini sa¤l›k alan›nda harcam›flt›r. Harca-

malar y›ll›k ortalama %4’ün üzerinde art›fl göstererek son 10 y›lda sürekli artm›flt›r.

Sat›n alma gücü paritesine göre kifli bafl› sa¤l›k harcamas› 1998’de 2,085$’d›r (‹ngil-

tere için bu rakam 1,510$’d›r). Avustralya’da kamu sektörünün toplam sa¤l›k harca-

malar› içindeki pay› (%71) baz› OECD ülkeleri (birinci basamak ve ayn› zamanda

hastane hizmetlerinin sunumunda özel sektörün önemli ölçüde pay› oldu¤u için)

ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda oldukça düflüktür. 1999-2000 döneminde sa¤l›k harcamalar›-

n›n %48’i federal hükümet taraf›ndan karfl›lan›rken, eyaletler ve yerel yönetimlerin

katk›s› %23 (yerel yönetimlerin pay› çok küçüktür) olmufl, kalan %29 ise özel kay-

naklardan gelmifltir. 

Avustralya’da, 2000 y›l›ndaki gelirlerin %71.2’sinin kamu kaynaklar›ndan sa¤-

land›¤›, a¤›rl›kl› olarak kamu taraf›ndan finanse edilen bir sa¤l›k hizmetleri sistemi

vard›r. Federal hükümetin sa¤l›k fonu genel vergiler yoluyla elde edilir ve devletin

sa¤l›k sigortas› sistemi olan “Medicare” kapsam›nda toplanan paralarla desteklenir

ki, bu deste¤in miktar› federal hükümetin sa¤l›k harcamalar›n›n yaklafl›k %20’sine

ve toplam ulusal sa¤l›k harcamalar›n›n yaklafl›k %8.5’ine karfl›l›k gelir. Toplam sa¤-

l›k harcamalar›n›n %16.2’si cepten ödemeler, %7.1’i özel sa¤l›k sigortas› ve %5.5’i

de di¤er kaynaklardan karfl›lan›r. 



Kapsam 

Avustralya’da; devletin sa¤l›k sigortas› sistemi olan “Medicare” kanal›yla, öde-

me gücüne bak›lmaks›z›n herkese sa¤l›k hizmetlerine ulaflma imkan› sa¤lanm›flt›r.

Sa¤l›k hizmetlerinin finansman› genel vergiler ve gelire ba¤l› zorunlu sa¤l›k primle-

ri yoluyla karfl›lan›r. Tamamlay›c› özel sa¤l›k sigortas› iste¤e ba¤l›d›r ancak günü-

müzde devlet taraf›ndan kuvvetle teflvik edilmektedir. Sigorta hizmetlerinden;

Avustralya’da ikamet eden Avustralya vatandafllar›, daimi vizesi olanlar ve Yeni Ze-

landa vatandafllar› faydalanabilmektedir. 

Tamamlay›c› Özel Sa¤l›k Sigortas›na sahip nüfusun oran› Aral›k 1998’de %30

iken; özel sigorta yapt›ranlara uygulanan sübvansiyonlar ve yapt›rmayanlara getiri-

len vergi art›r›mlar›n›n ard›ndan Mart 2001’de %45’e yükselmifltir. Özel sa¤l›k sigor-

tas› olmayan yüksek gelir gruplar› için uygulanan art›r›lm›fl vergi uygulamas›, ilk or-

taya ç›kt›¤› Temmuz 1997’den beri devam ettirilmektedir. Ulusal hükümetin bunda-

ki amac›; “Medicare”in kuruldu¤u 1984’ten beri özel üyeliklerde görülen düflüflün

durdurulmas› ve daha genç ve sa¤l›kl› olan bireylerin özel sa¤l›k sigortas›na geç-

meleri ve devam ettirmelerinin sa¤lanmas›yla, üyelerin genel risk profilinin iyileflti-

rilerek bunun sonucunda da primlerin düflmesi beklentisiydi. Ancak; özel sa¤l›k si-

gortas› fonlar› 2002 bafllar›nda -artan taleplerden kaynaklanan maliyet art›fllar› ge-

rekçesiyle- primlerini art›rm›fllard›r. 

Teminatlar 

Sa¤l›k hizmetleri sübvansiyonlar›, Sa¤l›k Teminatlar› Listesi’nde bulunanlarla s›-

n›rl›d›r. Bu listede bulunanlar aras›nda; genel pratisyen ve uzman muayene ücret-

leri, radyoloji ve patoloji tahlilleri, optometristlerin yapt›¤› göz tahlilleri ve hekim-

ler taraf›ndan yap›lan cerrahi ve terapötik ifllemler vard›r. Sa¤l›k Hizmetleri Dan›fl-

ma Komitesi; maliyet etkililik kriterlerini de içeren kan›ta dayal› bir yaklafl›m› kul-

lanarak, listeye hangi yeni sa¤l›k hizmetlerinin ve teknolojilerinin eklenmesi gerek-

ti¤i konusunda Sa¤l›k Bakan›’na önerilerde bulunur. “Medicare” hak sahipleri; üc-

retsiz (e¤er hekim faturay› “Medicare”e keserse) ayaktan sa¤l›k hizmetlerinin yan›-

s›ra Eyalet taraf›ndan fonlanan hastanelerde kamu hastalar› olarak ücretsiz yatak,

sa¤l›k, hemflirelik ve di¤er hizmetleri ücretsiz olarak alabilmektedirler. Alternatif

olarak, “Medicare”den biraz yard›m alarak, kamu veya özel hastanelerde özel has-

ta olarak tedaviyi tercih edebilirler. 
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‹laç Teminat Uygulamas› (The Pharmaceutical Benefits Scheme - PBS), genel

hak sahipleri ve ayr›cal›kl› hak sahipleri (emeklilik ve di¤er hak sahipli¤i kartlar›na

sahip olanlar) olmak üzere iki grup için kapsaml› olarak haz›rlanm›fl onayl› ilaçlar

listesinde yer alan ilaçlar›n sat›n al›nmas›nda sübvansiyon uygular. PBS listesinde

yer almayan ilaçlara sübvansiyon uygulanmaz. fiu hizmetler “Medicare” kapsam› d›-

fl›ndad›r: difl tedavileri, ambülans hizmetleri, evde bak›m, fizyoterapi, meflguliyetle

tedavi, konuflma tedavisi, elle f›t›k tedavisi (chiropractic) ve podiyatri hizmetleri,

psikolog seanslar›, görme ve iflitme gereçleri ve protezleri ve “Medicare” kapsam›n-

da klinik aç›dan gerekli görülmeyen kozmetik amaçl› cerrahi gibi t›bbi hizmetler.

1984 y›l›nda “Medicare”in devreye girmesinden sonra özel sigortalar›n ayaktan hiz-

metleri kapsamas› engellenmifltir. Ancak “Medicare” taraf›ndan kapsanmayan difl ve

göz hizmetleri (gözlükler ve kontakt lensler), fizyoterapi, elle f›t›k tedavisi ve alet-

leri gibi baz› yan maliyetler ve ‹laç Teminat Uygulamas› kapsam›nda olmayan reçe-

teli ilaçlar bir noktaya kadar özel sa¤l›k sigortas› fonlar› taraf›ndan karfl›lanabilmek-

tedir. Bireylerin faydalanabilece¤i t›bbi hizmetlerin miktar› konusunda bir s›n›rlama

yoktur. Sa¤l›k hizmetleri teminatlar› k›s›tlamaya tabii de¤ildir. 

Tedarik

Avustralya’da finansman ve tedarik unsurlar›n›n birbirinden ayr› oldu¤u kap-

saml› bir sistem yoktur. Ödeme yöntemleri de farkl›l›k gösterir: T›bbi muayeneler

geriye dönük olarak ödenir, ilaç fiyatlar› düzenlenir ve bak›m evleri ücretleri gün

hesab›na göre ödenir. 

Ayaktan ve birinci basamak hizmetler için, federal hükümetin ödemesini yapa-

ca¤› sa¤l›k teminatlar›n›n liste fiyatlar›, “Medicare Teminat Listesi” ile oluflturulur.

Genel pratisyenler; hizmet-bafl›na-ödeme olarak do¤rudan hastalar›na fatura kese-

bilirler veya hizmetlerinin karfl›l›¤›nda liste fiyat›n›n %85’i üzerinden faturay› Sa¤l›k

Sigortas› Komisyonu’na gönderebilirler. Geri ödemelerde önemli gecikmeler görül-

memektedir. Federal hükümet; “Medicare Teminat Listesi” uygulamas› yoluyla, özel

çal›flan genel pratisyenler ve uzmanlar› etkileyebilmektedir. Hizmetlerin gereksiz

kullan›m›n› önlemek amac›yla, genel pratisyenlerin uygulama kal›plar› Sa¤l›k Sigor-

tas› Komisyonu taraf›ndan dikkatle incelenir. Sa¤l›k Teminatlar› Listesi, sa¤l›k ücret-

lerinde indirim arac› olarak kullan›lsa bile (ancak ayn› zamanda ödemeleri güven-

ce alt›na almaktad›r), ödemeler, klinik uygulamalar› de¤ifltirecek bir bask› arac› ola-

rak kullan›lmaz. 
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Hastane hizmetleri için "Avustralya Sa¤l›k Hizmetleri Anlaflmalar›" kapsam›nda

federal hükümet; kamu hastanelerine aktar›lmak üzere eyaletlere çeflitli performans

ölçümlerine tabi olan ve ileriye dönük blok ödenekler gönderir. Kamu hastaneleri-

nin ço¤u eyaletten ald›klar› fonlar›n yönetiminden sorumludur. Eyaletlerin ço¤u ar-

t›k hastaneleri sabit prospektif bütçeler ve DRG ödemeleri bilefliminden oluflan bir

yöntemle fonlamaktad›r. Avustralya, 1985’te Amerika Birleflik Devletleri’nin DRG

ödeme yönteminin pilot uygulamalar›na bafllam›flt›r ve flu anda DRG sistemlerinin

karmafl›kl›klar›na dair 15 y›l› aflk›n bir deneyimi vard›r. Avustralya; halen 667 kate-

gorisi bulunan kendi standart s›n›fland›rma sistemini Avustralya Ulusal Teflhise Da-

yal› Hastal›k S›n›fland›rmalar› (Australian National Diagnostic Related Groups - AN-

DRGs) ad› alt›nda oluflturmufltur. Art›k tüm eyaletler (New South Wales hariç) ka-

mu hastanelerinin fonlanmas› için DRG sistemini kullanmaktad›r. New South Wales,

hastane ödemelerinin finansman› için büyük ölçekli bir nüfus fonlamas›na sahiptir

ve vaka bileflimi bilgilerini daha çok bir yönetim arac› olarak kullanmaktad›r. 

