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1. Giris:

HASUDER, Saglik Bakanligi Saglikta Doniisiim Programini degerlendirmek ve iilkemizdeki
saglik hizmetlerinin nasil sunulmasi gerektigi konusunda goriis olusturmak amaciyla bir c¢aligma
baslatmigtir. Bu caligmaya bir uzman raporu hazirlanarak baglanmis, raportér olarak gorevlendirilen
Prof. Dr. Zafer Oztek bu amagla bir teknik rapor hazirlamustir. Bu rapor temel alinarak olusturulan
taslak metin, Halk Saghgi uzmanlarimn ve Universitelerdeki Halk Saghigi Anabilim Dallarmin
goriiglerine sunulmus ve yapilan elestiri ve katkilarin 1s1ginda yeniden diizenlenerek “HASUDER,
Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Sunumuna Iliskin Gériis ve Oneriler” hazirlanmustir.

2. Tiirkiye’de Mevcut Saghk Hizmetlerine Bakis:

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin nasil oOrgiitlenip sunulacagina dair ilke ve kurallar, 1961
yilinda kabul edilmis ve halen yiiriirliikte olan 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki Kanun’da yer almaktadir. Bu kanun bir ilkeler kanunudur ve Tirkiye’deki saglik
politikasinin temelini olusturmaktadir.

2.1 Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesinin Gerekceleri

Hekim ve diger saglik personelinin egitimlerinde, geleneksel olarak hastaliklarin tam ve
tedavilerine agirlikla yer verilir. Bu ylizden, saglik calisanlar1 arasinda, asil islevlerinin tedavi edici
hizmetler oldugu gibi yanlis bir kani1 vardir. Daha 6nemli ve tehlikeli olan1 ise, halkin biiyiik bir
boliimiiniin de ayni1 goriiste olmasidir. Onlar da, saglik hizmetleri denildiginde 6zellikle, hastaneleri
diistiniirler. Yani saglik hizmetlerini alanlar da verenler de, basta hastaneler olmak {izere tedavi edici
saglik hizmetlerini 6n planda tutarlar. Bu durum, yalnizca iilkemizin degil, bir ¢ok iilkenin ger¢egidir.
Bunun baslica nedeni, bu iilkelerde birinci basamaktan &nce ikinci basamak saglik hizmetlerinin
orgiitlenmis olmasidir. Yataksiz saglik kuruluslarindan once yatakli saglik kuruluslart kurulmus
olmasi, koruyucu saglik hizmetleri yerine, kaynaklarmm hemen tamamen hastanelerin kurulup
isletilmesine ayrilmis olmasidir. Ulkemizde de, bunun sonucu olarak, hastaneler kapasitelerinin
tizerinde hasta bagvurusuyla karsilagmis, hastaneler ve uzman hekimler kendilerine gergekten ihtiyaci
olmayan kigilerle mesgul edilmis, hastane kapilarinda beklemek istemeyen bir kisim hasta,
basvurmaktan vazgegmis, bdylece hastaliklarinin zamaninda tedavi edilebilmesi sansini kagirmiglardir.
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1960'l yillara gelindiginde Tiirkiye'deki goriiniim boyle idi. Kent merkezlerinde yogunlasmis
olan hastaneler, yogun hasta miiracaatlarma cevap veremiyordu. Ozellikle kirsal yerlerdeki halk,
saglik hizmetlerinden yeterince yararlanamiyordu. Kirsal kesimdeki hiikiimet tabiplikleri zamanlarmnin
biiyiik boliimiinii, resmi yazigmalara ve biirokratik islemlere ayirir olmuslardi. Bu manzara, ¢agdas
saglik orgiitlenmesi ilkelerine uymuyordu. Bu modelle, halkin saghk diizeyini daha hizli bigimde
yiikseltmek miimkiin goriinmiiyordu. Iste, 1961 yilinda ¢ikartilan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun, bu durumu diizeltmek, saglik orgiitlenmesi ve hizmetlerin
verilisindeki aksakliklar1 giderebilmek ve saglik hizmetlerindeki ¢cagdas ilkeleri yasama gecirebilmek
icin gikartilmustir. S6z konusu kanun, Tiirkiye'deki saglik hizmetlerinin genelini diizenleyen bir ilkeler
kanunudur.

2.2. 224 Sayih Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun Ilkeleri
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’da yer alan ilkeler sunlardir :

1-Herkese-her yerde ve her zaman saglik hizmeti ilkesi,

2-Koruyucu ve iyilestirici biitiin hizmetlerin ayn1 birim tarafindan (saglik ocagi) verilmesi (dar
bolgede ¢ok yonlii hizmet ilkesi),

3- Koruyucu saglik hizmetlerine ve halk saglig1 agisindan dnemli saglik sorunlarina 6ncelik
verilmesi ilkesi,

4-Bagvurmayanlara da hizmet (gezici hizmet) ilkesi,

5-Kademeli hizmet (sevk zinciri) ilkesi,

6-Halkin saglik hizmetlerinin planlanmasi1 ve sunulmasi kararlarina katilim ilkest,

7-Niifusa ve tammlanmig cografi bolgeye gore hizmet ilkesi,

8-Ekip hizmeti (hekim, hemsire, ebe, saglik memuru) ilkesi,

9-Planl1 hizmet ilkesi,

10-Degerlendirilen hizmet (her saglik birimi siirekli kayit tutar ve degerlendirir) ilkesi ve

11-Esnek model ilkesi (hizmet kapsamindaki niifusun 6zelliklerine goére ayarlanmig hizmet
sunumu).

S6z konusu Kanunun ilkeleri eskimemistir ve hala cagdastir. Ancak, Onceleri basariyla
uygulanan kanunun igletilmesinde zamanla yonetsel nedenlerden kaynaklanan ¢ok ciddi sorunlarla
karsilagilmistir. Bu sorunlar nedeniyle, kanunun iilkemize uygun olmadig1 ve uygulanamaz oldugu
yanlig kanisi ortaya ¢ikmustir.

2.3 Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Uygulamasimin Basarilar

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi uygulamasi ilk 10-15 yillik dénemde cok basarili
olmustur. Ozellikle, Dogu ve Giiney Dogu Anadolu Illeri ile {iniversitelere bagh “Saglhik Egitim ve
Arastirma (SEA) Bolgeleri”ndeki uygulamalarda 6nemli basarilar elde edilmistir. S6z gelisi,
Etimesgut SEA Bolgesinde 1967 yilinda hizmete baslandiginda binde 142 olan bebek 6liim hiz1 1989
yilina gelindiginde binde 29’a diisiiriilmiistiir. Ayn1 siire i¢inde “dogumda beklenen yasam siiresi”
erkeklerde 56 yildan 72 yila, kadinlarda 57 yildan 76 yila yiikselmisti. Etimesgut SEA bolgesini daha
sonra ayni1 basar1y1 tekrarlayan tilkedeki diger bolgeler izlemistir.

2.4 Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Uygulamasinda Karsilasilan Sorunlar

Saghik hizmetleri ile ilgili bugiin kars1 karsiya oldugumuz sorunlarin tam olarak
anlagilabilmesi icin saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi uygulamasinda karsilagilan sorunlarin
bilinmesi gerekir.

Sosyallestirme modelinin ilkelerinde zaman iginde gozlenen sapmalarin ortaya c¢ikardigi
sorunlar sunlardir:

1. Yeterli ve siirekli politik kararhligin olmamasi

2. Tam siire calisma ilkesinden vazgecilmesi: Kanuna gore, saglik ocagi hekimleri tam giin

esasina gore c¢alisirlardi. Daha hekimler yarim zamanl ¢alismaya, muayenehane ve ecza
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10.

11.

12.

13.

14.

dolab1 isletmeye baglamiglardir. Béylece bolgedeki birinci basamak hekimin hem kamuda
hem de 6zel olarak ¢aligmasi kamu hizmetinin aleyhine oldu.

Il icinde biitiinliik ilkesinden vazgecilmesi: Kanuna gore “saglik hizmetleri il icinde bir
biitiindiir.” Yani, saglik ocaklarinin yerlestirilmesinde ilge sinirlar1 dikkate alinmaz, fakat
il smirlar1 dikkate alimir. Ancak, 1983 yilinda 657 sayili Devlet Memurlar1 Hakkindaki
Kanunda yapilan bir degisiklikle kaymakamlar ilgedeki biitiin memurlarin, dolayisiyla
saglik ocagi hekimlerinin sicil ve disiplin amiri konumuna getirildi ve kaymakamlar saglik
hizmetlerinden dogrudan sorumlu oldular. Bu degisiklik, onceki hiikiimet tabipligine bir
doniis mahiyetinde oldu.

Diger kurumlarin saghk kuruluslarimn Saghk Bakanhgina devredilememesi:
Kanunda (Md. 3, 8, 30/d) sosyallestirilen illerdeki biitiin kamu kurumlarina ait hastane ve
diger saglik kuruluslarinin Saglik Bakanligima devredilecegi hiikkmii vardir. Kanun
ciktiktan 44 yil sonra 2005 yilinda bu SSK ve diger kamu kurumlarmma ait saglhk
kuruluglar1 Saghk Bakanligina devredilmistir. Bu devir isleminin 224 Sayili Kanunda
ongoriillen mantik iginde oldugu soylenemese de s6z konusu devir islemi tek elden
yonetim ilkesi agisindan olumlu yonler icermektedir.

Ucretsiz bakimdan vazgecilmesi: 224 Sayili Kanunun 14. maddesine gore, saghk
ocaklarinda muayene, hayat kurtarici ilaglar ve her tiirlii koruyucu hizmetler iicretsizdir.
Saglik ocaklarindan hastanelere sevk edilenlerin hastanelerdeki bakimlari da {icretsizdir.
Ancak kendiliginden hastaneye basvuranlar iicretlerini 6derler. Kisilerin saglk ocaklarma
bagvurmalarin1 6zendirmeyi amaglayan bu hiikkiim uygulanamamustir.

