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OZET

PERFORMANSA DAYALI ODEME SISTEMiI VE SOSYAL
GUVENLIK SISTEMINE ETKIiLERI: ANKARA ORNEGI

Bu c¢alisma; saglikta doniisiim siireci ile performansa dayali 6deme
sisteminin sosyal giivenlik sistemine ne gibi etkileri dogurdugunu incelemek
amaciyla yapilmistir. Calisma Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Tiirkiye
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinden alinan verilerden olusmaktadir.
Bu veriler; toplam muayene sayisi, toplam ameliyat sayisi, siniflarina gére toplam
ameliyat sayis1, manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi goriintiileme sayisi ile
koroner anjiyografi islemlerinin sayis1 seklindedir. Daha sonra Tiirkiye geneli
manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve koroner anjiyografi
islemlerine ait veriler de yorumlanarak genel bir tablo sunulmustur. Calisma da
ayrica Tirkiye geneli ve Ankara iline ait demografik verilere de yer verilmistir.
Boylelikle uygulanan islem oranlan ile niifus artig1 arasindaki iliski saptanmaya
calisilmigtir.

Yapilan calismada elde edilen bulgular sunlardir; yillara gore ameliyat
sayilarinda artis vardir. Ozellikle E smifi ameliyatlardaki artis orami diger
siiflardan fazladir. Koroner anjiyografi uygulamalarinda, manyetik rezonans ve
bilgisayarli tomografi cihazlarinin kullaniminda her gecen yil artis olmustur.
Hekimlerin {icretlerinde doner sermaye 6nemli bir yere sahiptir. Bu gerekcelere
bagli olarak saglikta donilisim projesi ile istenen sonuglar tam olarak elde
edilememis ayrica toplam saglik harcamalarinda her yil artis oldugu goriilmiistiir.
Sonug olarak, performansa dayali 6deme sistemi ile saglik harcamalar1 artmistir.
Artan saglik harcamalari, Sosyal giivenlik sisteminde finansal problemlerin
yasanmasinad ve sistem i¢i aksakliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Anahtar Kelimeler: sosyal giivenlik, saglik, performans, islem oranlari.



ABSTRACT

THE PAYMENT SYSTEM WHICH IS BASED ON PERFORMANCE
AND ITS EFFECTS TO THE SOCIAL SECURITY SYSTEM: SAMPLES
FOR ANKARA

The aim of this study is to examine the effects of the performance-based
payment system and the process of transformation of health system on the social
security system. The study consisted of data obtained from Ankara Training and
Research Hospital and Turkey High Specialist Training and Research Hospital. The
data consist of the total number of examinations, total number of operations, total
number of operations according to their types, the number of magnetic resonance
and computed tomography viewing, and the number of coronary angiography
procedures. The general data of Turkey on magnetic resonance viewing and
coronary angiography procedures were also interpreted. Moreover, this work
includes demographic data of both Ankara and Turkey. Thus, the relationship
between the applied rates and the increase in population was examined.

The findings of the study are as follows. There is an increase in the number
of operations according to years. Especially, the increase in E type operations is
higher than other types of operations. In implementations of coronary angiography
and use of both magnetic resonance and computed tomography devices has
increased through years. Circulating capital have an important role on the wages of
doctors. According to these reasons, expected results with the health transformation
project could not be fully achieved. Moreover, total health expenditures have
increased every year. As a result, health expenditures have increased with the
performance-based payment system. Increasing health expenditures have caused
financial problems in the social security system and the emergence of in-system
failures.

Key Words: social security, health, performance, transaction rates.
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GIRIS

Her canli var olma bilincini edindikten sonra kendini koruma altina almaya
calismis, karsilasabilecegi risklere karsi bir gliven alan1 olusturma konusunda ¢aba
sarf etmistir. Yiiz yillar boyunca gelisen bu siire¢ modern anlamda kendini sosyal
giivenlik kavramu ile biitlinlestirmis gerek bireysel gerekse toplumsal boyutta

birgok farkli formda kendini gostermistir.