Sorunlar

• Hastanelerde elektif cerrahi müdahaleler için bekleme listeleri.

• Hastanelerde e¤itimli hemflire aç›¤›.

• Federal hükümetin insanlar› özel sa¤l›k sigortas› yapt›rmaya teflvik için uygu-

lad›¤› vergi indirimlerinin maliyeti.

FRANSA 

Kaynak: European Observatory on Health Care Systems (2002)’den uyarlanm›flt›r.

Frans›z sa¤l›k sistemi, a¤›rl›kl› olarak gelir vergileri ve çal›flan ve iflverenlerden

gelen sosyal sa¤l›k sigortas› kat›l›m paylar› ile finanse edilmektedir. Sa¤l›k hizmet-

leri tedariki ve ödemeleri, sa¤l›k sigortas› programlar› ve devlet taraf›ndan öden-

mekte ve özel hekimler ile kamu ve özel (kâr-amaçl› ve kâr-amaçs›z) hastaneler ta-

raf›ndan sunulmaktad›r. Ayaktan tedavi sektöründeki genel pratisyenlerin ve uz-

manlar›n büyük bir k›sm›na hizmet bafl›na esas›na göre, üzerinde anlafl›lm›fl fiyat ta-

rifelerine uygun olarak ödeme yap›l›rken, kamu hastanelerinde çal›flanlara maafl ve-

rilmektedir. Frans›z hastalar›n hekimi ve hastaneyi seçme hakk› vard›r. 
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Finansman

2000 y›l›nda ortalama kifli bafl› sa¤l›k harcamalar› 253 EUR olarak belirlenmifltir

ve bunun içinde hekim muayeneleri için ödenen katk› paylar›na yönelik ortalama

harcama 10 EUR’dur. Tüm katk› paylar›, tamamlay›c› iste¤e ba¤l› sa¤l›k sigortas›

(VHI) poliçeleri kapsam›nda geri ödenebilir. Geri ödemenin miktar› poliçeye göre

belirlenir. Y›ll›k olarak cepten ödeme s›n›r› veya cepten ödemeler için vergi kolay-

l›klar› yoktur. Ancak yüksek faturalardan kaç›nman›n iki yolu vard›r: (1) ciddi has-

tal›¤› olan kifliler ve 200 EUR’dan fazla tutan hastane ifllemleri için katk› pay› mu-

afiyetleri (ticket modérateur) ve (2) düflük gelire sahip olanlar için ücretsiz tamam-

lay›c› VHI sigortas›. 

Bu ifle yönelik vergiler: (1) Genel sosyal kat›l›m pay› (CSG): toplam gelire da-

yal› bu vergi, 1998’den beri çal›flanlar›n ödedi¤i sosyal sa¤l›k sigortas› kat›l›m pay-

lar›n›n büyük bir k›sm›n›n yerine geçmifltir. CSG oran› % 5.25’tir (%3.95’i emeklilik,

iflsizlik teminatlar› ve hastal›k teminatlar› içindir). CSG 1997’de sa¤l›k hizmetlerinin

% 6.2’sini ve 1998’de %30.1’ini finanse etmifl olup halen sa¤l›k sigortas› fon gelirle-

rinin üçte birini teflkil etmektedir. (2) ‹laç firmalar› taraf›ndan ödenen (sat›fllara ve

tan›t›m harcamalar›na dayal›) vergiler. (3) Tütün ve alkolden al›nan özel vergiler; bu

vergiler ana sigorta fonuna tahsis edilmekte ve bu fonun gelirlerinin %3.4’ünü olufl-

turmaktad›r.

Ayr›ca sosyal sa¤l›k sigortas› kat›l›m paylar›, sa¤l›k sistemi için ana bir finans-

man kayna¤›d›r. Bu kat›l›m paylar›, kendi nam›na çal›flanlar ve çiftçiler için gerile-

yen (regresif) tarzda, maafll› çal›flanlar için orant›sald›r. Toplam kat›l›m pay› brüt ge-

lirin %13.55’i olup (tavan yoktur), iflverenin pay› %12.80, çal›flan›n pay› %0.75’tir. is-

te¤e ba¤l› sa¤l›k sigortas› primlerinin hesaplanmas› için genel bir kural yoktur. 

Kapsam

Fransa’da yasal olarak ikamet eden herkes kamu sa¤l›k sigortas› kapsam›nda-

d›r. Nüfusun sigortadan ç›kmas› söz konusu de¤ildir. Son döneme kadar; hak sahi-

bi olman›n temeli çal›flma durumuna ba¤l›yken, Ocak 2000 tarihinde uygulamaya

bafllanan Genel Sa¤l›k Güvencesi Yasas› (Universal Health Coverage Act) (CMU)

uyar›nca, kamu sa¤l›k sigortas› kapsam›nda olmayan küçük bir nüfus kesimi de

Fransa’da ikamet ediyor olmalar›na dayanarak kamu sigortas› kapsam›na al›nm›flt›r.

Üç temel sa¤l›k sigortas› program› nüfusun %96’s›n› kapsamaktad›r. Çal›flanlar›n Si-

gortalanmas› ‹çin Ulusal Fon’un (National Fund for the Insurance of Employed Wor-
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kers) kapsama oran› nüfusun %83’üdür. Nüfusun sigortac› seçme hakk› yoktur.

Fransa’da yaflayan herkes mesleki durumlar›na ve ikamet ettikleri yere göre bir sa¤-

l›k sigortas› program› ile iliflkilendirilmektedir. 2000 y›l› verilerine göre nüfusun

%86’s›n›n ek bir (tamamlay›c›) iste¤e ba¤l› sa¤l›k sigortas› bulunmaktad›r. Düflük

gelir düzeyindeki kifliler için ücretsiz tamamlay›c› VHI güvencesi sa¤layan CMU’nun

2000 y›l›nda uygulanmaya bafllanmas›ndan sonra, %7.2’lik bir kesim daha VHI kap-

sam›na girmifl ve tamamlay›c› VHI taraf›ndan kapsanan nüfus oran› %90’› geçmifltir. 

Hastalar; sevk olmadan ya da baflvuru say›s›na herhangi bir k›s›tlama getirilme-

den, özel veya bir hastane poliklini¤inde çal›flan herhangi bir genel pratisyene ve-

ya uzman hekime baflvurabilirler. Hastalar tercih edecekleri özel veya kamu hasta-

nesine yat›r›l›rlar. Uygulamada; kanunen tan›nm›fl bu haklar›n, finansal engellere

(katk› pay›) veya k›rsalda ve varofllarda oturanlar›n co¤rafi aç›dan ulaflabilirlikleri-

ne ba¤l› olarak baz› istisnalar› vard›r. Hastalar›n tek bir sa¤l›k dosyas› yoktur (yerel

a¤larla yap›lan baz› uygulamalar d›fl›nda) ancak hastalar›n ak›ll› kartlar›nda - sa¤l›k

sigortas› fonu üyeli¤i ve katk› paylar›ndan muaf olup olmad›klar›na dair bilgiler de

dahil olmak üzere- idari bilgiler yer almaktad›r. 

Teminatlar 

Onayl› prosedürler; sa¤l›k sigortas› programlar› ve Mesleki Prosedürlere Dair

Resmi Fiyat Tarifesi Daimi Komitesi’nde (Permanent Committee on Official Schedu-

les of Professional Procedures) temsil edilen meslek gruplar› taraf›ndan ortaklafla

belirlenir. Bu önerilerin Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan onaylanmas› gereklidir. Onayl›

t›bbi gereçler›n listesi, T›bbi Ürünler Ekonomi Komitesi (Economic Committee for

Medical Products) taraf›ndan haz›rlan›r ve güncellenir. Bu kurallar, sadece hizmet-

bafl›na-ödeme sektörü (yani, özel ayakta tedavi ve özel hastanelerde) için geçerli-

dir. Kamu hastanelerinde yap›lan tüm teflhis ve tedavi ifllemleri, özel sektörde geri

ödeme yap›lmasa bile, genel bütçe kapsam›ndad›r. Ancak kamu hastanelerinin,

kozmetik cerrahi gibi belli baz› ifllemleri uygulamalar›na izin verilmez. 

Sorunlar

• Sa¤l›k hizmetleri arz›: Hekimlerin ve di¤er meslek gruplar›n›n tatminsizli¤i ve

sa¤l›k hizmeti çal›flanlar› ile anlaflma yapman›n giderek zorlaflmas›. 1996’da, hekimle-

rin alacaklar› ücretlere bir tavan koyan büyük bir reformun gerçekleflmesinden beri,

hekimlerle olan iliflkiler kötüleflmifltir. Hekimlerin ana sendikas›, sa¤l›k sigortas› prog-

ramlar› ile hiç bir anlaflma imzalamad›¤› için mevcut durumda ne pratisyen hekimler
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ne de uzman hekimlerle yap›lm›fl anlaflmalar mevcuttur. Halen genel pratisyenler ça-

l›flma d›fl› saatlerdeki hizmetler için greve gitmekte, ücretlerinde büyük bir art›fl talep

etmektedirler ve baz› bölgelerde izinsiz olarak ücret tarifelerini art›rm›fllard›r.

• Hekimlerin ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›n›n demografik yap›s›: Geçmifl y›llarda t›p

fakültelerinde uygulanan kotalar nedeniyle hekim say›s› azalacakt›r. Birçok kifli, he-

kim aç›¤› olaca¤›ndan endifle duymaktad›r ve ayr›ca bununla beraber, hekimlerin

co¤rafi da¤›l›m› sorunu da gündeme gelmektedir. Baz› k›rsal veya varofl bölgelerin-

de halen çal›flacak hekim bulunmas›nda s›k›nt›lar yaflanmaktad›r. Tart›fl›lan konular

aras›nda, hekimlerin çal›flacaklar› yeri seçme haklar› konusu da bulunmaktad›r. 