Sosyal giivenlik kuruluslarimn saghk ocaklarina kars1 negatif ayrimcih@r: SSK,
Emekli Sandigt ve BAGKUR gibi sosyal giivenlik kuruluslar1 hastane hizmetlerini
Odedikleri halde birinci basamak saglik hizmetlerini 6dememislerdir.

Sevk zincirinin isletilememesi: Sevk zinciri sosyallestirilmis saglik hizmetleri modelinin
Tiirkiye’ye getirdigi bir yeniliktir. Kanunun basariyla uygulandigi dénemlerde yapilan
cesitli arastirmalar saglik ocaklarindan hastanelere hasta sevki hizimin yiizde 6-10
dolayinda oldugunu gostermistir. Ancak, dnceleri basariyla uygulanan sevk zinciri daha
sonralari igletilememistir. Halen, kamu kurumlarinda ¢alisanlar harig, hastalar dogrudan
hastanelere basvurabilmektedirler. Bu wuygulama, birinci basamak tedavi hizmeti
uygulamasina son vermek anlamindan baska bir sey degildir.

Sosyallestirme terimi: Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi terimi bazi kesimler
tarafindan 1srarla bir ideoloji ile birlikte diisliniilmiis ve bu modele tepki duyulmasinin bir
nedeni olmustur.

Ulkeye yayillmasimin gecikmesi: Bu orgiitlenme modeli uzun siire kirsal bolge agirlikh
olan illerde uygulanmig, Bat1 Bolgesindeki illerde ve metropollere ulasmasi gecikmistir.
Kent tipi saghk ocaklari: Kentlerdeki saglik ocaklarinin tani ve tedavi imkanlar1 kentte
yasayanlarin beklentilerine cevap verebilecek sekilde gelistirilememistir.

Tedavi hizmetlerine verilen agirhk: Ozellikle 2000°li yillarda, kentlerdeki saglik
ocaklar1 basta olmak iizere, saglik ocaklar1 koruyucu hizmetlerden uzaklastirilmis, tedavi
edici hizmetlere agirlik verilmistir.

Semt poliklinikleri: Baz1 biiyiilk kentlerimizdeki devlet hastaneleri kentin bazi
mahallelerinde “semt poliklinigi” adi altinda birimler agmiglardir. Bu yapilanma iginde
saglik ocaklari, semt poliklinikleri ile tedavi edici hekimlik alaninda rekabete girmek
zorunda birakilmistir.

Personel egitiminin uygunsuzlugu ve yetersizligi: Gerek tip, gerekse diger saglik
okullarindaki egitimlerde birinci basamak hizmetlerin Onemine uygun egitim
stirdiiriilememistir. Saglik ocagi ve saglik evlerindeki kadrolar doldurulamams ve ekip
tamamlanamamugtir. Sayilar1 11.000 dolayinda olan saglik evlerinin {igte ikisinde ebe
bulunmamaktadir. Bu saglik evlerinin binalar1 da yoktur.

Personel, bina ve donamim yetersizligi : Ozellikle kentlerdeki saglik ocaklarinin fizik alt
yapilar1 ve tam ve tedavi ile ilgili teknik donanimlar1 hizmetin sunumuna elverisli degildir.
Ozellikle kirsal bolgelerdeki saglk ocaklarinda gezici hizmetleri yiiriitebilmek igin
yasamsal dnemi olan arag (oto) ve sofor yetersizligi hizmetleri aksatmustir.
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15. Dikey orgiitlenme kaldirilamadi: 1961 yilindan once hizmetler “genis bolgede tek
amagl hizmet” ilkesine gore ve “dikey” olarak orgiitlenmisti (Ornegin, Verem Savas
Dispanserleri, Sitma Savas Dispanserleri, Ana-Cocuk Saghigi ve Aile Planlamasi
Merkezleri ornektir). Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi modeli ise “dar bélgede ¢ok
yonlii hizmet” ilkesine uygundur.

16. Niifus tespitleri yapilamadi, formlar kullanilmadi: Saglik ocagimin “olmazsa olmaz”
ilkelerinden biri de bdlge niifusunun siirekli olarak tespitidir. Bolgedeki her aile i¢in bir
“ev halka tespit fisi” (ETF) doldurulur, her birey icin ise birer “kisisel saghk figi” ¢ikartilir.
Kentlerde, go¢ hizinin yiiksek olmasi, ailelerin giindiizleri evlerinde bulunmamalari,
kentlilerin niifus tespitine ve ebe ziyaretlerine aligkin olmamalar1 nedeniyle eve gelen
memurlar1 kabul etmemeleri ve bilgi vermemeleri gibi nedenlerle niifus tespitlerinin
yapilabilmesinde giigliiklerle karsilagiimaktadir.

17. Politik baskilar: Saglik Ocagi ve saglik evlerinin kurulacaklar1 yerlerin se¢imi, insan
giicliniin atanmasi, kaynaklarm dagitimm iizerindeki politik baskilar,

18. Yonetim kapasitesinin yetersizligi: Saglik hizmetlerinde karsilasilan en 6nemli sorun,
belki de, yonetim kapasitesindeki yetersizlik olmustur. Ozellikle il ve ilge diizeyinde
cogunlukla yonetim bilgi ve becerilerinden yoksun olan yoneticilere gorev verilmis; bu
alanda yetistirilmis insan-giicline (Halk saglig1 uzmanlar1 gibi) gorev verilmemistir.

19. Toplum katiiminin saglanamamasi: 1969 yilinda “saglik ocagi saglik kurullari”nin
kurulup isletilmesi yonetmelikle ongoriilmiis ise de, bu yonetmelik igletilememistir.

3. Giiniimiizde Saghk Hizmetleri ve Bashca Sorunlari:

Mevcut uygulamalara gore iilkemizdeki saglik hizmetlerinin baslica sorunlar1 sunlardir:

3.1 Orgiitlenme ile ilgili Sorunlar

1.

Sistem karmasasi ve hizmetlerde ikilemler: Cumhuriyet’in ilk yillarinda benimsenmis olan
“genis bolgede tek yonlii hizmet” ilkesi ve “dikey” orgiitlenme yerine sosyallestirme ile
getirilen “dar bolgede ¢ok yonlii hizmet” uygulamas1 modelleri birbirinin alternatifi olmasina
karsin, halen bir arada slirmekte ve yatay orgilitlenme esasina gore kurulmus kuruluslar yam
sira dikey orgilitlenmeye uygun saglik programlar: da iilke genelinde hizmet vermeye devam
etmektedir

Merkeziyetgilik: Ulkenin dért bir yanina dagilmis olan binlerce saglik kurulusu Ankara’dan
yonetilmeye calisilmaktadir. Tasra orgiitiine devredilen yetkiler smirlidir.

Bakanhk merkezinin orgiitlenmesi: Saglik Bakanligi 1981 yilinda yayimlanan bir kanun
hiikkmiinde kararnameye gore orgiitlenmistir. Ana hizmet birimlerinin olusturulmasinda belli
bir sistematik olmadigi icin bazi birimler hizmetlere gore (Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigli gibi), bazilar1 ise hastaliklara gore (Sitma Savag Daire Bagkanligi gibi)
orgiitlenmis bulunmaktadir. Bu nedenle, birimler arasinda gorev ¢akismalar1 olmaktadir; Bazi
birimlerin ig yiikleri altindan kalkilamayacak derecede fazladir. Buralardaki {ist diizey
yetkililer ve uzmanlar, yogun biirokratik isleri nedeniyle diisiinme ve planlama konularina
yeterince zaman ayiramamaktadir.

3.2 Saglik Insan-Giicii Ile Ilgili Sorunlar

1.

2.

3.

Saghk personeli sayillar1 ve istihdami: Bolgesel ve kir-kent dengesizlikleri, sayisal
dengesizlikler (hekim dis1 saglik calisanlarin sayisinda biiyiik yetersizlikler) vardir.

Atil kapasite ve personel yetersizligi: Personel dagiliminda dengesizlik (kirsalda hekim az
ebe neredeyse yok) vardir. Zorunlu hizmet uygulamasi bu soruna kismi ¢éziim getirebilse de
ozlik sorunlar1 goz ardi edilmistir.

Egitime uygun olmayan atamalar: Baz1 0zel alanlarda beceri egitimi kazanmis olan (Halk
Sagligr Uzmam vb.) personelin 6nemli bir kism aldiklar1 egitimlere uygun olmayan yerlerde
caligmaktadirlar.
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Hekim egitimindeki sorunlar: Ulkemizde yeterli hekim bulunmakla birlikte, politik
gerekcelerle ve plansiz olarak agilan tip fakiilteleri nedeniyle, gereginden fazla hekim mezun
edilmektedir. Hekimlerin ve diger saglik personelinin siirekli egitimleri yok denecek kadar
zayiftir. Aile hekimligi pilot uygulama illerinde hekim yetistiren tip fakiilteleri, hangi
orgiitlenme sistemine gore hekim yetistirecekleri konusunda ikilemle kars1 karsiya
birakilmiglardir.

Egitim ve arastirma bdlgeleri: Hekimlerin ve diger saglik personelinin mezuniyet 6ncesi ve
sonrasi egitimlerini saglayabilmek ve hizmet arastirmalar1 yapabilmek amaciyla {iniversiteler
bilinyesinde kurulmus olan “saglik egitim ve arastirma bolgeleri (SEA)” gecmis yOnetimler
tarafindan kapatilmistir.