Modern anlamda sosyal giivenlik anlamiin gelismesi ile her iilke kendi
vatandaslarinin saglik, koruma ve sosyal giivenligini saglamak amaciyla bir sosyal
giivenlik sistemi ve bu sistemin saglikli isleyebilmesi i¢in bir sosyal giivenlik
kurumu olusturma gereksinimi duymustur. Bu kurumlar saglikli yonetilemedigi
taktirde zaman zaman finansman problemi ile karsilasmakta ve bu problemleri
asabilmek amaciyla reform uygulamalar1 yapmaktadir. Ancak her reform hareketi
basar1 ile sonu¢lanmamakta, Onceki sistemin yarattigi hasarlar1 toparlamakta
yetersiz kalmaktadir. Tiirkiye’de ge¢misten bu yana yiiriitillen saglikta reform
hareketlerinin de tam anlamiyla yeterli oldugu s6ylenemez. Gerek yiiriitiilen niifus
politikalar1 gerek erken emeklilik uygulamalari ile prim aflarinin yasanmis olmasi
gerekse sosyal glivenlik kurumunun yonetimsel problemlerle karsilagsmasi saglikta

reform siirecini olumsuz etkilemistir.

Ozellikle 2002 yilinin sonlarina dogru ¢ikarilan Acil Eylem Plani, 2006
yilinda c¢ikarilan 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ve 5510 sayil
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas: Kanunu ile sosyal giivenlik ve saglikta
doniisiim siirecine hizla girilmis ve saglikta reformun bilesenleri hizli bir sekilde
uygulanmaya koyulmustur. Saglikta reform ile Tiirkiye’de saglik sektoriinde biiyiik
degisiklikler olmustur. Ulke vatandaslarinin tamami Genel Saglik Sigortas:
kapsamina alinmig, SSK’ya ait olan Sosyal Sigortalar Kurumu hastaneleri devlet
hastanesi statiisiine doniistiiriilmiis, Saglik Bakanlhigi’nin tasra teskilatinin idari

yapilarinda degisikliklere gidilmistir.

Ancak zaman gectikce goriilmektedir ki 2002 yilinda temelleri atilan bu
reform siireci 2018 yilina dogru kendini yeni arayislara birakmis, yetkililer
tarafindan farkli arayislara girildigi zaman zaman ifade edilmistir. Ornegin 2017
yil1 Kasim ayinda donemin Saglik Bakan1 Ahmet Demircan tarafindan, Tam Giin

yasasina yonelik degisikliklere gidilecegi ve 2019 Mart ayinda yeni Saglik Bakani



Fahrettin Koca tarafindan, performansa gore ek 6deme sisteminin amacindan
uzaklastig1, sistemin kaliteyi arttirict Ozelliginin yitirildigi ve sistemin gilincel

hedeflere gore tekrar diizenlenecegi yoniinde acgiklamalari bulunmaktadir.

Her gecen giin uygulamaya konulan yeni yontemler saglik sisteminin
karisik bir yapiya biiriinmesine neden olabilmektedir. Ote yandan, artan kamu
harcamalari, saglik hizmetlerine ayrilan biiylik finansman pay1 bircok iilkede
oldugu gibi Tiirkiye’de de biiyiik bir yiik haline doniismiistiir. Gerek ekonomik
gerek politik sorunlar goz oniine alinirsa her tilke i¢in saglik hizmetlerinin, etkin,
verimli, kaliteli, kolay erisilebilir ve anlasilir olmas1 gerekmektedir. Aksi halde
saglik hizmetlerinde gider artiglarinin olmasi, buna bagli olarak kamu giderlerinin

artmasi kaciilmaz olacaktir.

Bu nedenle, saglikta doniisiim programini incelemek, bu programin
bilesenlerinin etkinlik ve verimliligini gozlemlemek, performans 6demelerinin
sosyal gilivenlik sistemi tizerindeki etkilerini irdelemek amaciyla elinizdeki ¢alisma
planlanmistir. Calismanin ilk béliimiinde sosyal giivenlik ve saglik iliskisi, ikinci
boliimde saglikta doniisiim siireci ve bilesenleri, li¢clincli bolimde g¢alismanin
konusunu olusturan arastirma ile ilgili veriler agiklanmisg, sonug boliimiinde ise elde

edilen bulgular 15181nda sisteme ¢6ziim Onerileri sunulmustur.