• De¤iflen ihtiyaçlar ve talepler: Sistemde hasta haklar› ve hastalar›n "sesi"nin

duyurulmas›. Halen mecliste bir hasta haklar› yasas› ve sa¤l›k sisteminin kalitesi

üzerinde görüflmeler yap›lmaktad›r. Yasa tasar›s›nda, hasta haklar›n› art›rmaya ve

yapt›r›mlara yönelik maddeler bulunmaktad›r. Genel olarak; ihtiyaçlar›n karfl›lanma-

s› ve sorumlulu¤un art›r›lmas›na yönelik olarak, sa¤l›k hizmeti kullan›c›lar›n›n sis-

tem içinde seslerinin daha çok duyurulmas› amaçlanmaktad›r. Nüfusun yafllanmas›

ve bunun sa¤l›k hizmetleri ihtiyac› üzerindeki etkileri ve maliyeti s›k›nt› yaratan bir

baflka konudur. 

POLONYA

Kaynak: OECD (2000a)’den uyarlanm›flt›r.

Finansman

Kamu sa¤l›k sektörü büyük ölçüde gelirlerden al›nan primlerle finanse edil-

mektedir. Çal›flanlar, ücretlerinden sosyal sigorta primleri kesildikten sonra kalan

brüt gelirleri üzerinden %7.5 ödemektedir. Sakatl›k, emeklilik gibi di¤er teminatlar

da prim kesintisine tabidir. 

Kapsam

1999’da yeni bir ulusal sa¤l›k sigorta sistemi uygulamaya konmufltur. Bu reform;

merkezi olarak kontrol edilen ve bütçeye dayal› sistemden; desantralize, çok say›-

da bölgesel fon ve ülke çap›nda kapsay›c›l›¤› olan özel bir fon kanal›yla çal›flan ve

sigortaya dayal› sisteme geçifl gibi önemli bir de¤iflimi sa¤lam›flt›r. Bu sa¤l›k fonlar›

kâr-amaçl› sigorta flirketleri de¤ildir ve bir vergi arac›l›¤›yla finanse edilmektedirler.

Reform ayn› zamanda birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin gelifltirilmesini ve bu
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kapsamda aile hekimlerinin rolünün art›r›lmas›n› da amaçlamaktad›r. ‹flsizler dahil

herkes sigorta kapsam›ndad›r ve iflsizlerin kat›l›m paylar› devlet bütçesi taraf›ndan

finanse edilmektedir. Ancak yeni sistemin belli baz› eksiklikleri vard›r ve flu ana ka-

dar aktif kamuoyu deste¤ini kazanamam›flt›r. 

Sa¤l›k Bakanl›¤›, mevcut 16 ba¤›ms›z, bölgesel Sa¤l›k Fonu’nun yerini almas› için

bir Ulusal Sa¤l›k Fonu oluflturmak istemektedir. Bölgesel hükümetler taraf›ndan de-

netlenen, kendi kendini yöneten fonlar olan Sa¤l›k Fonlar›, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n plan-

lar›n› veya önceliklerini dikkate almaks›z›n kendi politikalar›n› oluflturmakta özgür-

dür. Fonlar; yerel sa¤l›k hizmet sunucular› ile hizmetler ve süreçler için sözleflmeler

yaparken, merkezi ve yerel hükümetler ise kamu sa¤l›¤› ve sa¤l›k politikalar›ndan so-

rumludurlar. Ulusal Sa¤l›k Fonu Yasas› Tasla¤› halen yasalaflma sürecindedir. 

Tedarik

Hastanecilik sektörünün geliflmesi için önemli bir girdi; tüm ilgili kat›l›mc›lar›n

do¤ru verilere ulaflmas›n› sa¤layacak yeterlilikte bir veri taban› ve muhasebe siste-

midir. Polonya; hastanelere ve kliniklere yönelik olarak, maliyetleri piyasa fiyatlar›-

na göre hesaplayan ve sermaye de¤er kay›plar›n› da içeren yeni bir standart mali-

yet muhasebesi sistemi de dahil olmak üzere, yeni bir bilgi sisteminin gelifltirilme-

si ve kullan›lmas› için harekete geçmifltir. Hastaya dayal› (kaynak kullan›m›n›n ve

herbir hastal›k episodunun analizine imkan veren, hastay› sa¤l›k hizmetleri sistemi-

nin farkl› düzeylerinde izleyebilen) yeni bir kay›t sistemini deneme aflamas›ndad›r.

Bu çabalar; baz› ülkelerde hastane etkinli¤ini oldukça art›r›c› etkileri kan›tlanm›fl

olan Teflhise-Dayal›-Hastal›k-S›n›fland›rmas› (DRG) türü bir ödeme sisteminin gelifl-

tirilmesini kolaylaflt›racakt›r. 

Ancak sa¤l›k sisteminin bilgisayarla iflletilen hale gelmesi, kurumsal ve finansal

reformlar›n gerisinde kalmaktad›r ve bilgi araçlar›n›n tüm sa¤l›k fonlar›nda uyumlu

olmas›n›n sa¤lanmas› için daha çok çaba sarfedilmelidir. Hastane karar verme sü-

reçlerinin etkinli¤i için bir ana gereklilik ise nitelikli yöneticilerdir. Bu özellikle, de-

vam etmekte olan mali özerkleflme süreci ve hastanelerin sa¤l›k fonlar› ve hizmet

sunucular› ile sözleflmeler yapacaklar› yeni rolleri aç›s›ndan önemlidir. 

Hizmet Sunumu

Polonya sa¤l›k sistemi; k›smen ülkenin eski idari yap›lanmas›na ba¤l› olarak,

hizmetleri oldukça karmafl›k üç katmanl› bir yap› arac›l›¤›yla sunmaktad›r. Bu üç
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katman; merkezi düzey, bölgesel düzey ve özerk sa¤l›k hizmeti idari birimlerinin

bulundu¤u yerel düzeyden oluflur. Merkezi düzeyde Sa¤l›k Bakanl›¤›, t›p fakültele-

ri hastaneleri, t›bbi araflt›rma enstitüleri ve sa¤l›k personelinin mezuniyet öncesi ve

sonras› e¤itimi de dahil, ulusal sa¤l›k hizmetleri programlar›ndan do¤rudan sorum-

ludur. 

Son dönemde yetkilerin bölgelere ve yerel düzeye devredilmesi ve sa¤l›k sek-

töründe artan özellefltirmeler, Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n hizmet sunumundaki rolünü

azaltm›flt›r. Ayr›ca sa¤l›k sigortas›n›n uygulanmaya bafllamas›yla, merkezi hüküme-

tin finansmandaki rolü de azalm›flt›r. 1992’den beri fonlar›n do¤rudan Maliye Ba-

kanl›¤›’ndan gelmesi nedeniyle, bölgelerin özerkli¤i ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan ba-

¤›ms›zl›¤› artm›flt›r. 

Uzun dönemli sa¤l›k hizmetleri hem hastanelerde hem de sanatoryumlarda ve-

rilmektedir. Yerel hastaneler; uzmanlar›n çal›flt›¤› poliklinikler, teflhis ve fizyoterapi

bölümleri ve acil servisleri arac›l›¤›yla kapsaml› bir ayakta tedavi sa¤lamaktad›rlar.

Baz› bakanl›klar (Savunma, ‹çiflleri, Adalet ve Ulaflt›rma), kendi çal›flanlar› ve bun-

lar›n ba¤›ml›lar› için benzer sa¤l›k kurulufllar› iflletmektedir. Bu kurulufllar hem

ayakta hemde yatakl› hizmet vermektedir. Bunlar›n ilaç ve maafl ödemeleri Sa¤l›k

Bakanl›¤› bütçesinden karfl›lanmakta, sa¤l›k-d›fl› personel maafllar›, bak›m giderleri

ve yat›r›mlar ilgili bakanl›klar taraf›ndan finanse edilmektedir. 

Bu paralel sistemler; ek bir kapasite kayna¤› oluflturup hasta yatak say›s›n›n yak-

lafl›k %10’unu teflkil ederken, Sa¤l›k Bakanl›¤›’na karfl› sorumlu olmay›fllar› ve ulusal

eflgüdümün zay›f olmas› nedeniyle, sa¤l›k kurulufllar› aç›s›ndan mükerrerli¤e ve ih-

tiyaç fazlas› kapasiteye yol açmaktad›rlar. Polonya’da özel sa¤l›k hizmetleri sunumu

s›n›rl› miktardad›r ancak son y›llarda h›zl› bir art›fl göstermektedir. Komünist rejim

döneminde yasal olarak verilebilen özel sa¤l›k hizmetleri, 1988 y›l›nda "Ekonomik

Faaliyetler Yasas›"n›n ç›kmas›yla birdenbire ço¤alm›fl, genellikle büyük flehirlerde

bulunan baz› özel flirketler, ayakta ve yatakl› tedavi hizmetleri için tesisler açm›fllar-

d›r. Bunlar›n büyük bir k›sm› hizmet bafl›na ödeme esas›na göre çal›flmaktad›r. 

1990’dan beri, ilaç üreticilerinin ve ilaç depolar›n›n özellefltirilmesi süreci de-

vam etmektedir. Sanayideki 57 iflletmenin 39’u özel sektöründür. Devlete ait olan

di¤erlerinin Polonya pazar›ndaki pay› %50’den (1998) fazlad›r. Eczaneler ise h›zla

özelleflmifltir. 1990 ve 1997 y›llar› aras›nda, özel sektördeki eczane oran› %44’den

%93’e yükselmifltir.
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Sorunlar

Polonya’n›n sa¤l›k hizmetleri sisteminin; merkezi vergiler yoluyla finanse edi-

len sistemlerde ve özellikle Sovyet sisteminde s›kl›kla görülenlere benzer sorunlar›

olmufltur ve bunlar halen devam etmektedir. Bu sorunlar flu flekilde özetlenebilir:

• GSMH’dan sa¤l›k hizmetlerine ayr›lan pay›n küçük olmas›;

• Kaynaklar›n merkezden ve eflit olmayan flekilde tahsisi;

• Yerel ihtiyaçlar›n yeterince karfl›lanamamas›;

• Düflük kaliteli birinci basamak sa¤l›k hizmetleri, uygun olmayan sevk siste-

mi, yatakl› hastane hizmetlerinin afl›r› kullan›m›, ilaç ve yüksek teknoloji gereçler

aç›s›ndan yetersizlikler.