Hekim sanayi iligkileri: Ilac ve tibbi arag-gere¢ iiretip pazarlayan sirketlerle hekimler
arasidaki iligkiler dikkat ¢cekecek boyutlara erigmistir.

Personelin 6zliik haklar:: Saglik personelinin {icretlendirme ve diger 6zliik haklar1 ve
calisma kosullar1 6zendirici olmaktan uzaktir. Performans degerlendirmesi adi altinda
baglatilan uygulama sonucunda, personelin Ticretleri arasinda “ugurum” bi¢iminde
nitelendirilen farkliliklar ortaya c¢ikmistir. Buna ek olarak Aile Hekimligi Pilot Uygulama
illerinde aile hekimligi pilot uygulama illerinde, aile hekimlerine kaynag siirekli ve belirli
olmayan yiiksek {icretler 6denmesi, aile hekimleri ile ayni1 ilde ¢aligan diger hekimler arasinda
derin bir iicret ayrimciligma yol agmustir.

3.3 Finansman {le ilgili Sorunlar

1.

Kaynak kullammu sorunlari: Ulkemizde, sagliga ayrilan toplam kaynaklar
kiiglimsenemeyecek diizeyde olmakla birlikte, finansman sistemindeki bozukluklar nedeniyle
bu kaynaklar verimli kullanilamamaktadir. Bakanlik biit¢esinin biiyiik bir kismu personel
iicretlerine ayrilmistir. Harcamalarin ¢ogu tedavi hizmetlerine gitmektedir. Yatirimlara yeterli
kaynak aktarilamamaktadir. Ilag harcamalari saglik harcamalari iginde géreli olarak yiiksek
bir pay olusturmaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan yaptirilan “Ulusal Saglik Hesaplart -
2002” arastirmasina gore iilkemizde kisi bagmma olan yillik saglik harcamasmim 202 ABD
Dolar1 dolayinda oldugu bulunmustur. Ote yandan, kisi basina saglik harcamasmin 2006
yilinda 450 ABD Dolar1 diizeyine ¢iktig1 seklinde yayinlar vardir. Bu artisin temelindeki
husus, saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi sonucunda pahalilagmasidir. Bu harcamalarin
bliyik ¢ogunlugu Emekli Sandigi, SSK ve Bagkur tarafindan karsilanmaktadir ki, bu
kurumlarin bu kadar yiiksek harcamalar1 karsilayamayacagi ve kamu biitcesi i¢inde giderek
biliyiiyen bir “kara delik” olusturacagi kuskusuzdur. Artik, Tirkiye’de saglik hizmetleri
maliyeti, tilkenin ekonomik giiciiniin dtesine gecmistir.

Yoksulluk: Saglik acisindan en kritik sosyal parametrelerden biri kuskusuz yoksulluktur.
Tiirkiye’de 2000 yili itibariyle belirgin Olgiide yoksul ya da ekonomik bakimdan kirilgan
olanlarm oram1 niifusun ylizde 15’inin iizerindedir ve bu yiiksek bir orandir. Bu kesimin
beslenme, hijyen, egitim gibi alanlarda saghgi da yakindan etkileyen imkan ve kaynak
yetersizliklerinin ~ Oncelikle azaltilip giderilmesine, yoksullugun asilmasina ihtiyag
bulunmaktadir.

Saghk kuruluslarimin kir amaci giitmeleri: Sagligin bir insan hakki olmasina ve saglik
hizmetlerinin bir sosyal hizmet tiirli olmasina karsilik, bu hizmetleri veren kuruluslar giderek
daha yaygin bigimde kar amaci ile galigan kuruluslar haline gelmektedir. Bu uygulama, kisiye
ve ¢evreye yonelik koruyucu hizmetler, aile planlamasi, gebe ve gocuk izlemeleri, halk egitimi
gibi karli olmayan hizmetlerin aleyhinedir. Saglik hizmetlerinin temel ilkelerinden birisi
“saglik kuruluglarma bagvurmayan kisilere” hizmet gotiirmektir. Ciinkii, asil tehlike (risk)
altindakiler, hasta oldugu halde hekime bagvurmayanlardir. Oysa, ticari bir anlayisla yiiriitiilen
bu hizmetlerde, risk altindaki bu grup ihmal edilebilir, saglik egitimi, aile danigmanlig1, gezici
hizmetler aksatilabilir. Artik, hekimlerin ve diger personelin baslica amaci daha ¢ok gelir
getiren isler yapip daha ¢ok pay alabilmektir. Bunun tek yolu, daha ¢ok hasta bakmak ve daha
cok tetkik yapmaktir. Hatta, hekimler daha fazla tetkik yaptirarak kurulusa ve kendilerine daha
cok gelir saglamalar1 yoniinde yoneticiler tarafindan performans, prim gibi yontemlerle tesvik
edilmektedir. Kald1 ki, arttign ifade edilen poliklinik sayilarmin ¢ogu recete tekrarindan
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kaynaklanmaktadir. Artan tetkiklerin ¢ogunun “normal” sonuglar verdigi gozlenmektedir. Bu
durum, bu artisin yapay oldugunu ve gereksiz tetkiklerden kaynakladigi izlenimini
vermektedir.

3.4 Fizik Altyapu ile ilgili Sorunlar

L.

2.

Bina sorunlari: Saglik ocaklarim bir kismi, 6zellikle kentlerdeki saglik ocaklari, hizmete
uygun olmayan binalarda yerlesmislerdir.

Tibbi arac-gerec sorunlari: Hizla gelisen tip teknolojisi pahalidir. Bu teknolojilerin yurt
disindan ithali konusunda bir basibosluk vardir.

Ulasim araci yoklugu: Saglik ocagi hizmetlerinin temel bir ilkesi gezici hizmetlere 6nem
verilmesidir. Oysa, saglik ocaklarinin biiyiik ¢ogunlugunda motorlu ulasim araci yoktur. Bu
durum, 6zellikle kirsal bolgelerdeki saglik ve denetim hizmetlerin aksamasina yol agmaktadir.
Tam olanaklarimin yetersizligi: Ozellikle saglik ocaklarinda tani olanaklar1 yetersizdir.
Birgogunda laboratuar bulunmamaktadir. Ancak son bir iki yil i¢inde baz ilgelerde laboratuar
tetkikleri merkezilestirilmistir. Bu uygulamada gozlenen baz1 mali sorunlarin ¢6ziilebilmesi
halinde bu yontemin yararli olacag beklenmektedir. Nitekim uygulamadan elde edilen ilk
rakamlar olumludur.

3.5 Yonetim ve isletme ile ilgili sorunlar

1.

Yonetim kapasitesinin yetersizligi: Tiirkiye’de saglik hizmetlerini yonetecek kisilerin
yetigtirilmesi ve atanmalar1 ile ilgili kurallar ¢ok yetersizdir. Yonetici yetistirmek ve liyakate
(egitimli, deneyimli vb niteliklere sahip kisi) gore atama yerine, iktidara yakin kisiler yonetici
olarak atanmaktadir.

Denetim yetersizligi: Saglik yoneticileri modern “denetim” kavramm ile geleneksel “feftis”
kavramlarmi karigtirmaktadirlar.

Sevk zincirinde aksamalar: Hastaneler birinci basamak tedavi hizmeti veren kurulusglar gibi
yogun bir sekilde ayakta hasta bakimi yapmakta ve hastane polikliniklerinde yigilmalar
olmaktadir. Sevk zinciri kavrami yonetici ve planlayicilarimmzdan o denli uzak bir kavramdir
ki, yeni giindeme gelen aile hekimligi pilot uygulamalarinda bile bu temel uygulamay1
yiirlitebilmeleri miimkiin olamamis ve hatta “sevk gerekmemektedir” ibaresi agik olarak ifade
edilmistir.

Kesin tam yerine ihtimali tamilarla tedavi: Bir hastanede ya da saghk kurulusunda ¢ok
yogun poliklinik yiikii altinda bulunan hekim her hastasina yalnizca bir kag dakika gibi son
derece yetersiz zaman ayirabilmektedir. Bu nedenle ihtimali tan1 oranlar1 kagimilmaz olarak
artmaktadir. Bunun sonucunda, hekim her ihtimali tanist i¢in bir ka¢ ilag Onermektedir.
Ulkemizdeki ilag israfinin baslica nedenlerinden birisi budur.

Halkin hizmetlere katilamamasi: Her ne kadar 1969 yilinda ¢ikartilmis bir yonetmelik
(Saglik Ocagr Saghk Kurullari Hakkinda Yonetmelik) varsa da, bu mevzuat
calistirilamamigtir. Bunun temel nedeni Saglik Bakanligimin (ve il saglik miidiirliikklerinin)
konuya 6nem vermemesidir. Saglik personelinin ve halkin da bu yonetmelikten haberdar
olduklar1 sdylenemez.

3.6 Diger sorunlar

1.

Halkin hizmetleri yetersiz kullammm: Hizmetlerin altyapisindaki yetersizlikler nedeniyle,
kirsal bolgelerde yasayanlar, kentlerde yasayanlara kiyasla, saglik hizmetlerini daha az
kullanabilmektedir. Bu esitsizlik giderek derinlesmektedir. Kent merkezlerinde son 2 yilda
ulagilan yillik yaklasik ortalama 5 hekim ziyareti kirsal kesimde eski (1-2) diizeyini
korumaktadir. Bu durum, saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyet ilkesinin zedelenmesine
yol agmaktadir. Buna neden olan etmenlerin baginda, kirsal birimlerdeki personel eksikligi
gelmekte, bunu ulagim sorunlari, finans sorunlart ve toplumun saglik hizmeti kullanma
aliskanligindaki yetersizlik gibi etmenler izlemektedir.
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2. Hizmet Kalitesinin yetersizligi: Orgiitlenme bi¢imi ve ydnetimi olumsuz etkileyen biitiin
faktorler, toplumun yeterli ve nitelikli saglik hizmet almasini engellemektedir.