BIRINCi BOLUM
1.SOSYAL GUVENLIK SiSTEMIi VE SAGLIK iLE iLiSKiSi
1.1. SOSYAL GUVENLIK KAVRAMI

Sosyal giivenlik cesitli sekillerde tanimlanabilir. Talas’a gore sosyal
giivenlik, “bir iilke halkinin bugtiniinii ve yarmmini giiven altina almayr amaglayan
ve aralarinda stki bir birlik ve uyum olan kurumlar biitiiniidiir”. Bu tanima gore
sosyal giivenlik mesleksel, fizyolojik veya sosyo-ekonomik risklerden kaynakli bir
kimsenin gelirinde siirekli veya gegici olarak kesinti meydana gelmesi durumunda
gecinmesini saglayan bir sistemdir (1983, s. 328). Daha acik bir tanim yapmak
gerekirse sosyal giivenlik, “foplumda bulunan herkesin, analik, igsizlik, hastalik,
vaslilik ve oliim gibi bireyin 6z iradesi disinda maruz kalabilecegi risklere karsi

giiven ihtiyacimin karsilanmasidir” (Ayhan, 2012, s. 43).

Sosyal giivenlik olas1 risklere karsi bireyin kendini garanti altina alma
gereksiniminden dogmus ve bu eksen etrafinda gelismistir. Risk kavrami denilince
akla gelen ilk sey mevcut bir durumun sarsilma ihtimalidir. TDK tarafindan riskin
tam karsilig1 “zarara ugrama tehlikesi” olarak verilmistir (https://bit.ly/2J7Gpug).
Sosyal giivenlik cergevesinde risk kavrami onceki tanimi temel alarak “kisiyi
tehlikeye atan ve sosyal giivenceyi zorunlu kilan ihtiyaglarin tamami” olarak
tanimlanir. Sosyal giivenlik agisindan bu riskler, fiziki riskler, mesleki nitelikli
riskler ile sosyo-ekonomik riskler olmak {izere ii¢ baslk altinda degerlendirilir
(Tuncay ve Ekmekgi, 2005, s. 8; izgi-Balci, 2008, s. 85).

Fiziki riskler bir bireyin fiziksel durumunda meydana gelebilecek tehlikeleri
tamimlamaktadir. Ornek vermek gerekirse bir birey dis etkenlerden kaynakli olarak
hastalik ya da kaza durumu ile kars1 karsiya gelebilmektedir. Ya da her canlinin
dogas1 geregi karsilasabilecegi analik, yashilik veya élim gibi dogal olaylarla
karsilagsma ihtimali yiiksektir. Bu bes riskin toplamina fiziki riskler denilmektedir
(Oglak, 2007, s. 67). Mesleksel nitelikli riskler is kazalar1 ve meslek hastaliklarini
kapsam icine alip, caligma hayat1 boyunca karsilasilabilme ihtimali bulunan olasi

riskler ile malulliik! riski olarak degerlendirilir. Sosyo-ekonomik riskler ise bireyin

! Caligma hayatina girdikten sonra herhangi bir hastalik veya kaza sonucu 4/1, (a) ve (b) bendine
gore sigortali olanlar i¢in ¢alisma giiciiniin en az %60’ kaybeden kisiler, 4/1, (c) bendine gore
sigortali olan kisiler i¢in ise ya ¢aligma giicliniin en az %60’1n1 ya da gorevini yapamayacak sekilde



issiz kalma veya aile gelirinin yetersizligi durumu ile karsilagsma ihtimalini
nitelemektedir (Talas, 1983, s. 341).

Bireyin bu risklere karsi sosyal giivencesini saglamasi iki yontemle

gerceklesmektedir ve bu yontemler literatiirde geleneksel yontemler ve modern

yontemler olmak tlizere iki baslik altinda incelenmektedir. Geleneksel yontemler

bireysel tasarruf, topluca tasarruf, dini ve ahlaki yiikiimliiliikler olarak karsimiza

cikarken; modern yontemler igverenin sorumlulugu yontemi, 6zel ticari sigortalar,

devlet tarafindan yiiriitiilen sosyal giivenlik programlar1 ve bireysel emeklilik

uygulamalar1 olarak siralanmaktadir (Yiiksel, 2016a, s. 31). Bu uygulamalarin

aciklamalar1 yapilarak sosyal giivenlik hukuku yontemlerini daha somut bir hale

getirmek daha dogru olacaktir:

Geleneksel Yontemler;

Bireysel Tasarruf Yontemi: Bireyler g¢esitli yontemlerle sosyal
giivenliklerini saglayarak geleceklerini giivence altina alabilirler. Bu
sistemlerin en basinda karsimiza bireysel tasarruf yontemi ¢ikmaktadir.
Bu yontem sayesinde birey yarinini garanti altina almaya caligmakta,
boylece gelecege yonelik kaygilarimi hafifletmektedir. Ekonomik
risklerin karsisinda bireysel giivenligin saglanmasinda akla gelen ilk
yontemdir. Birey karsilagsmasi mutlak veya muhtemel olan risklere kars1
tasarruf yaparak tedbir almis olur. Bireysel teknikler, bireyin kapasitesi,

bilgisi, idraki ve basiretine bagl olarak sonug veren tekniklerdir (Arici,
2012, s. 64).