MACAR‹STAN

Kaynaklar: OECD (2003) ve OECD (2000b)’den uyarlanm›flt›r.

Macar sa¤l›k sistemi temel olarak; kapsaml›, zorunlu, istihdama dayal›, hem te-

davi hem de nüfus aç›s›ndan genel kapsay›c›l›¤› olan ve kat›l›m pay› ödemelerine

bak›lmaks›z›n tüm vatandafllar›n faydalanabildi¤i, ulusal bir sa¤l›k sigortas› progra-

m›d›r. Mevcut yap›lar 1990’da oluflturulmufltur. Bu tarihten önce, sa¤l›k hizmetleri

sistemi ayr› bir bütçesi veya muhasebe sistemi olmadan devletin bir parças› olarak

hizmet vermekteydi. Yeni program çerçevesinde, "Ulusal Sa¤l›k Sigortas› Fon Yöne-

timi" (National Health Insurance Fund Administration - HIFA)’nin; hastaneler, ayak-

ta tedavi klinikleri ve ba¤›ms›z hekimlerle performansa dayal› sözleflmeler yapma-

ya bafllamas›yla birlikte, tedarik ve hizmet sunumu ifllevleri birbirinden ayr›lm›flt›r.

HIFA’n›n gelirlerinin büyük bir k›sm›, çal›flan ve iflverenlere yönelik, maafllardan ke-

silen ve kifli bafl›na al›nan vergilerden oluflmaktad›r. Bunlar merkezi bütçeden do¤-

rudan yap›lan sübvansiyonlarla desteklenmekte olup yat›r›mlar ise, tesislerin ço¤u-

nun mal sahibi olan devlet ve yerel yönetimler taraf›ndan finanse edilmektedir.

Toplam harcamalar›n giderek büyüyen bir k›sm›, özel olarak katk› paylar›yla (ilaç-

lar, baz› difl sa¤l›¤› hizmetleri ve protezler), do¤rudan hizmet sunuculara yap›lan

"masa alt›" ödemeler ("flükran bedeli" olarak adland›r›lmaktad›r) ve do¤rudan cep-

ten ödemelerle finanse edilmektedir.

Finansman

Macaristan’da 2001 y›l› toplam sa¤l›k harcamalar› (kamu ve özel) GSMH’n›n

%6.8’ine karfl›l›k gelmektedir. Macaristan’da GSMH içindeki sa¤l›k harcamalar› pa-
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y›, sadece daha yüksek gelir seviyesine sahip OECD ülkelerinden de¤il, ayn› za-

manda Çek Cumhuriyeti, Portekiz ve Yunanistan gibi ülkelerden de düflüktür.

OECD ortalamas› olan 2,117 ABD$ (sat›nalma gücü paritesine göre) ile karfl›laflt›r›l-

d›¤›nda kifli bafl› sa¤l›k harcamalar› 911$’d›r. 

1990’larda, Macaristan’da kifli bafl› sa¤l›k harcamas› gerçek fiyatlarla y›lda sadece

ortalama %1.5 oran›nda artarken, bu oran OECD ülkerinde y›lda ortalama %3.3 olmufl-

tur. 2000 ve 2001’de, sa¤l›k harcamalar› daha h›zl› artarak toplam sa¤l›k harcamalar›n-

da y›ll›k %4.5’e, kamu harcamalar›nda %2.4’e ulaflm›flt›r. Ancak bu miktarlar yine de

birçok OECD ülkesindeki kamu sa¤l›k harcamalar›n›n büyüme h›z›n›n alt›ndad›r. 

Bu yönelimin ana sebeplerinden biri, pazar ekonomisine geçiflin kamu sa¤l›k

harcamalar›nda genel olarak bir azalmaya sebep olmas› ve sa¤l›k sisteminde bütçe

aç›klar›n›n k›sa dönemli yönetiminin sa¤l›k sisteminin kaynak ihtiyac›n›n önüne

geçmesidir. ‹laç harcamalar›n›n oran›n›n yüksekli¤i, Macaristan’daki sa¤l›k harcama-

lar›n›n belirgin bir özelli¤idir. Daha düflük gelir seviyesindeki OECD ülkelerinde,

ilaçlar›n uluslararas› piyasa fiyat› ve iflçilik maliyetlerinin genellikle ulusal ücret ya-

p›lar›na dayanmas›na da ba¤l› olarak, sa¤l›k harcamalar› içinde ilaç harcamalar› da-

ha büyük bir oranda olmaktad›r. Sadece Slovak Cumhuriyeti’nde ilaç harcamalar›-

n›n oran› Macaristan’dan daha yüksektir. 

Sorunlar

Ekonominin ödeme gücünün de geliflecek olmas›na ra¤men, gelecekte sa¤l›k

sistemi üzerindeki maliyet bask›lar›n›n artmas› muhtemeldir. Daha önceki siyasi re-

jimin uzun süreli ihmali, sa¤l›k çal›flanlar›n›n ücretlerinin art›r›lma ihtiyac›, mevcut

teknolojik altyap›n›n yenilenmesi ve demografik bask›lar›n tümü, maliyetleri art›r›-

c› bir etki yaratacakt›r. Maliyet kontrol politikalar› uygulan›rken, ekonominin öde-

me gücündeki geliflmeler, sunulan hizmetlerin nitelik ve niceli¤ini, Avrupa ülkele-

rindeki mevcut seviyelere h›zla yükseltecek flekilde, art›rmal›d›r. Herhangi bir sa¤-

l›k reformundaki temel konu, vatandafllar›n daha sa¤l›kl› yaflam biçimleri seçerek

ve sa¤l›k konusunda daha proaktif olarak, kendi sa¤l›klar› konusunda daha çok so-

rumluluk sahibi olmalar›na yard›mc› olabilmektir. 

MEKS‹KA

Kaynak: DSÖ Meksika Ülke Profili Doküman›’ndan istatistikler de kullan›larak

Frenk (2003)’den uyarlanm›flt›r. (http://www.who.int/country/mex/en/). 
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Meksika; üst-orta gelir grubuna mensup, sat›n alma gücü paritesine uyarlanm›fl

kifli bafl› GSMH’s› 8,903 ABD$ olan 102 milyon nüfusa sahip bir ülkedir. Do¤uflta

beklenen yaflam süresi erkekler için 71.7, kad›nlar için 77.0’dir. Meksika sa¤l›k sis-

teminin tarihçesi, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n ve Meksika Sosyal Güvenlik Kurumu’nun

(IMSS) kurulduklar› y›l olan 1943’e dayan›r. Meksika sa¤l›k sistemi, oluflturuldu¤u

günden beri, ekonominin formal sektöründeki sigortal›larla sigortas›z yoksullar ara-

s›ndaki boflluk nedeniyle dikkat çekmifltir. 1960’lar›n sonlar›nda sistem, k›rsal böl-

gelerdeki birçok yoksula ulaflam›yordu ve birçok hane halk›n›n genellikle düflük

kaliteli, düzenlenmemifl hizmetler sunan özel piyasada, kendi kaynaklar›n› kullana-

rak hizmet almas› gerekiyordu. Son zamanlarda Meksika sa¤l›k sistemi, önemli baz›

baflar›lara ulaflm›flt›r.

Finansman

Toplam sa¤l›k harcamalar›, yar›s› kamu kaynaklar›ndan di¤er yar›s› özel olmak

üzere, kifli bafl› 544$ veya GSMH’n›n %6.1’idir. Sigortas›zlar için sa¤l›k hizmetlerinin

desantralizasyonu, Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n liderlik rolüne yo¤unlaflmas›na f›rsat vermifl-

tir. IMSS’nin mali temeli sa¤lamlaflm›flt›r. 

2001-2006 y›llar›n› kapsayan Ulusal Sa¤l›k Plan›, befl temel hedef belirlemifltir:

(1) Meksika vatandafllar›n›n sa¤l›k durumunun gelifltirilmesi; (2) sa¤l›kta eflitsizlik-

lerin giderilmesi; (3) kamu ve özel sektörün etkilili¤inin art›r›lmas›; (4) sa¤l›k için

adil finansman sa¤lanmas› ve (5) sa¤l›k sisteminin, özellikle kamu kurumlar›n›n,

güçlendirilmesi. Meksika’da, ihmallerin azalt›lmas› ve sa¤l›kta hakkaniyetin tesis

edilmesi amac›yla hem k›rsal hem de kentsel alanlarda yoksulluk içinde yaflayan

halk›n temel sa¤l›k hizmetlerine ulaflabilirli¤i art›r›lmaktad›r. 

Kapsam

Ço¤u Meksikal›, temel sa¤l›k hizmetlerine kamu kurumlar› yoluyla ulaflabilse

bile, al›nabilecek hizmetlerin kalitesinde büyük farkl›l›klar mevcuttur. Fakir ya da

zengin, birçok Meksikal›, kamu sa¤l›k kurulufllar›ndaki hizmetlerin ulafl›labilirli¤inin

veya kalitesinin zay›f olmas›ndan dolay› özel sa¤l›k hizmet sunucular›na ödeme

yapmay› tercih etmektedir. 

Ayr›ca, PROGRESA program› yoksullar› "flartl›" nakit transferi - e¤er belirli ko-

flullara uyarlar ve belirli baz› hizmetleri kullan›rlar ise yoksul ailelere sa¤lanan ne-



gatif bir vergi- kapsam›nda ele almaktad›r.12 Program kapsam›na Meksika nüfusu-

nun %20’si dahil olmufltur ve program bu grup için toplam gelirlerinin %20’sini tem-

sil etmektedir. Sa¤l›k için; e¤er aile bireyleri - özellikle anneler ve çocuklar - y›lda

belirli bir say›da muayene olurlarsa kendilerine ödeme yap›lmaktad›r. Program sa-

yesinde okullarda kay›t oran› yükselmifl, çocuk beslenme bozukluklar› seviyelerin-

de ve hastal›klar›nda düflme görülmüfl ve genel olarak yoksulluk azalm›flt›r. PROG-

RESA program› fakir aileleri belirlemek için iki aflamal› bir yöntem kullanmaktad›r:

ilk aflama nüfus say›m›ndan toplulu¤un belirlenmesi, ikinci aflama ise temsili orta-

lama testleri (proxy means tests)’dir.