3. Diger risk gruplarina (yash ve engellilere) yonelik yetersiz hizmet: Bu gruplara o6zel
hizmet sunum modelleri gelistirilememistir.

4. Cevre ve is saghg sorunlari: Atiklarin yetersiz denetimi, gida kontrol hizmetlerinde yetki
karmasas1 (Tarim Bakanhgi, Saglik Bakanligi ve Belediyeler arasindaki), temiz igme suyu
saglanmasi, kentsel giiriiltii ve kent giivenligi gibi hizmetlerde sorunlar derinlesmektedir.
Isyeri saglik birimleri yetersizdir ve verimli ¢aliymamaktadir.

5. 1la¢ sorunlari: Saglik hizmetlerinin en temel unsurlaridan olan ilag, hammadde agisindan
biiyiik olgiide disa bagimhidir. AR-GE calismalar1 yapilamamaktadir. ilag sektdriindeki dis
ticaret agig1 giderek yiikselmektedir Uretim igin yeterli tesvik ve 6zellikle biyo-teknolojik
ilaglarin iiretimi icin yasal diizenleme yoktur. Ila¢ kullanimi akiler degildir.

4. Hiikiimetlerin saghk politikasi
Daha once belirtilen sorunlarin ¢oziimil i¢in girisimler, 6zelikle son on bes yil iginde yogun
bicimde slirmektedir. Bu Onlemler mevcut sistemin rehabilitasyonu degil, daha uygun olacagi
diisiiniilen yeni bir hizmet modeline gegilmesi bigimindedir. Ulkede saglik hizmetlerinde yapilmasi
diisiiniilen degisiklikler iki ana baglikta 6zetlenebilir :
1. Kamu yonetiminin yeniden yapilandirilmasi: Hiikiimetin bu amagla hazirladigi kanun
tasarisinda saglikla ilgili olarak 6ngoériilen ilkeler sunlardir :

(a) Saghk Bakanhigr'nin tasra teskilati kaldirilacaktir. Saglik hizmetleri il 6zel
idarelerinin sorumluguna verilecektir;

(b) Bakanliga bagh kuruluslarin (Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Baskanligi,
Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigii) tasra teskilati olabilecektir.

(c) Egitim hastaneleri Saglik Bakanlig1 tarafindan isletilmeye devam edecektir;

(d) Baz1 devlet hastaneleri oOzerk statiiye gececektir, diger hastaneler il o&zel
idarelerine devredilecektir;

(e) Ulusal programlar (sitma, verem, trahom, bagisiklama, aile planlamasi,
fenilketoniiri taramasi, anemi miicadelesi vb programlar olsa gerek) Saglik
Bakanlig1 tarafindan yiiritiilecektir;

() 11 ozel idareleri, efer uygun goriirlerse, saghk kuruluslarni belediyelere,
iiniversitelere, meslek kuruluslarina ve 6zel sektore devredebilecektir.

(g) Saghk Bakanligi yeniden yapilandirilacaktir. Bakanhigin kiigiilecegi ve agirlikla
kural koyucu, standartlar1 belirleyici ve denetleyici hizmetler verecegi
anlagilmaktadir.

(h) Bakanlik icinde birer strateji belirleme ve performans degerlendirme birimleri
kurulacaktir. Yillik planlar hazirlanacaktir.

2. Saghkta Doniisiim Programi: Saglik Bakanligimn hizmetlerle ilgili temel diizenlemeleri
“saglikta doniisim” adi ile tanitilan programda yer almaktadir. Bu programin {i¢ ana unsuru
vardir: (1) Aile hekimligi; (2) Ozerk hastaneler; (3) Genel Saglik Sigortasi. Aile hekimligi ile
ilgili olarak 24 Kasim 2004 tarihinde 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda
Kanun” kabul edilmis ve uygulamaya konulmustur. Genel Saglik Sigortasima iligkin ¢ikartilan
5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu’nun uygulanmasi Anayasa
Mahkemesi tarafindan alt1 ay siireyle ertelenmistir. Kamu hastaneleri Birlik Yasa Tasarisi
(6zerk hastaneler yasasi) ise hazirlanmaktadir.

Aile Hekimligi uygulamasinin, halihazirda yiiriirliikte olan Sosyallestirilmis Saghk Hizmetlerinden
temel farkhliklar: soyle siralanabilir:

1- Sosyallestirmedeki “dar-tanimlanmis cografi bolgeye temellendirilmis genis ve kapsayici
hizmet” ilkesi, Aile Hekimligi Pilot Yasasinda ve ilgili mevzuat metinlerinde “cografi tamimlamasi
olmayan aileye temellendirilmis yalnizca tedavi hizmetlerine odaklandirilmis, biitlinciil olmayan, yani
koruyucu ve tedavi edici hizmetleri birbirinden ayiran hizmet” ilkesine doniigmiistiir.

2- Sosyallestirmede var olan “Ekip” hizmeti yerine “Hekime odakl1” hizmeti getirilmistir.

3- “Herkese-her yerde ve her zaman saglik hizmeti ve bagvur(a)mayanlara da hizmet” ilkesi
yerine “yalnizca bagvuranlara, ulasabilenlere saglik kurumunda hizmet” ilkesi getirilmektedir.
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4- Evrensel saglik orgiitlenmelerinin vazgegilmez 6gesi olan sevk zinciri pilot uygulamada
tamamen ortadan kaldirilmigtir.

5- Pilot uygulamada kayitlar sozlesme yapilan bireylerle smirli olarak tutulmamakta,
demografik ve yerlesim yeri temelinde hizmet denetlenememekte, dolayisiyla planlama
yapilamamakta ve degerlendirilememektedir.

6- Aile hekimligi pilot uygulamasi, kent-kir ve kentsel-gecekondu esitsizligini daha
derinlestirmis, kirsal kesimin saglik hizmetlerine ulasabilirligi daha kisitlanmigtir. Bu sorun fark
edilmesine karsin alternatif olarak getirilen “Toplum Saghg Merkezleri” yine biitiinciil olmaktan
uzak, halkin tedavi edici saglik gereksinimine yanit veremeyecek merkezlerdir ve iistelik saglik
ocaklar1 10-15 bin niifusa kurulurken toplum sagligi merkezlerinde bu niifus 100 bin olarak
belirlenmistir. Bu merkezlerin iglevinin ne olacagi da heniiz bilinmemektedir

7- Genel olarak bakildiginda pilot uygulama, saglhk hizmetlerine daha ¢ok gereksinimi olan
yoksul bireylerin sorunlarmma ¢ozliim iiretmek yerine, neredeyse popiilist diyebilecegimiz bir
yaklagimla, goreceli daha iyi durumdaki kentsel gelismis yerlesim bolgelerini kayirir niteligindedir ve
bunun toplumun genel saglik diizeyini yiikseltmesi beklenemez.

Genel Saghk Sigortasimin Getirecekleri:

Saglik hizmetlerinin finansal sorunlarina ¢6ziim iiretmek amaciyla getirildigi sOylenen “Genel
Saglik Sigortas1” taslagi ise yargidan donmiistiir. Hizmeti finanse eden ve sunan kurumlar ayrilacaktir;
prime dayali genel saglik sigortas1 kurulacaktir. Bu sigortamin sosyal sigortacilik modeline uygun
orgiitlenecegi ifade edilmekle birlikte, 6zel sigortaciligin da tesvik edilecegi anlagilmaktadir. Sigorta
primlerinin nasil toplanacagi belirsizdir. Fakat, bu is i¢in 6zel bir sigorta orgiitiiniin kurulacagi ve
primlerin de bu kurum tarafindan toplanacagi tahmin edilmektedir. Saglik hizmetlerinin “teminat
paketleri” ile sinirlandirildign bu finansman sistemi gerek sagligin dogas1 geregi dngoriilemeyecegi
gercegi, gerekse cepten ek 6demeleri tegvik etme olasiligi nedeniyle {ilkemiz i¢in uygun bir finansman
yontemi degildir.

5. Halk Saghg@i Agisindan Saghk Hizmet Sunumunda Temel ilke ve Goriisler
Saglik hizmetlerinin orgiitlenmesi ve sunulmasina iligkin temel ilkeler sunlar olmalidir:

1. Vatandaslarma saglik, egitim, giivenlik ve adalet hizmetlerini gétiirmek devletin ve
hiikiimetlerin asil sorumluklaridir.

2. Her iilkenin saglik hizmetleri kendine 0©zgii olmalidir. Baska iilkelerde basariyla
uygulanmis modellerin lilkemizde de mutlaka basarili olacagi sGylenemez.

3. Ulkemizdeki saglik érgiitlenmesi olabildigince sade, erisilebilir, yaygin, denetlenmesi ve
koordinasyonu kolay olmalidir.

4. Temel saglik hizmetleri “olmazsa olmaz” niteligindedir ve ilke olarak herkese iicretsiz
verilmelidir. Bu hizmetlerin neler oldugu yasalarca belirlenebilir. Ancak su hizmetler
kesinlikle iicretsiz olmalidir: Bagisiklama (as1), aile planlamasi, riskli gebeliklerin
Onlenmesi, verem savasi, sitma savasi, trahom savasi, ¢ocuk Oliimlerinin azaltilmasina
yonelik programlar (ishal, pndmoni-penisilin kullanimi dahil), dogum O&ncesi bakim,
dogumlarin yaptirilmasi, saghk egitimi, okul sagligi, adli hekimlik, ¢evreye yonelik
koruyucu hizmetler (temiz su saglanmasi, atiklarin izalesi vb.) birinci basamakta muayene
hizmetleri, hayat kurtarici ilaglar ve toplumda sik goriilen hastaliklarin 6nlenmesi ile ilgili
saglig1 gelistirme programlari.

5. Saglik bir insan hakki olduguna gore, saglik hizmetleri herkese, her yerde ve her zaman
verilmelidir. Bu goriisten hareketle, {ilkenin her yerinde “aymi” saglik hizmeti sistemi
olmalidir.

6. Saghk Bakanligi, Silahli Kuvvetler ve iiniversitelerden baska hi¢gbir kamu kurumu hasta
bakim hizmeti vermemelidir.

7. Saglik hizmetlerinin finansmaninda karma bir yol izlenebilir. Tiirkiye Cumhuriyeti
vatandaglarmin her birinin saglik glivencesi olmalidir. Ancak, yukarida belirtilen Temel
Saglik Hizmetlerinin kamu biitgesinden karsilanmasi esastir. Hizmeti alanlar bazi
harcamalara dogrudan katkida bulunabilirler. Hangi hizmetlerin kamu kaynaklarmdan,
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hangilerin kisiler tarafindan ve ne oranlarda karsilanacagr hiikiimetler tarafindan
belirlenmelidir. Bu yapilirken, kaynak tahsisinin agirlikli olarak kamu kaynaklarmdan
olmasi ilkesinden ve hakkaniyet dl¢iilerinden sagsmamalidir.

8. Saglik hizmetleri niifusa gore ve “dar bélgede ¢ok yonlii hizmet” esasma uygun olarak
orgiitlenmelidir.

9. Koruyucu ve iyilestirici hizmetlerin bir arada sunulmasi (entegrasyon) esastir.

10. Hizmetlerin orgiitlenmesinde “hasta” degil “kisi”, “tibbi hizmetler” degil “saglik
hizmetleri” anlayis1 esas alinmalidir. Bu goriisten hareketle, temel saglik hizmetlerini
sunan saglk ekibi, hizmet vermekle yiikiimlii olduklar1 toplumun saglik diizeyini
yiikseltmekten sorumlu olmalidir.

11. Saglik hizmetleri bir ekip isidir. Saglik ekibindeki her iiye 6nemli ve degerlidir.

12. Saglik hizmetlerinin sunumunda yerel farkliliklarin géz 6niine alinmasi esastir.

13. Saglik hizmetlerinin her kademesindeki yoneticilerin hem teknik hem de yonetim ile ilgili
bilgi ve becerilerle donatilmis olmasi (liyakat) esastir. Boyle bir egitim ile yetismis Halk
Sagligi uzmanlar1 saglik hizmetlerinin her kademesinde yonetici ve danigman olarak
degerlendirilmelidir.

14. Hizmetlerin stirekli ve programli olarak denetlenmesi esastir.

15. Saghk calisanlarinin iilke capindaki sayisal ve nitelik planlamasi dogrultusunda
egitilmeleri ve kullanilmalar esastir.

16. Hekim ve diger saglik personelinin egitimleri amaciyla her iiniversite biinyesinde en az bir
egitim ve arastirma bolgesinin isletilmesi gerekir. Bu bolgelerin yonetiminde Saglik
Bakanlig ile ilgili iiniversite birlikte hareket etmelidir .

17. Saghk hizmetlerinde “performans degerlendirmesi”, halkin saglik diizeyindeki
gelismelerin ol¢iilmesi ve saglik ekibinin tliimiiniin basarismin degerlendirilmesi bigiminde
olabilir.

18. Calisanlar1 6zendirme ve tesvik esastir. Bu tesvikler maddi olabilecegi gibi manevi
odiillendirmeler bigiminde de olmalidir.

19. Saglik hizmetlerindeki ilkelerden birisi de, risk altindakilere énem ve Oncelik verilmesi
olmalidir. Buna gore, asil risk altindakiler hekime basvurmayanlardir. O nedenle, saglik
ekibi (hekimler dahil) kendilerine bagvurmayanlara ulasilabilecekleri bir model ve
imkanlar i¢inde ¢aligmalidirlar.

20. Ulkemizdeki demografik yapmin degismesi ve hastalik &riintiisiiniin farklilagmasi
nedeniyle, yaghlik sorunlarma ve kronik hastaliklarin erken tani ve tedavilerine yonelik
caligma ve gelistirilecek programlara temel saglik hizmetleri iginde dnem verilmelidir.

21. Saglik hizmeti yalnizca “bireysel bir is” gibi algilanmamali, toplumsal boyutta ele
alinmali ve saglik hizmetlerinde kamu yarar1 6n planda tutulmalidir. Yani, saglik
hizmetlerinin gorevi bireylerin saglik hizmetlerine olan taleplerini karsilamaktan ote,
toplumun saglik ihtiyaclarim karsilamak olmalidir.

22. Saglik hizmetleri yalmzca saglik sektorii tarafindan verilemeyecek kadar genis boyutludur
ve sektorler arast isbirligi esas olmalidir.

23. Halkin saglik hizmetlerinin planlanmasi1 ve sunulmasina katilimi esastir.

6. Hiikiimet politikalarinin irdelenmesi

Her sistem degisikliginde oldugu gibi Hiikiimetimiz tarafindan saglik hizmetleri alaninda
yapilmas: diisiiniilen degisikliklerin de olumlu ve olumsuz y®onlerinin oldugu kuskusuzdur. Onemli
olan nokta, yeni getirilmesi diigliniilen sistemin olumlu yonlerinin (artilarinin) ve onceki sisteme gore
olan iistiinliiklerinin olumsuz yonlerinden fazla olmasidir. Eger, hiikiimetin Ongordiigli “saglikta
doniisiim” modelinin olumlu ydnlerinin fazla oldugu kanitlanabilirse, kuskusuz bu girisim HASUDER
tarafindan da kabul gérmelidir. Bunu kanitlamanin tek yolu, uygulanmakta olan pilot ¢aligmalarin
bagimsiz bir kurum tarafindan ve bilimsel esaslara gore degerlendirilmesi olacaktir. Ancak, ne yazik
ki, boyle bir degerlendirme yapilmayacagi ve yeni sistemin basarili olup olmadigina karar vermenin
yalmzca Saghk Bakanligina ait olacagi anlagilmaktadir. Oysa, simdiye kadarki uygulamalarin
izlenmesinden ve yapilan gozlemlerden “saglikta doniisim” programinin, 6zellikle “aile hekimligi”
uygulamasmin yukarida belirtilen ilkelere uymayan ve geri doniilmesi olanaksiz sakincali yonleri
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vardir. Bu sakincalar ve yanligliklar, saglikta doniislim programinin olumsuz yonlerinin olumlu
yonlerinden fazla oldugunu gostermektedir.
Bu sakincalarin 6nemli olanlar1 sunlardir :

L.

Belirsizlik: Aile hekimligi ile ilgili bir pilot uygulama yasasi ¢ikartilmis olmasina karsin,
yasaya islerlik kazandiran yonetmelikler sik olarak degistirilmektedir. Oyle anlasiimaktadir ki,
Saglik Bakanligi nasil bir “reform” yapilacagina kesin kararli degildir ve uygulama sirasinda
karsilagilan sorunlara gore c¢oziimler bulunarak sistem gelistirilmeye c¢alisilmaktadir.
Dolayisiyla, Tiirkiye’de uygulanan aile hekimligi modeli hicbir iilkedeki uygulamaya
benzememektedir. Nitekim, Diizce II Saghk Miidiiri bu modele “Diizce modeli”
yakistirmasin1 yapmaktadir.

Karmasik orgiitlenme: Tiirkiye’deki saglik hizmetleri ¢ok karmasiktir. Eger, tasradaki saglik
hizmetleri il 6zel idarelerine devredilirse saglik hizmetleri daha karmasik bir duruma
gelecektir. “Kamu Yonetimi Temel Kanunu” (ya da bu tasaridaki ilkeler baska yasalar igine
boliimler halinde yedirilerek) kabul edildigi takdirde, ortaya cikacak kuruluslar hem ¢ok
sayida olacak hem de bu kuruluslar siirekli olarak aym1 kuruma bagl kalmayacak, el
degistirebilecektir. Ornegin, il 6zel idaresi tarafindan bir belediyeye devredilen bir birim, daha
sonra bir bagka kuruma devredilebilecektir. Boylesine karisik bir yapilanma ig¢inde hizmet
vermek ¢ok glictiir, hatta bu yapilanmanin hizmetlerde kaos doénemi baglatacagindan endise
edilmelidir.

Belediyelerin saghk hizmeti vermesi: Saglik hizmetleri son derece teknik hizmetlerdir ve
profesyonelce yiiriitiilmelidir. Belediyelerin yapisal sorunlarmnin, kaynaklarmin ve insan
giiciiniin bu hizmetleri yiiriitmeye uygun oldugu sdylenemez. Belediyelerin, sagligi dolayh
olarak ilgilendiren, ¢evrenin iyilestirilmesi, gida kontrolii gibi islere yogunlagmasi daha akilci
olacaktir.

Ulke kosullarina uygun olmayan bir model: Onerilen bu karmasik model hicbir iilkede
olmamakla birlikte, aile hekimligi olarak tamimlanan modelin hazirlanmasinda bazi Bati ve
Kuzey Avrupa iilkelerinden esinlenildigini anlasilmaktadir. S6z konusu iilkeler sosyal,
ekonomik ve cografi yonlerden Tiirkiye’den ¢ok farkl iilkelerdir. Bu iilkelerde basariyla
uygulanan bir modelin iilkemizde aymi basariyla uygulanacagi kuskuludur. Ornegin,
Danimarka, Ingiltere, Hollanda gibi iilkelerin ne kirsal yapilari, ne toplumlarmn egitim
diizeyleri, ne ekonomik diizeyleri, ne de kiiltiirel 6zellikleri {ilkemize benzemez.