Teminatlar 

K›rsal bölgelerdeki yoksul kesimi hedef alan temel bir teminat paketinin yayg›n-

laflt›r›lmas›na çal›fl›lmaktad›r. Bu paket kapsam›nda; temel hanehalk› sa¤l›k önlemle-

ri, aile planlamas›, prenatal, perinatal ve postnatal bak›m, beslenme ve geliflimin ta-

kibi, ba¤›fl›klama, ishal ve buna ba¤l› dehidratasyonun tedavisi, s›k görülen paraziter

hastal›klar›n tedavisi, akut solunum yolu hastal›klar›n›n tedavisi, veremin önlenmesi

ve tedavisi, hipertansiyon ve diyabetten korunma ve tedavisi, kazalardan korunma ve

yaralanmalarda ilk müdahale ve sa¤l›¤›n geliflimi için halk›n e¤itimi yer almaktad›r. 

Sorunlar

Hizmetlerin kalitesi hâlâ bir sorundur. Kamu sektörü sa¤l›k kurulufllar› genel

olarak tekel konumunda çal›flmakta oldu¤undan, tüketicilerin fazla seçim flans› yok-

tur, tüketici ihtiyaçlar›na cevap verme veya hizmetlerin kalitesi yönünde fazla bir gi-

riflim bulunmamaktad›r. Son zamanlara kadar, düzenli bir akreditasyon süreci mev-

cut de¤ildi. Hastane hizmetlerinin kalitesi büyük farkl›l›klar göstermektedir. Kalite

sorunlar›, yetersiz teçhiz edilmifl, malzeme eksikli¤i olan ve sertifikas› bulunmayan

birçok küçük birimin bulundu¤u özel sektörde de yayg›n olarak görülmektedir. 

TAYVAN

Kaynak: Morlock (bas›mda); Cheng (2003); Lu ve Hsiao (2003).

Tayvan Ulusal Sa¤l›k Sigortas› (National Health Insurance - NHI) program›n›

1995’te oluflturmufltur. Ulusal Sa¤l›k Sigortas› Bürosu’ndaki (Bureau of National He-

193

(12) PROGRESA;"Programa de Educación, Salud y Alimentación" yerine kullan›lan bir k›saltmad›r – Türkçesi, "E¤itim,

Sa¤l›k ve Beslenme Program›".  
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alth Insurance - BNHI) Sigortac›l›k Dairesi; herkesin sigortalanmas›n›n sa¤lanmas›,

grup sigortas› baflvurular›na dan›flmanl›k hizmeti verilmesi, NHI kartlar›n›n verilme-

si ve yenilenmesi ve maafla ba¤l› kat›l›m paylar›n›n denetlenmesinden birinci dere-

cede sorumludur. NHI; devletin yürüttü¤ü ve kat›l›m›n zorunlu oldu¤u sosyal bir si-

gorta program›d›r.

Finansman

NHI’›n temel finansman kaynaklar›; sigortal›lardan ve bunlar›n iflverenlerden

al›nan prim gelirleri ile devlet sübvansiyonlar›ndan oluflmaktad›r. 2001 takvim y›l›

için toplam NHI gelirlerinin analizi, gelirlerin %40’›n›n do¤rudan sigortal›lardan,

%32’sinin iflverenlerden geldi¤ini göstermektedir. Kalan %28’lik gelir ise, ulusal ve

yerel hükümetlerden (hem iflveren olarak kendi paylar›na düflen primler hem de

genel vergi gelirlerinden sübvansiyonlar olarak) elde edilmifltir.

NHI’›n prim gelirleri iki temel kaynaktan sa¤lan›r; sigortal›lar ve iflverenler. Bu

primler devlet sübvansiyonlar› ile desteklenir. 1998’de sigortal›lar ve grup sigortala-

r› NHI gelirlerinin %72.2’sini sa¤lam›fllar, kalan %27.8 ise devlet sübvansiyonlar›n-

dan temin edilmifltir. Bunlar gerçekleflen tahsilat miktarlar› de¤il, fatura kesilen mik-

tarlard›r. Sigortal›lar ve iflveren gruplar› aç›s›ndan, toplanmam›fl primler genellikle

faturan›n gönderilmesi ile ödemenin yap›lmas› aras›nda geçen zamandan kaynak-

lanmaktad›r. Ancak devlet sübvansiyonlar›ndaki ödeme aç›klar›, zaman zaman ye-

rel hükümetlerin bütçe aç›klar› veya yönetim meclislerinde bütçe konusunda fikir

ayr›l›klar›na ba¤l› olarak ödemeleri geciktirmelerinden kaynaklanmaktad›r.

Kapsam 

Tayvan’›n sa¤l›k sigortas›na kay›t oran› NHI program›ndan önce %60’›n alt›n-

dayken, program›n uygulanmaya bafllamas›n›n hemen ard›ndan 1995 y›l›nda

%92’ye ç›km›flt›r. 2001 y›l› itibariyle, kapsama oran› %96’d›r ve hizmet sunucular›n

%90’dan fazlas› programa kat›lmaktad›r. Tayvan’da NHI program› genelde baflar›l›

olmas›na ra¤men; baz› belirli alt gruplar, özellikle yerli aborjinler aras›nda kapsama

oran› ulusal ortalamadan önemli ölçüde düflüktür. 1996 Aral›k sonu istatistikleri,

ulusal ortalama olan %96.0 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yerli aborjinler aras›ndaki kat›lma

oran›n›n %86.9 oldu¤unu göstermifltir. Bu grup içinde, kat›l›m azl›¤›n›n en önemli

sebeplerinden biri mali aç›dan ulaflabilme sorunudur. fiubat 1998’de, aborjin grup-

lar› aras›ndaki kat›l›m oran› genel olarak %82.5’ten %84.0’e yükselmifltir. Tayvan’›n

da¤l›k bölgelerinde ve civar adalarda yaflayanlar›n NHI’a kat›l›m oranlar› ulusal or-
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talamaya göre oldukça düflüktür. Bu bölgelerdeki bireylerin kat›l›m›n› art›rmak için

yürütülen bir projeden sonra, 1998 sonunda NHI kat›l›m oran› %81.0.’den %90.2’ye

yükselmifltir. 

Teminatlar

NHI’›n uygulanmas›ndan once, Tayvan’daki daha büyük sosyal sa¤l›k sigorta

programlar›n›n sundu¤u teminatlar aras›nda önemli farkl›l›klar mevcuttu. Bu prog-

ramlar›n birço¤u önceden mevcut durumlar› güvenceye alm›yor, bekleme süreleri

uyguluyor ve teminatlara büyük s›n›rlamalar getiriyorlard›. fiu anda NHI’›n, önce-

den mevcut durumlar› güvence d›fl›nda tutmayan ancak birçok hizmet için katk› pa-

y› ödenmesine yönelik ayr›nt›l› bir sistemi vard›r.

Teminat paketi içinde; hastal›k, yaralanma ve do¤um hizmetlerine yönelik ola-

rak, kapsaml› ve kurulufla dayal› sa¤l›k hizmetleri yer almaktad›r. Paket; teflhis hiz-

metleri, laboratuvar incelemeleri, cerrahi, ilaç, malzeme, fizyoterapi, hemflirelik hiz-

metleri, hastane yat›fllar› dahil olmak üzere hemen tüm gerekli sa¤l›k hizmetlerini

içermektedir. Ana teminat kategorileri; ayakta baflvurular, hastane yat›fllar›, Çin t›b-

b› tedavisi, difl sa¤l›¤› hizmetleri, do¤um, rehabilitasyon, koruyucu sa¤l›k hizmetle-

ri, evde bak›m ve ruh hastalar› için gündüz bak›m›ndan oluflmaktad›r. Ayr›ca dev-

let, BNHI’a; bulafl›c› hastal›klardan korunma ve tedavisi, ba¤›fl›klama ve ruh hasta-

l›klar›n›n tedavisi için ödenek tahsis etmektedir. Devlet 1998’den beri,

HIV/AIDS’den korunma çal›flmalar› için ödeme yapmakta ve tüm AIDS vakalar›n›n

tedavisini güvence alt›na almaktad›r.

Tedarik

1999 y›l›nda NHI, ülkedeki sa¤l›k kurulufllar›n›n, büyük ço¤unlu¤u kamu ve

özel hastaneler olan %94’ü ile sözleflme yapm›flt›. Sözleflme yap›lan hizmet sunucu-

lar›n hacmi ve hemen hemen tüm hizmet sunucular›n NHI’›n bir parças› oldu¤u ger-

çe¤i, maliyetleri kontrol alt›nda tutmak üzere tasarlanm›fl genel (universal) bir öde-

me sisteminin benimsenmesini mümkün k›lmaktad›r. NHI uygulamas› bafllad›ktan

sonra, daha önce Devlet Memurlar› Sigortas› (Government Employees’ Insurance),

‹flçi Sigortas› (Labor Insurance) ve Çiftçilerin Sa¤l›k Sigortas› (Farmers’ Health Insu-

rance) programlar›nda kullan›lan hizmet bafl›na ödeme sisteminde de¤ifliklikler ve

reformlar yap›lm›flt›r. Bu de¤iflikliklerin ana amac›, hizmet sunucular›n kâr marjla-

r›ndaki farkl›l›klar› ortadan kald›rmak ve maliyetlerin kontrol alt›nda tutulmas› ama-

c›yla ödeme yap›s›n› ve sunucular›n e¤ilimlerini ak›lc› hale getirmekti. 
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NHI, ‹flçi Sigortas› Program›’n›n kulland›¤› ödeme tarifelerinden bafllayarak, bu

tarifelere 460 geri ödenebilir hizmet eklemifltir. Bunlar aras›nda; evde sa¤l›k bak›-

m›, koruyucu hizmetler, toplum ilaç hizmetleri, ruh hastalar› için gündüz bak›m› ve

toplumdaki psikiyatrik hastalar›n rehabilitasyonu yer almaktad›r. Daha sonra 41 hiz-

met iptal edilmifltir. NHI ayr›ca 1,440 hizmet (ayakta muayene, hastane yatak ücre-

ti, cerrahi giriflimler, anestezi gibi) için geri ödeme seviyelerini yükseltmifl, 18 hiz-

met için geri ödeme seviyelerini düflürmüfltür. 1999 itibariyle, ücret tarifesinde 22

ödeme kategorisinde toplam 3,412 geri ödenebilir hizmet bulunmaktad›r. Ayr›ca,

arz taraf›n›n oluflturabilece¤i talep afl›r›l›¤›n› önlemek için, ayakta muayene ödeme

oranlar›n›n hacme göre uyarlanmas› ilkesi (ayakta muayene say›s› artt›kça ödeme

birim fiyatlar›n›n düflürülmesi) getirilmifltir.