Denetim giicliigii: Onerilen karmasik modelin denetimi ¢ok zor olacaktir. Hangi kurumun
hangi isten ve hangi bdlgeden sorumlu oldugunun bilinmedigi bir ortamda denetim yapilamaz
ve hizmetler bas1 bos kalir. Zaten, tilkemizde denetim hizmetlerinde genel olarak bir zayiflik
varken boyle bir karmagik yapilanma son derece sakincalidir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin
kolay denetlenebilecek bi¢cimde ve miimkiin oldugu kadar sade bicimde orgiitlenmesi uygun
olacaktir.

Aile hekimi tipindeki belirsizlik: Aile hekimligi uygulamasma iliskin ¢ikartilan
yonetmeliklerde, aile hekimlerinin kendi egitim geg¢mislerine uygun tibbi girigimleri
yapabilecekleri, diger isleri yapamayacaklar1 ifade edilmektedir. Yani, pratisyen ya da uzman
olan aile hekimlerinin yetkileri farklidir. Hatta, aile hekimligi uzmani olan bir aile hekimi ile,
pediatri uzmani olan bir aile hekiminin yetkileri de farkli olacaktir. Dolayisiyla, simdiki
uygulamada standart bir aile hekimi tipi belirlenmemistir. Bu durum son derece sakincalidir,
denetimi miimkiin degildir, bir ¢ok hukuksal soruna yol agilabilir. Bir {ilkede, birinci
basamakta ¢aligan biitliin hekimlerin ayn1 yetkilerle caligmalar1 gerekir.

“Aile hekimi” tamimlamasi1 yanhstir: Aile hekimi denildiginde, bir ailedeki biitiin
bireylerden sorumlu olan bir hekim akla gelmektedir. Oysa, iilkemizdeki uygulamada, bir
ailenin bireyleri farkli hekimleri segebilirler. Yani, lilkemizdeki uygulamaya gore “aile
hekimi” olarak tanimlanan hekim, aslinda “bireyin hekimi”dir.

Koordinasyon giicliigii: Onerilen karmasik yapilanma icinde kurumlar ve kuruluslar
arasindaki koordinasyon da zor olacaktir. Saghik Bakanliginin ¢ok sayidaki kuruma muhatap
olmas1 gerekecektir. S6z gelisi, merkezden yapilan bir genelgenin yukarida biitiin saglik
kurulusuna erigsmesi (ki bunlarin ¢ogu 6zel sektore ait olacaktir) bile uzun bir siire alacaktir.
Afet ve kriz yonetimi giigliikleri yaganabilecektir.
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Entegre hizmet ilkesine ters model: Aile hekimligi modelinde her ilgede (ya da her 100.000
kisi icin) bir “toplum saglig1 merkezi” kurulacaktir. Bu merkez idari isleri yiiriitecek, cevreye
ve bazi kisiye yonelik koruyucu hizmetleri yapacak, ayrica, toplumsal programlar1 (sitma vb)
yiirlitecektir. Boylece, koruyucu ve tedavi edici hekimlik hizmetlerinin ayn1 merkezde (aile
hekimliginde) birlestirilmesi gerekirken bunlarin parcalandig anlasilmaktadir. Ote yandan her
100 bin kisiye bir adet kurulmasi diisiiniilen bu merkezlere yiiklenen misyon diisiiniildiigiinde
bu sayinin son derecede yetersiz oldugu ortadadir.

Bolge dis1 hastalarin durumu belirsiz: Bu sistemde, bir yerlesim yerinden digerine gegici
olarak giden kisilerin gittikleri yerlerde muayenelerinde sorunlar yasanabilecektir. Diizce
uygulamasinda, kente gelen misafirler ve o kentte yasamayanlarin “toplum sagligi merkezleri”
tarafindan muayene edildikleri ifade edilmistir. Bu uygulamanin bdlge dis1 hastalarin nispeten
az oldugu Diizce gibi illerde yiiriitiilmesi miimkiin olabilir, fakat, Bodrum, Antalya gibi i¢
turizmin yogun oldugu bélgelerde ya da biiyiik kentlerde uygulanmasi miimkiin olamaz.
Kirsal kesimi dislayan sistem: Aile hekimligi modelinin temel ilkesi, hekimlerin istedikleri
yerlerde hizmet verme o6zgiirliiglidiir. Yani, nerede ¢aligacaklarina hekimler kendileri karar
verir. Bu kararlarini verirken hekimlerin ¢aligsacaklar1 yerdeki gelismislik diizeyini géz oniinde
bulunduracaklar1 agiktir. Dolayisiyla, mahrumiyet yorelerine bu modelle hizmet verilmesi
yakin gelecekte miimkiin olamayabilir. Béyle olunca, hekimlerin oncelikle gelismis yoreleri
tercih edecekleri, bu bolgelerdeki hekim sayisi doygunluk noktasina erigmeden kirsal ve
gelismemis yorelere hekim bulunamayacagi agiktir. O nedenle, mevcut pilot uygulamada
kentlerde yasayanlar aile hekimlerini segebilmekte, kdylerde yasayanlar il saglk miidiirliigii
tarafindan uygun aile hekimlerinin listelerine kayit edilmektedirler. Bir baska deyisle, aile
hekimligi sistemi kirsal bolgeleri diglamaktadir. Bu yaklasim, aile hekimligi modelinin “hekim
se¢cme Ozglirliigii” ilkesine ters diismektedir. Kisacasi, Tiirkiye’de uygulanan aile hekimligi
modeli kentler i¢indir. Kirsal niifus goz ardi edilmistir.

Yedegi olmayan sistem: Her ne kadar hekimlerin soézlesmeli olarak calisacaklari ileri
stiriiliiyorsa da, bir bolgede caligmayi1 kabul etmis bir aile hekiminin kisa bir siire sonra pigsman
olup yoreden ayrilmayacagimi kimse garanti edemez. Bunun somut sonucu su olacaktir:
Diyelim ki, 6.000 niifuslu bir yerlesim yerinde iki tane aile hekimi ¢aligmaya baslamustir.
Bunlardan birisi ya da her ikisi de bolgeden ayrilirsa (ya da Oliirse) ortaya ¢ikan boslugun
kimler tarafindan doldurulacag belirsizdir.

Tedavi agirhikh hizmet: Uygulanan aile hekimligi modelinin tedavi agirlikli oldugu bir
gercektir. Bu hekimlerin kdyleri ziyaret edecegi, gezici hizmet verecegi, hekime bagvurmayan
ve asil risk altindaki toplumlara erisebilecegi gibi dngoriilerde bulunmak gercekei degildir. Bu
modelde koruyucu hizmetler biiyiik 6l¢iide ihmal edilmistir. Nitekim, simdiye kadarki pilot
uygulamalarda basta aile planlamasi, agilamalar, gebe ve ¢ocuk izlemeleri olmak {izere kisiye
yonelik koruyucu hizmetlerin bariz sekilde geriledigi goriilmiistiir.

Kronik hastahg olanlar dislanabilir: Aile hekimligi sisteminin temel ilkelerinden birisi,
hekim se¢me Ozgiirliigiidiir. Ancak, hekim segme Ozgiirliigiiniin oldugu yerde, “hasta se¢me
ozgiirligii” de s6z konusudur. Yani, hekimini segen bir kisi, hekim tarafindan istenmezse o
hekimin listesine giremez. Hekimler, yash, bebek, kronik hastaligi olan, problem vakalar1
listelerine almay1 istemeyebilirler. Nitekim, Ingiltere’de benzer sorunlar yagannmustir. Ingiltere,
bunun ¢ézliimiinii hekimlere bu tiir hastalar i¢in daha fazla para 6demekte bulmustur.

Pahal sistem: Aile hekimligi modeli pahali bir sistemdir. Yapilan kaba hesaplamalara gore
tilkemiz i¢in gereken aile hekimi sayis1 28.000 dolayinda olacaktir. Bu kisilere ayda ortalama
7.500 YTL odenecegi varsayilirsa, yalnizca aile hekimlerine yilda 6denecek iicretin 2.5 milyar
YTL olacagi hesaplanabilir. Bu rakam, Saghk Bakanligimin yillik biit¢esinin yarisindan
fazladir. Hele, is bagina 6deme sistemi uygulanirsa (ki hem aile hekimlerinin bazi hizmetleri,
hem de hastane masraflar1 bu sekilde karsilanacaktir) iilkemizin kaynaklari bu hizmetleri
karsilayamaz. Is basina (fee for service) uygulamanin performans degerlendirmesi
uygulamasi, saglik hizmetleri i¢in harcanacak giderleri daha da artiracaktir. Ciinkii, daha fazla
pay alabilmek igin hekimlerin para kazandiracak islere agirlik verecekleri bir gergektir.
Ayrica, il 6zel idareleri istedikleri takdirde, her tiirlii saglik kurulusunu &zel sektore
devredebileceklerdir. Bu uygulama hizmetlerin maliyetini daha da artiracaktir. Diger taraftan
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aile hekimlerinin bireylerle s6zlesme yapmalarinda, kullanacaklar1 yiiksek tani teknolojisi
onemli bir yer tutacaktir. Daha c¢ok teknolojik donamima sahip hekimler tercih
edilebileceginden uygun olmayan pahali ithal teknolojinin kullanimi 6zendirilmis olacaktir.

16. Ozellesme: Saglikta doniisiim programinin asil sakincast saglikta 6zellesmedir. Bu modeldeki
aile hekimleri aslinda, Saglik Bakanligi ile sdzlesme imzalamis olan 6zel hekimlerdir. Bir
baska deyisle, Saglik Bakanlig1 kendisinin yapmasi gereken birinci basamak hizmetlerini 6zel
hekimlerden satin alma big¢iminde sunma yolunu seg¢mistir. Aym yaklagim, hastanecilik
hizmetleri i¢cin de s6z konusudur. T.B.M.M.’de 13 Subat 2007 tarihinde kabul edilen ve
yabanci hekimlerin Tiirkiye’de 6zel hastane kurup buralarda ¢alisabilmelerine imkan taniyan
saglik personeli ile ilgili yasada da ayni yaklasim goze ¢arpmaktadir. Kurulmasi diisiiniilen
Genel Saglik Sigortasi da ayn1 yaklagimin sonucudur.

17. Saghk Cahsanlarin s Giivenceleri: Hiikiimetin nerdigi modelde yukarida deginildigi gibi
sozlesmeli hekim ve aile saglhigi elemani calistirilmasi s6z konusudur. S6zlesmeli personel
istthdami is giivencesini ortadan kaldiracak, istihdam edilemeyenler ise biisbiitiin issiz
kalacaklar, saglik insan giici ucuzlayacak, saglik hizmeti gibi hicbir sekilde riske
edilemeyecek bir hizmet, emeginin karsiligin1 alamayan saglik caliganlarina birakilabilecektir.

7. SONUC:

HASUDER’in Tiirkiye’de saghk hizmetlerinin sunumuna iliskin goriis ve oOnerileri ozetle
sunlardir:

Son yillarda diinyadaki kiiresel doniisiim ile paralel olarak pek ¢ok iilkede saglik hizmetlerinin
insanin dogustan kazanilan bir hakk1 oldugu goz ardi edilerek, bu hizmetin bir kamu hizmeti olmaktan
¢ikarilmasi siireci yaganmaktadir. Ne yazik ki bu durum iilkemiz i¢in de gegerlidir. Tiirkiye’deki saglik
orgiitlenme ve finansmaninda kokli degisikliklere gidilen “Saglikta Doniisiim Programi” ilk bakista
halkimiza, saglik hizmetlerine neredeyse sinirsiz ulagim olanagi verdigi izlenimi uyandirarak hicbir
finansal kaynak hesabi1 yapilmadan yiiriitilmeye baslanmigtir. Sosyal giivenlik kurumlarmin sinirsiz
kaynak aktarim saghik yonetimi modelleri iginde kabul edilemeyecek bir uygulamadir. Ulkemizin
siirl kaynaklar: bittiginde ne yazik ki geri doniilemez bir noktada olma olasilig1 vardir. HASUDER,
tilkemizdeki finansal kaynaklarin etkili ve verimli kullanimi ile halkimza siirekli, kaliteli ve verimli
bir saglk hizmeti sunumundan yanadir. Bu kapsamda, Saghik Bakanlig: tarafindan yiiriitiilen Saglikta
Doéniisiim Programi halkimizin sagligimi tehdit eder niteliktedir ve dernegimiz bu programi
desteklememektedir.

Diger tarafta, Saglikta Doniisiim Programinin diger bir es zamanh uygulamasi olarak “Aile
Hekimligi Orgiitlenme Modeli” pilot uygulamasi yiiriirliige konulmustur. Gelismis {ilkelerden
sistemler alinirken  toplumumuzun sosyokiiltiirel ve ekonomik durumuna uygunlugu
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme yapilmadan alinan bu uygulama ne yazik ki salt tedavi
yonelimli olup koruyucu hizmetler yalnizca bunu talep edene sunulmasi planlanan hizmetlerdir. Oysa
ki, herkesin bildigi gibi, koruyucu hizmetlere en ¢ok gereksinimi olan dezavantajli gruplarin baginda
sosyoekonomik diizeyi diisiik olan kisiler yer almaktadir. Ulkemizde bu yoksul ve egitimsiz kitlenin
yetersiz olan hizmet talebinin bile yeterince karsilanamadigi herkesin malumudur. Halen saglk
hizmetlerine ulasmada giicliikleri olan bu toplum kesimlerinin tedavi agirlikli bir saglik hizmetine
ulasabilmeleri daha da giiglesecektir. Bilindigi gibi “PILOT” sézciigii, bir DENEME-SINAMA
anlamina gelir ve simrli bir bolgede, yeterli bir siire uygulandiktan sonra degerlendirme yapilir ve bu
degerlendirme sonuglarina gore yeni Onerilen sistem ya tiimiiyle, ya kismen kabul edilir ya da
reddedilir ve tekrar eski uygulamaya doniiliir. Ancak Tiirkiye’de bu bilimsel gereklilikler yerine
getirilmemektedir. Pilot uygulama, uygulandig: illerde geri doniisiimsiiz olarak halen gegerli olan
“224 sayih YASA” ilkelerini ¢ignemekte, pilot uygulamamn olas1 basarisizigi halinde geri
doniisebilirligi miimkiin kilmamaktadir. Ote yandan pilot uygulama “sonuglar1 degerlendirilmeden”,
tespit edilen mevcut aksakliklarina bile ¢6ziim bulunmadan yeni illerde pilot uygulamaya gegcilerek
yeni sistem fiilen tim iilkeye yayginlastirnlmaktadir. Yaygimlastirma, yeni bir yasal yapi
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olusturulmadan, yiirtirliikte olan mevcut yasa géz ardi edilerek yapilmaktadir. Bu durum bilimsel
gerceklerle uyusmayan, hukuk dis1 bir uygulama goriiniimiindedir.

Tiirkiye’deki Halk Sagligi Uzmanlarinin %75’inden fazlasmin {iye oldugu Halk Sagligi
Uzmanlar1 Dernegi (HASUDER), saglik hizmetlerinin, halkimizin biitiin bireyleri i¢in hakkaniyet
Olgiisiinde ulasilabilir olmasinin Oniindeki tiim engellerin kaldirilmasindan yanadir. HASUDER,
Tiirkiye’deki Saglik hizmetlerinin halkimiza en iyi sekilde sunulmasi igin basta Saglhik Bakanligimiz
ve Tirk Tabipleri Birligi olmak iizere konu ile ilgili tiim taraflarla isbirligine hazirdir. HASUDER,
“Aile Hekimligi Modeli Pilot Uygulamasinin geri doniistiiriilmesi olanaksiz sonuglar1 ortaya ¢ikmadan
ivedilikle durdurulmasini 6nermektedir.

Buna karsihk, Temel Saghk hizmetleri anlayisi icinde herkese esit ve kaliteli saghk
hizmetlerinin sunumunun saglanmasi amaci dogrultusunda iilkemizin saghk hizmet sunumu
modelinde uygulanmasi gereken ilke ve yontemler asagida siralanmstir:

1- HASUDER yiiriirliikteki 224 Sayili Kanunun ilkelerinin korunmasmdan ve uygulamanin
bugiiniin gerekleri dogrultusunda gelistirilmesinden yanadir. Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi
uygulamasi bilimsel yontemlerle degerlendirilmeli ve aksayan yonleri belirlenmelidir. Bu amagla yeni
bir arastirmaya gerek yoktur, konuyla ilgili yapilmis caligmalar ve bu c¢aligmalar1 yapan uzmanlarin
degerlendirmeleri yeterlidir. Dernegimiz, halen 224 sayili yasanin uygulanmasinda bazi &nemli
aksakliklar  bulundugunun farkindadir. Bu sorunlarin  6nemli bir kistu  uygulamadan
kaynaklanmaktadir. Uygulamadaki bu aksakliklarin asil nedeni, yonetimlerin, birinci basamak saglik
hizmetlerinin temel saglik hizmetleri yaklasimli, kapsayici, kamusal ve entegre hizmet olarak
sunulmas1 ve tiim saglik sisteminin ¢ekirdegini olusturmasi dogrultusunda kararli politikalara sahip
olmayigidir. Sorunlarin bir kismi ise iilkemizde sosyal ve ekonomik hizli degisime ve kentlesmeye
atfedilebilir. Yeni diizenlemeler bu sorunlar1 giderici nitelikte olmalidir.

2- Birinci Basamak Saglik Orgiitlenmesi kisi/aile tabanli degil, bolgeye dayali olmali, dar
bolgede ekip hizmeti ilkesi korunmalidir. Saglik Ocaklar1 (Bolge Birinci Basamak Saglhk Kurumlari)
korunmalidir. Ancak, Saglik Ocaklarmin hizmetleri “dar bdlge tabanli”(mahalle tabanli) olarak
planlanabilir. Her “Mabhalle bélgesi” Sosyallestirilmis Saglik Orgiitlenmesinde yer alan Saglik Evi/Ebe
Bolgesine karsilik gelen en az 2.000 en ¢ok 3.000 niifusu barindiran niifusu tanimlar. Her mahalle
bolgesi bir hekim (Mahalle/Bolge/Hekimi) ve -bolgesinin oncelikli saglik sorununa goére degismek
lizere- en az bir ebe veya hemsireden olusan bir ekibin sorumluluguna verilmelidir. Bir mahalle
hekimi/ekibinden hizmet alan bireylerin yillik koruyucu ve sagaltici hizmet basarilar1 diizenli
(periyodik) olarak degerlendirilmeli ve ekibin basarisinda halkin hizmetten hosnutlugu ile birlikte bu
degerlendirme dikkate alinmalidir.

3- Birinci basamak saglik hizmet modeli, toplumun degisik sosyal gruplarin gereksinimlerini
karsilayacak Olgiide esnek bir model olmali, hizmetin risk gruplarina yonelik gezici niteligi korunmali
ancak gezici hizmet (evde bakim ve izleme) bolgeye gore degisen risk gruplarma yonelik olarak
planlanmalidir. Ornegin, dogurganligin yiiksek ve kadin ve ¢ocuk saghg sorunlarmin yiiksek ve
oncelikli oldugu boélgelerde kadin ve cocuklara yonelik gezici hizmet planlanabilirken, yash
sorunlarinin  6ne ¢iktig1 bolgelerde gezici hizmetler agisindan yashilar da bu risk gruplarina
eklenmelidir. Bolgenin 6zelligine gore risk gruplar1 daha da cesitlendirilmeli, sosyoekonomik agidan
gelismis bolgelerde olan bolgelerde kisiler cesitli iletisim araglar1 kullanilarak bireylerin saglik
ocagima davet edilmeleri saglanabilmelidir .