Hizmet sunucular›n maliyetleri kontrol alt›nda tutmalar›n› teflvik etmek üzere,

hizmet bafl›na ödeme sistemini tamamlayacak flekilde vaka bafl›na ödeme ve sabit

bütçeleme de uygulanmaktad›r. Yine, hizmet sunucular›n etkinlik ve maliyet etkili-

li¤ini art›rmak üzere, vaka bafl›na ileriye dönük ödeme sistemi yavafl yavafl devre-

ye sokulmufltur.

Hizmet bafl›na ödeme ve vaka bafl›na ödeme sistemlerinin yan›s›ra 1998’de difl

sa¤l›¤› hizmetleri için, iki buçuk y›ll›k bir planlama sürecinin ard›ndan, sabit bir büt-

çe sistemi uygulamas›na bafllan›lm›flt›r. Sa¤l›k ödemelerindeki büyümeyi rasyonel

hale getirmek amac›yla, ilk y›l›n sabit bütçesinin hesaplanmas› bir önceki y›l›n top-

lam ayakta difl sa¤l›¤› hizmetleri ödemelerine dayand›r›lm›fl ve üzerine %8’lik bir y›l-

l›k art›fl tavan› ilave edilmifltir. Sabit bütçeleme, hizmet sunucular› maliyetlerini

kontrol alt›nda tutmaya teflvik ederek sa¤l›k hizmetleri maliyetlerindeki art›fl› yavafl-

latacakt›r. Halen, kifli bafl› ödemelerin uygulanabilirli¤ini test eden uygulama proje-

leri yürütülmektedir. Di¤er baz› uygulama projeleri ise, hasta bak›m sonuçlar›n›n

hizmet sunucu ödemelerinin seviyesinin tesbitinin bir parças› olarak kullan›labilirli-

¤ini test etmektedir. 

Sorunlar

• NHI Program›’n›n finansman› yetersizdir ve gelecekte sa¤l›k hizmet maliyetle-

ri yükseldikçe, art›r›lmas› gerekecektir. Büyük bir ihtimalle, kat›l›m paylar›n›n, ma-

afl›n bir yüzdesi olarak art›r›lmas› gerekecektir. Ayr›ca, BNHI’n›n prim gelirlerini art›-

r›lmas› alan›nda iki önceli¤i vard›r: prim hesaplamalar›n›n dayand›¤› maafl seviyele-

rinin denetlenmesinin gelifltirilmesi ve prim toplama süreçlerinin h›zland›r›lmas›.
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EK 3. AVRUPA KOM‹SYONU’NUN ‹LAÇLARDA ARAfi-
TIRMACILIK VE TEDAR‹K ‹Ç‹N ÜST DÜZEY GRUBU
(G10)’NUN EYLEM ‹Ç‹N ÖNER‹LER‹

Öneri # 1: Komisyon taraf›ndan afla¤›dakileri kapsayan kapsaml› bir gösterge

setinin gelifltirilmesi: 

• endüstrinin rekabet gücü göstergeleri aç›s›ndan ilaç endüstrisinin perfor-

mans›;

• ürünlerin performans›n› da kapsayacak flekilde morbidite ve mortalite veri-

lerine at›fta bulunarak hastal›klar›n ve yeni beliren sa¤l›k tehditlerinin ön-

lenmesi ve tedavisi ve 

• AB ve üye ülkelerin ilaçlara yönelik çeflitli düzenleyici yap›lar› (ruhsatland›r-

ma, fiyatland›rma ve geri ödeme), ilaçlar›n bulunabilirli¤i (ruhsatland›rma

süresi, pazarlama süresi) ve ulafl›labilirli¤i ve kullan›m›.

Öneri # 2: Rekabetçi yenilikçili¤e dayal› bir endüstrinin geliflimini güven alt›na

almak için:

• Avrupa kurumlar›; halen sürdürülmekte olan Topluluk ilaç mevzuat›n›n göz-

den geçirilme sürecinin bir parças› olarak, özellikle yenilikçi ilaçlar›n piya-

saya giriflini kolaylaflt›rmak üzere mevzuat›n veya ruhsatland›rma sisteminin

iflleyiflinin gelifltirilmesine yönelik çal›flmalar yapmal›d›r ve

• Avrupa kurumlar› ve üye ülkeler; Toplulu¤un düzenleyici sistemlerinin iflle-

yiflini kolaylaflt›rmak için telematiklerin kullan›m›n› gelifltirmelidir.

Öneri # 3: Ulusal yetkinli¤i kabul ederek; üye ülkeler Topluluk mevzuat›na

tam uygunluk çerçevesinde pazarlama izni verilmesi, fiyatland›rma ve geri ödeme

sürelerini azaltmaya yönelik yöntemleri araflt›rmal›d›r. Buradaki bak›fl aç›s›; piyasa-

lar aras›nda homojenli¤in ve fleffafl›¤›n güvence alt›na al›nmas› ve hastalar›n ilaçla-

ra ulafl›m›n›n h›zland›r›lmas›d›r.

Öneri # 4: Avrupa’da rekabetçi bir jenerik ilaç pazar›n›n oluflumunu güven al-

t›na almak için:

• Avrupa kurumlar›; Komisyon’un teklif etti¤i mevzuattaki fikri mülkiyet hak-

lar› (özellikle veri imtiyaz› ve Bolar) konular›nda ilerleme sa¤lamak için ça-

l›flacaklard›r.
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• Üye ülkeler - Komisyon’un da yard›m›yla - ayr› ayr› pazarlara jenerik penet-

rasyonunu (jeneriklerin reçetelenmesi ve da¤›t›m› dahil) art›racak yollar ara-

yacaklard›r. Halk sa¤l›¤› normlar›na uygun olmak kayd›yla piyasa mekaniz-

malar›n›n gelifltirilmesine özel önem verilecektir.

Öneri # 5: Üye ülkelerdeki halk sa¤l›¤› hedeflerine ulaflmak ve AB’de (ilaçla-

r›n geri ödemelerinin üye ülkelerin yetkisinde kald›¤›n› dikkate alarak) rekabete da-

yal› reçetesiz ilaç pazar›n›n oluflumunu güven alt›na almak için:

• sa¤l›k kriterlerine tamamen uygun olmak kayd›yla, ilaçlar›n reçeteli konum-

dan reçetesiz konuma tafl›nmas› gözden geçirilmeli ve e¤er uygunsa, meka-

nizmalar ve kavramlar düzenlenmelidir;

• reçetesiz konuma getirilen ürünlerin ayn› ticari markay› kullanmas›na izin

verilmelidir.

Öneri # 6: Komisyon ve üye ülkeler; bir üye ülkenin AB içinde fiyat düzenle-

mesi yapma yetkisinin sadece devlet taraf›ndan tedarik edilen veya geri ödemesi

yap›lan ilaçlarla s›n›rl› oldu¤u ilkesini güvence alt›na almal›d›r. Devlet taraf›ndan ge-

ri ödeme yap›lmayan veya özel piyasalara sat›lan ilaçlar için tam rekabet koflullar›

sa¤lanmal›d›r. 

Öneri # 7: 

• Komisyon; verecekleri kararlar farkl› olsa bile; tüm ilgili taraflar için daha

fazla belirginlik ve güvenilirlik sa¤lamak üzere üye ülkelerin bilgi ve veri ge-

reksinimlerini paylaflma yöntemlerinin gelifltirilmesine yönelik olarak Avru-

pa’ya özgü bir yöntem için gerekli ortam› sa¤lamal›d›r.

• Amaç; üye ülkelerde ve AB’de, klinik ve maliyet etkilili¤i de içeren, sa¤l›k

teknoloji de¤erlendirmesinin (health technology assessment - HTA) geliflimi-

nin desteklenmesi; HTA’n›n de¤erinin art›r›lmas›; ilgili de¤erlendirmenin üye

ülkelerin sorumlulu¤unda oldu¤unu kabul etmekle beraber ulusal deneyim-

lerin ve verilerin paylafl›lmas›d›r.

Öneri # 8: Avrupa’da güçlü sa¤l›k kurumlar›n›n yarat›lmas›, temel ve klinik

araflt›rma alan›ndaki tüm mevcut yetenekli merkezlerin bir Avrupa mükemmeliyet

flebekesine ba¤lanmas›.

Öneri # 9: Toplulu¤un ve ulusal eylemlerin eflgüdümünün afla¤›dakiler yoluy-

la güçlendirilmesi:



• Komisyon ve üye ülkelerin; klinik deneylerin Avrupa çap›nda yap›lmas› için

eflgüdümü ve deste¤i, deneyler ve klinik araflt›rma sonuçlar› için bir verita-

ban› oluflturulmas›;

• Komisyon ve üye ülkelerin; orfan ve pediatrik ilaçlar›n gelifltirilmesi ve pa-

zarlamas›na yönelik araflt›rma ve destek teflvikleri için etkin politikalar olufl-

turmalar›;

• Avrupa’da bir biyoteknoloji stratejisinin gelifliminin desteklenmesi.