4- Kentlerdeki (6zellikle metropollerdeki) saglik ocaklarinda, aile hekimligi uzmanlar1 bagta
olmak iizere, I¢ Hastaliklari, Cocuk Saghigi ve Hastaliklari alanlarinda uzman hekimlerin de
calisabilmeleri saglanabilir. S6z konusu bu uzman hekimler, saglik ocaklarinda mahalle/bolge
hekimlerinin damigmanlar1 olarak gorev yapacaklar, mahalle/bdlge hekimini atlayarak dogrudan hasta
incelemesi yapamayacaklardir. Aile Hekimligi uzmanlarmin uzmanlk egitimi yeterli diizeyde
koruyucu hekimlik ve saglik yonetimi egitimi ile desteklenmeli, bu uzmanlar kentsel saglik ocaginda
idari gorev alabilirler.
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5- Yeniden diizenlenecek bolge tabanli orgiitlenme birimi (Saglik Ocagi) ozellikle biiytlik
kentlerdeki uygun bulunacak saglik ocaklari, agiz-dis sagligi, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve kronik
hastalik izleme teknolojisi ve bu alanlarda yetkin hekim dis1 saglik insan-giicii (fizyoterapist, beslenme
uzmani, psikolog, laborant gibi) ile desteklenmelidir.

6- Saglik ocaklar1 ve bunlarmn biinyesinde ¢alisacak mahalle ekiplerinin koordinasyonu,
denetlenmeleri, yonlendirilmesi, il diizeyinde hizmet onceliklerine dayali planlarin yapilabilmesi igin
saghik midirlikleri yetki ve sorumluluklar1 gozden gegirilmeli; uygulamalar bu dogrultuda
gergeklestirilmelidir. Saglik Bakanligi merkez tasra teskilatinin gesitli birimlerinde halk saglig:
uzmanlar1 yonetici olarak goérev almalidir. Halk sagligi uzmanlari, metropol saglik ocaklarinda da
yonetici hekimi olarak da gérev yapabilirler.

7- Saglik hizmetleri yalnizca saglik sektorii tarafindan verilemeyecek kadar genis boyutludur
ve sektorler arasi igbirligi esas olmalidir. Halen Cevre ve Tarim Bakanliklar1 ile Belediyeler tarafindan
yiiriitiilen ve halk sagligini ilgilendiren ¢aligmalar konusunda, bu kurumlarla igbirligi halinde ve asli
sorumlu kurum olarak Saglk Bakanliginin yetkileri yeniden tanimlanmali; saglik ocaklari, kendi
bolgelerinde bu ¢alismalarin koordine edici birimi olmalidir.

8- Mabhalle/Birinci basamak hekimleri 2. basamak saglik hizmeti birimleri (hastaneler) ile
stirekli ibirligi icinde olmali sevk zinciri geri bildirimli olarak giiclendirilmelidir.

9- Halen Saglik Bakanligimz tarafindan bazi saglik ocaklarinda denenen saglik ocaklari
laboratuar gelistirme uygulamalar1 basarili olmustur. Saglik ocaklarinda degisen kosullara uygun yeni
diizenlemelerin yapilabilecegi ve basarili olabilecegi Saglik Bakanligimizca da kamitlanmistir. Bu
uygulama yayginlastirilmali, tiim saglik ocaklar1 yeterli tani/tedavi teknolojisi ile donatilmalidir. Bu
amacla yeterli destek saglik insan giicii (laborant) yetistirilmeli ve istihdam edilmelidir.

10- Tip Fakiiltesi ve saglik yiiksekokulu egitim programlar1 toplum odakli olmali, egitimler
topluma dayali olarak yiiriitiilmeli, saglik calisanlarinin siirekli mesleki egitimi meslek okullari,
iiniversiteler ve bakanlik ile birlikte programlanmali ve yiiriitiilmelidir. Bu egitimlerden elde edilen
krediler ozliikk haklarma olumlu yonde yansitilmalidir. Saglik ocaklarinda ¢alisan dileyen pratisyen
hekimler, Saghk Bakanligi, Yiiksek Ogretim Kurumu ve Tiirk Tabipleri Birligi isbirligi ile yiiriitiilen
kendi ¢alistiklar1 kent veya bolgelerdeki kuruluslarda yiiriitiilen hizmet ¢caligma zamanlar1 ile uyumlu
Tipta Uzmanlik programlarina (Genel Pratisyen uzmanhgi, Aile Hekimi uzmanlig1 gibi) katilabilirler.

11- Kirsal bolgede yasayan herkesin ulagabilecegi bir mesafede bir saglik personeli bulunmasi
ilkesi korunmalidir. Halen yiiriirliikte olan ve 40 yili askin siiredir diinyaya 6rnek olarak basarisini
kanitlamis olan Sosyallestirilmis Saglik Orgiitlenmesi modeli kirsal bélge i¢in vazgegilmez ve
alternatifsizdir. Kirsal bolgelere saglik hizmetlerinin sunumunda biitce destegi artirilmali, kirsal bolge
saglik ocagi calisanlarina iicret artigi getirilmeli, ulasim, altyapr ve ara¢ gerec¢ (ilag dahil) sorunu
¢Oziilmelidir.

12- Sézlesmeli personel istihdami bir personel istthdam modeli olarak kabul edilemez. Saglik
Personeli Kanunu ivedilikle ¢ikartilmali, bu kanun ile hizmet modelini diizenleyen kanun arasinda
uyum saglanmalidir. Bdylece, saglik insan-giicliniin istihdami, {icretlendirilmesi ve diger ozlikk
haklarma dair belirsizlikler sonlandirilmalidir. Saglik kurumlarinda giderek artan taseron araciligiyla
hizmet sunumu, ¢alisanlar agisinda uygun olmadig1 gibi halkin sagligini da tehdit eder niteliktedir.

13- HASUDER, prim toplama yontemiyle genel saglik sigortasi uygulanamayacagi ve
uygulanmamas1 gerektigi goriisiindedir. Saglik finansman sistemi, gelire dayali bir kaynak yaratma
(vergiler), gereksinime gore hizmet sunumu temel alan bir sosyal giivenlik sistemi olmalidir. Yani,
saglik hizmetlerinin finansmaninda esas kaynak vergiler ve devlet biit¢esi olmali, Genel Saglik
Sigortasi bu yolla uygulanmalidir. Ancak, devlet biitcesini desteklemek iizere iilkede yasayan herkesi
kapsayan bir “Sosyal Saglik Giivenlik Kurumu” kurulmalidir. Bu kurum, tilkemizde devlet memurlar1
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icin uygulanan “Emekli Sandig1 Modelinin” iilke ¢apinda yayginlastirilmasi seklinde de olabilir. Esas
olan saglik finansmanin devlet biitcesinden karsilanmasidir. Isverenlerin ¢alisanlar: icin 6deyecekleri
primler dogrudan Sosyal Saglik Giivenlik Kurumuna ddenmelidir.

14- Halen uygulamada olan ve hesapsiz ve smirsiz bir sekilde popiilist bir uygulama ile
agirlikli olarak muayene edilen hasta bagma 6deme seklinde olan ek 6deme (performans) sistemi gerek
hastanelerde gerekse saglik ocaklarinda uygun ve bilimsel degil, kaynaklarimizi heba eder niteliktedir.
Ancak kavram olarak ¢alisan personeli ddiillendirmek kurumsal verimliligi artirmak agisindan iyi bir
yaklasim olabilir. Ornegin Ingiltere’de, ayaktan tani tedavi (poliklinik) hizmeti bagma olmaktan gok,
risk gruplarinin izlemi gibi etkinliklere ek Odemeler yapilmaktadir. Bu ek Odemeler biitceden
yapilmaktadir. Bu uygulama, hizmetin niteliginin gelistirmesi acgisindan desteklenmesi gereken bir
uygulamadir. Tirkiye’de de bu ek 6deme/6zendirme sistemi, mahalle tabanli ekibin -koruyucu saglik
hizmetleri agirlikli olmak {izere- tiim hizmetlerini kapsayacak ve emeklilik gibi 6zliik haklarma da
yansiyacak sekilde diizenlenmelidir. Ancak bu ek Odemeler c¢alisanlarn  maaslart ile
karsilagtirildiginda kisinin ana gelir kaynagini olugturmamali maasin belirli bir oranindan fazla
olmamalidir. Olanaklar olgiistinde ek O0deme kaynagi dogrudan Saglik Bakanligi biitcesinden
saglanmalidir. Sosyal giivenlik kuruluslari ile saglik kuruluglarmin dogrudan iliskisi kesilmeli, bu
iliski Saglik Bakanlig1 (genel biitceye sosyal giivenlik sistemi katkis1) araciligi ile saglanabilmelidir.

Halk Saghign Uzmanlar1 Dernegi (HASUDER), yukarida siralanan onerilerini halkimiz,
hiikiimetimiz, siyasi partilerimiz, meslek odalarimiz ve sendikalarimiz, sivil toplum kuruluslarimiz ve
basimmiz ile paylasir. Geri doniilmez bir yola girmeden, hep birlikte ulusumuzun saglig1 i¢in gercek
ve yapici bir igbirligi cagrisini yineler.

Halk Saghg1 Uzmanlar1 Dernegi
Yonetim Kurulu
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