Öneri # 10: Reçeteli ilaçlar›n halka aç›k olarak reklam›n›n yap›lmas›na yönelik

k›s›tlamalar devam etmelidir;

• Ak›lc› ilaç kullan›m›n› teflvik edecek reklamlara yönelik kurallara uygun ol-

mak ve yanl›fl yönlendirme yapmamak kayd›yla geri ödemesi olmayan ilaç-

lar›n reklam›na yönelik hiç bir k›s›tlama olmamal›d›r. Bu tür reklamlar›n dü-

zenlenmesine yönelik olarak bilgi paylafl›m› yap›lmal› ve ortak yaklafl›mlar

oluflturulmal›d›r;

• Halen sürdürülmekte olan ilaç mevzuat›n›n gözden geçirilme sürecinin bir

parças› olarak Avrupa kurumlar› taraf›ndan afla¤›daki unsurlar dikkate al›n-

mal›d›r: 

• tüm ilgili taraflarla iflbirli¤i içinde aktif olarak bilgi peflinde koflan hasta-

lar›n istediklerine ulaflabilmeleri için reklam ve bilgilendirme aras›nda

belirgin bir fark oluflturulmas› ve bu tür bilgilerin kalitesinin teminat› için

standartlar gelifltirilmesi ve

• genifl bir kitleyi içeren, iflbirli¤ine aç›k bir kamu-özel sektör ortakl›¤›n›n

oluflturulmas›. Hastalar›n ihtiyaçlar›na ne ölçüde karfl›l›k verdi¤ini anla-

mak için bilgi dikkatlice yönlendirilmeli ve de¤erlendirilmelidir.

Öneri # 11: Halen sürdürülmekte olan Topluluk ilaç mevzuat›n›n gözden ge-

çirilme sürecinin bir parças› olarak; hasta bilgilendirme kitapç›klar›na yönelik mev-

zuat kullan›c›lar›n yan›s›ra düzenleyiciler ve endüstrinin görüflleri de dikkate al›na-

rak yeniden düzenlenmelidir.

Öneri # 12: Ters etkiler ve hasta güvenli¤ine yönelik verilerin toplanmas› ama-

c›yla, eflgüdümlü süreçlerin haz›r olmas›n› sa¤lamak üzere pazarlama-sonras› sürve-

yans sistemleri optimize edilmelidir. 
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Öneri # 13: Komisyon; AB içindeki sa¤l›kla ilgili tüm konulardaki tart›flma ve

karar verme süreçlerine ba¤›ms›z olarak kat›labilmeleri için Avrupa hasta gruplar›-

na çekirdek finansman sa¤lamay› düflünmelidir.

Öneri # 14: Yukar›daki önerilerin uygulanmas› s›ras›nda AB’nin gelecekteki ge-

niflleme durumu tam olarak dikkate al›nmal›d›r. Kurallar; özellikle mevcut üye ül-

kelerle Birli¤e girme sürecindeki ülkeler aras›nda halk sa¤l›¤›, pazarlama ve ekono-

mik koflullar aç›s›ndan farklar bulundu¤unu kabul etmeli ve bu anlamda, üyelik an-

laflmalar› içine, paralel ithal ürünlere yönelik bir derogasyon ilave edilmelidir.
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Ek 4. ULUSAL ‹LAÇ POL‹T‹KASININ UNSURLARI

• Al›nabilirlik: Örne¤in, ulafl›labilirli¤i destekleyen fiyatland›rma politikalar›,

vergiler ve gümrük vergileri yoluyla.

• Finansman seçenekleri: Öncelikli hastal›klar, yoksullar ve özürlüler için

devlet fonlar›n›n art›r›lmas›, [ve] kamu ve özel sa¤l›k sigorta programlar›n›n

bir parças› olarak ilaç geri ödemelerinin yükseltilmesi gibi.

• Arz sistemleri: ‹laç tedarik ve da¤›t›m sistemlerinde bir kamu-özel kar›fl›-

m›n› öne ç›karmak, kamu sektöründe ilaç sat›n alma uygulamalar›nda titiz

ve etik davranmak.

• Düzenleme ve Kalite Teminat›: Sunulan bilginin kalite, safl›k ve do¤rulu-

¤unu yükseltmek. Sa¤lam bir yasal temel, yeterli insangücü ve finansal kay-

naklar›n sa¤lanmas› [ve] ç›kar çat›flmalar› oluflmamas› için düzenleyici otori-

tenin ba¤›ms›zl›¤›n› güvence alt›na alma ihtiyac› da dahil olmak üzere dev-

letin ilaçlar›n düzenlenmesine adanm›fl olmas› çok önemlidir.

• Ak›lc› kullan›m:

(1) Temel ilaçlar›n seçimine ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤itimine dayanak teflkil

edecek klinik rehberlerin haz›rlanmas›,

(2) Mezuniyet-öncesi e¤itim s›ras›nda probleme dayal› farmakoterapi e¤itimi,

(3) Ruhsatland›rma flart› olarak sürekli hizmet-içi t›p e¤itimi,

(4) Reçete yazanlara ve ilaç da¤›tanlara etik d›fl› maddi ç›kar sa¤layacak uygu-

lamalardan sak›nma.

• Araflt›rma: Yöneylem araflt›rmas›, ilaç gelifltirme ve klinik araflt›rma,

• ‹nsan Kaynaklar›n›n Gelifltirilmesi: 

(1) ‹laç sektörü için ihtiyaç duyulan insan kaynaklar›n›n devletin sorumlulu-

¤unda olan gelifltirme, e¤itim, ekip oluflturma ve kariyer planlamas›n›n

planlanmas› ve gözetimi,

(2) Her personel kategorisi için asgari ö¤renim ve e¤itim ihtiyaçlar›n›n tan›m›

• ‹zleme ve De¤erlendirme:

(1) Hükümetin izleme ve de¤erlendirme kriterlerine aç›k flekilde ba¤l›l›¤›

(2) ‹laç sektörünün düzenli olarak göstergelere dayal› anketlerle izlenmesi.

(http://www.who.int/medicines/library/edm_general/6pagers/No6-6pg-

en.pd’den al›nm›flt›r.)
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EK 5. SA⁄LIKTA TEKNOLOJ‹ DE⁄ERLEND‹RMES‹ ‹Ç‹N KAY-
NAKLAR

Ulusal Klinik Mükemmeliyet Enstitüsü (National Institute for Clinical

Excellence -NICE) http://www.nice.org.uk/

NICE; Ulusal Sa¤l›k Sistemi (National Health Service-NHS)’nin bir parças›d›r. ‹n-

giltere ve Galler’de NHS’yi kullananlar›n tedavileri ve bak›mlar› için ulusal rehber-

lik sa¤lamaktan sorumlu ba¤›ms›z bir kurulufltur. Rehberlik yapt›¤› alan; tedavi ve

sa¤l›k bak›m› konusunda karar verilmesine yard›mc› olmak için sa¤l›k çal›flanlar›,

hastalar ve bunlar›n mesleki yaflamlar›d›r.

NICE rehberleri ve önerileri; NHS’de çal›flan sa¤l›k profesyonellerinin ve hasta-

lar ve meslek yaflamlar›n› etkileyen konular› bilen kiflilerin de yer ald›¤› ba¤›ms›z

gruplar taraf›ndan haz›rlanmaktad›r.

Halen NICE üç sa¤l›k alan›nda rehberlik yapmaktad›r: 

• ‹ngiltere ve Galler’de NHS kapsam›nda yeni ve mevcut ilaçlar›n ve tedavile-

rin kullan›m› - teknoloji de¤erlendirmesi; 

• ‹ngiltere ve Galler’de NHS kapsam›nda belirli hastal›klar› ve sa¤l›k durum-

lar› olan hastalar›n uygun tedavi ve bak›mlar› - klinik rehberler; 

• Teflhis veya tedavi için kullan›lan müdahaleci yöntemlerin güvenli olup ol-

mad›¤› ve rutin kullan›m aç›s›ndan uygunlu¤u - müdahaleci süreçler. 

NICE ayr›ca; hastalar›n tedavi edilme tarzlar›n› ve hizmetin kalitesini gelifltirme

yollar›n› belirlemeye yönelik dört araflt›rma program›n› finanse etmektedir (Bu arafl-

t›rmalar Gizli Araflt›rmalar - Confidential Enquiries - olarak bilinmektedir).

Sa¤l›k Teknolojisi De¤erlendirmeleri için Kanada Koordinasyon Bürosu

(Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment -CCOH-

TA) http://www.ccohta.ca/entry_e.html

CCOHTA; ulusal, kâr-amaçs›z bir kurulufltur ve ilaçlar, gereçler gibi t›bbi tekno-

lojiler üzerinde yap›lan araflt›rmalar› sistematik olarak incelemektedir. Bu bilgiler;

sa¤l›kla ilgili kararlarda yard›mc› olmak amac›yla Kanada Sa¤l›k Bakanl›¤›’na, "He-

alth Canada"ya, hastanelere ve sa¤l›k çal›flanlar›na duyurulmaktad›r. 

Uluslararas› Sa¤l›k Hizmetlerinde Teknoloji De¤erlendirme Dergisi (In-

ternational Journal of Technology Assessment in Health Care)

http://titles.cambridge.org/journals/journal_catalogue.asp?mnemonic=thc
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Uluslararas› Sa¤l›k Hizmetlerinde Teknoloji De¤erlendirme Dergisi; t›bbi tekno-

lojinin de¤erlendirilmesi, hastalar aç›s›ndan sonuçlar› ve toplum üzerindeki etkile-

riyle ilgilenen genifl bir profesyonel kitle için bir forum görevi yapmaktad›r. Sa¤l›k

teknolojilerinin ortaya ç›k›fl›, de¤erlendirmeleri, yay›lmas› ve kullan›m›n› kapsar.

Genel deneme yaz›lar›n›n ve araflt›rma sirkülerlerinin yan›s›ra düzenli olarak tekno-

loji de¤erlendirme raporlar› ve tematik bölümler de yay›mlanmaktad›r. 

Uluslararas› Farmakoekonomi ve Sonuçlar›n› Araflt›rma Toplulu¤u (In-

ternational Society for Pharmacoeconomics ve Outcomes Research -ISPOR) 

http://www.ispor.org/

ISPOR; farmakoekonomi, sa¤l›k sonuçlar› de¤erlendirmesi ve kamu politikala-

r›n›n ilgili konular›na yönelik araflt›rmalarda bilimsel önderlik yapacak flekilde ör-

gütlenmifltir.

ISPOR; eczac›lar, hekimler, ekonomistler, hemflireler ile üniversite, ilaç endüst-

risi, devlet, “managed care”, sa¤l›k araflt›rmas› kurulufllar› ve sa¤l›k hizmeti sunucu-

lar›ndan araflt›rmac›lar da dahil olmak üzere sa¤l›k araflt›rmac›lar›n› ve çal›flanlar›n›

temsil eder. Misyonu; farmakoekonomiyi ve sonuç/ç›kt› araflt›rmalar›n› uygulamaya

dönüfltürerek toplumun k›t kaynaklar›n›n ak›ll›ca, adilce ve etkili biçimde tahsis

edilmesini sa¤lamakt›r.

Avustralya ‹laç De¤erlendirme Komitesi (Australian Drug Evaluation

Committee-ADEC)

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

ADEC üyeleri; Sa¤l›k ve Yafllanma Bakan› taraf›ndan atan›rlar ve "Terapötik

Mallar ‹daresi" arac›l›¤›yla Bakana ve ‹ngiliz Milletler Toplulu¤u (Commonwealth)

Sa¤l›k ve Yafllanma Dairesi’ne flu konularda dan›flmanl›k hizmeti verirler:

• De¤erlendirilmek üzere kendisine sevk edilen her türlü ilac›n kalite, risk-

fayda analizi, etkililik ve ulafl›labilirli¤i; 

• Reçeteli ilaçlar›n ruhsat baflvurular›n›n t›bbi ve bilimsel de¤erlendirmeleri

(yeni kimyasal varl›klar, daha önce kay›tl› ilaçlar›n yeni formlar›/biçimleri ve

kay›tl› ilaçlar›n terapötik varyasyonlar›). 

Komite ayr›ca di¤er devlet kurumlar›na, komitelerine ve toplumsal kurulufllara

reçeteli ilaçlarla ilgili düzenlemelere yönelik çok say›da konuda hizmet verir.



Ek 6. KAMU HASTANELER‹N‹N ÖZERKL‹K SEV‹YES‹NE YÖ-
NEL‹K KARAR MATR‹KS‹
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Kamu - Özel Sektör Ortakl›klar›:

Tamamlay›c› Koflullar

Kamu Sektörü Özel Sektör

+ Güvenlik

+ Standartlar ve Yapt›r›mlar

+ Toplu Sosyal Fayda

+ Yenilik

+ Ödeme Sistemleri

+ Etkinlik

+ Sigorta Seçenekleri

- Yenilik

- Ödeme Sistemleri

- Verimlilik

- Seçenekler > Temel Sigorta

- T›bben Sigortalanamayacaklar

- Standart Oluflturma

- Yapt›r›m / Sorumluluk

Bileflik Sektör Finansman›

- Fon S›n›rl›l›¤› - Fon S›n›rl›l›¤›



EK 8. PROJE KAPSAMINDA TEMASA GEÇ‹LENLER

Sa¤l›k Bakanl›¤›

Müsteflar Yard›mc›s› Prof. Dr. Sabahattin AYDIN

Temel Sa¤l›k Hizmetleri Genel Müdür Yard›mc›s› Dr. Fehmi AYDINLI

Tedavi Hizmetleri Genel Müdürü Doç. Dr. ‹smail DEM‹RTAfi 

Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile Planlamas› Genel Müdürü Dr. R›fat KÖSE 

‹laç ve Eczac›l›k Genel Müdürü Ecz. Hayriye MIHÇAK 

Sa¤l›k Projesi Genel Koordinatörü Haydar MEZARCI 

Refik Saydam H›fz›ss›hha Mektebi Müdürü Dr. Salih MOLLAHAL‹LO⁄LU 

Bilgi ‹fllem Daire Baflkan› Nihat AKPINAR

Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›

Müsteflar Yard›mc›s› Mustafa GÜR

SSK Sa¤l›k ‹flleri Sa¤l›k Hizmetleri Sat›nalma Daire Baflkan› Asaf GÜLTEK‹N

SSK Sa¤l›k ‹flleri Sa¤l›k Hizmetleri Sat›nalma Dairesi’nde görevli Doktor Rahmi

KÖSELERL‹

Bakanl›k Proje Koordinatörü Hayri ATAÇ

Bakanl›k Proje Koordinatörlü¤ü SSK Müfettifli ‹hsan DEM‹RC‹

Maliye Bakanl›¤›

BÜMKO Genel Müdürü Dr. Hasan GÜL 

Daire Baflkan› Abdurrahman VARGUN

Emekli Sand›¤› Genel Müdürlü¤ü

Genel Müdür Yard›mc›s› Ahmet AYAZ 

Daire Baflkan› Sami KIRAÇLI

Emek Biliflim A.fi. Yönetim Kurulu Üyesi Hakk› BOYACIO⁄LU

Emek Biliflim A.fi.’de görevli ‹smail SEVER

Doktor Güntekin GÜNER

Sa¤l›k Hizmetleri Baflkan› Kadir LEKES‹Z

Baflmüfettifl ‹smail ERTÜZÜN 
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Üniversiteler

Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü Müdür Yard›mc›s› Doç. Dr. Ba-

nu AKADLI ERGÖÇMEN

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Hastaneler Direktörü Prof. Dr. U¤ur ERDENER

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Hastaneler Direktör Yard›mc›s› Prof. Dr.

Mustafa ÖZMEN

Hacettepe Üniversitesi Sa¤l›k ‹daresi Yüksek Okulu Müdürü Prof. Dr. Mehmet

TOKAT 

Hacettepe Üniversitesi Sa¤l›k ‹daresi Yüksek Okulu Ö¤retim Üyesi Prof. Dr.

Mehtap TATAR 

Baflkent Üniversitesi Rektör Yard›mc›s› Prof. Dr. Korkut ERSOY

Baflkent Üniversitesi Ö¤retim Üyesi Prof. Dr. Seval AKGÜN

Baflkent Üniversitesi Ö¤retim Üyesi Doç. Dr. Adnan KISA 

Baflkent Üniversitesi Ö¤retim Üyesi Doç. Dr. fiahin KAVUNCUBAfiI

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Dekan› Prof. Dr. Tümer ÇORAPÇIO⁄LU

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi Ö¤retim Üyesi Prof. Dr. Mehmet DE-

M‹RTAfi 

Koceli Üniversitesi Hemflirelik Yüksek Okulu Müdürü Prof. Seçil AKSAYAN

Meslek Örgütleri ve Sivil Toplum Kurulufllar›

Türk Tabipleri Birli¤i Merkez Konseyi Baflkan› Dr. Füsun SAYEK

Türk Eczac›lar› Birli¤i Baflkan› Ecz. Mehmet DOMAÇ

Sa¤l›k Kurulufllar› Derne¤i Baflkan› Mehmet Ali AYDINLAR

Özel Hastaneler Derne¤i Genel Sekreteri Yaflar YILDIRIM

Sa¤l›k Araflt›rmalar› Vakf› Koordinatörü Dr. Sarper TANLI

‹laç ‹flverenleri Sendikas› Genel Baflkan Yard›mc›s› Ümit CEYLAN

‹laç ‹flverenleri Sendikas› Genel Sekreter Yard›mc›s› Dr. Selçuk MET‹NER

Sa¤l›k Gereçleri ve Üreticileri Derne¤i (SADER) Baflkan› Özgür ‹NCEKARA

‹nsan Kaynaklar›n› Gelifltirme Vakf› Kurucusu Dr. Türkiz GÖKGÖL KLINE
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Sigorta fiirketleri

Türkiye Sigorta ve Reasürans fiirketleri Sa¤l›k Teknik Komitesi Baflkan› Tamer

BAfiKAN ve üyeler; Burcu Ç‹LSAL, Halit BAfiKAYA, Levent DURANSOY, Hamdi

ER‹SKON, Atilla ERTEK‹N, Gerçek GÖRÜCÜ, Gonca KIRBAfi, Cem KÖYLÜO⁄LU,

Koray ONUK, Necdet ÖZKAN, Volkan TERZ‹O⁄LU, Kaspar ZAKARYAN.

Koç Allianz Hayat Sigorta Genel Müdürü Kemal OLGAÇ 

Koç Allianz Hayat Sigorta Bireysel Sa¤l›k Sigortas› Müdürü Dr. Cem KÖYLÜO⁄LU 

Anadolu Hayat Sigorta Genel Müdür Yard›mc›s› U¤ur ERKAN

Anadolu Hayat Sigorta Sa¤l›k Sigortalar› Yöneticisi Atilla ERTEK‹N 

‹laçlar, T›bbi Gereçler

Johnson & Johnson Türkiye Genel Müdürü Mehmet TANYOLAÇ 

Johnson & Johnson Türkiye Frachise Yöneticisi Enis PENDAR

Tepe Teknolojik Servisler Afi. Genel Müdürü Salih GÜREfi

Tepe Teknolojik Servisler Afi. Sa¤l›k Enformasyon Sistemleri Dan›flman› Dr. Tay-

fun ENÜNLÜ 

Tepe Teknolojik Servisler Afi. Sa¤l›k Enformasyon Sistemleri Dan›flman› Dr. Em-

re SEZG‹N
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EK 9. TÜS‹AD SA⁄LIK ÇALIfiMA GRUBU ÜYELER‹

Ethem Sancak (Baflkan)

Erdal Akal›n

Mehmet Ali Ayd›nlar

Suphi Ayvaz

fiükrü Bozluolcay

Melih Bulut

Cengiz Celayir

Vedat Çorapç›

Murat Dayan›kl›

Erhan Dumanl›

Bülent Erifl

Faruk Ergezgin

Ahmet Esen

Hakan Göker

Hasan ‹nsel

Bülent Kiymir

Akif Köksel

Meltem Kurtsan

Selçuk Metiner

Arcan Nay›r

Kemal Özgirin

Tando¤an Tokgöz

Turgut Tokgöz
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