Topluca Tasarruf Yontemi: Topluca tasarruf yontemine gore bireysel
degil kolektif olarak tasarruf edilmektedir. Bu tarz yardimlasma
sandiklarinda sandiga liye olan bireyler sandiga 6dedikleri aidatlarla
zorunlu olarak tasarrufa yonlendirilir. En tipik 6rnegi loncalar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Mesleksel bir kurulus olan loncalar, iiyelerine
muhta¢ olduklar1 donemlerde, hastalik ve cenaze hallerinde finansal
destek saglamaktaydi ancak sanayi devriminden sonra iktisadi yapinin

sekil degistirmesiyle topluca tasarruf yontemi zamanla Onemini

meslekte kazanma giiciinii kaybeden kisiler malul sayilmaktadir (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2013a,

s. 1).



yitirmistir (Talas, 1983, s. 326). Yardimlasma sandiklar1 dar bir kapsama
sahip olduklari i¢in tek basina sosyal gilivenligi saglamada yetersiz
kalacagindan ek bir sosyal giivenlik araci olarak diisliniilmesi daha

faydal1 olacaktir.

Dini ve Ahlaki Yikimliilikler: Dini ve ahlaki yiikiimliiliikler anlayist
eski ¢aglardan bu yana varligin1 koruyan ¢ok eski yontemlerden birisi
olmakla beraber bu anlayis da kapsamli bir sosyal gilivence sistemi
olarak goriilmemektedir. Ciinkii bu anlayisa gére maddi kudreti yerinde
olan bireyler gerek dini gorevlerini yerine getirmek amaciyla gerekse
ahlaki degerleri geregi yardima muhta¢ bireylere ayni ya da maddi
olarak yardimda bulunmaktadir. Bu sosyal giivenlik yontemi bireylerin
arzu ve olanaklarina gore yapildigi i¢in herhangi bir garanti ve sitireklilik
teskil etmemekle beraber gercek ihtiya¢ sahiplerinin tespitinin her
zaman kolay olmamas1 unsurlarini1 gz 6niine alirsak sosyal giivenligin
sadece bu yontemlerle saglanmasi miimkiin degildir (Yiiksel, 20164, s.

32).

Modern Yontemler;

Isverenin Sorumlulugu Yéntemi: Isverenin sorumlulugu yontemi
yalnizca is kazas1 ve meslek hastaliklar risklerini tazmin ettigi i¢in diger
yontemlere gore daha dar kapsamlidir. Bu dar kapsam bireyi her tiirli
riske karsi tazmin etmedigi igin sigortalanma konusunda birey her
acidan kendini giivence altinda hissedemez ve tam olarak bir sosyal
giivenceden soz edilemez. Isverenin sorumlulugu yéntemi giiniimiizde
hala az geligsmis iilkelerde uygulanan bir yontem olarak kargimiza

¢ikabilmektedir (Sakar, 2011b, s. 160).

Ozel Ticari Sigortalar: Ayni veya benzer sosyal tehlikelere maruz
kalan/kalabilecek bireyler toplulugunda, tehlikenin ger¢eklesmesi
halinde ortaya cikabilecek zararlarin belirli bir prim orani karsiliginda
giderilmesine yonelik olusturulan bagimsiz ve 06zel yoOntemlere
sigortalanma denilmektedir. 19. yy’in ortalarindan itibaren yasllik,
hastalik ve 6liim vb. risklere kars1, ilk kez Ingiltere’de bagvurulan 6zel

sigorta yontemi, daha sonralar1 diger iilkelere de yayilmistir. Ozel



sigorta yontemleri ticaret hukuku ilkelerine gore kurulmus ve o ilkeler
dogrultusunda faaliyet gdsteren kdr amacina dayali bir sigortalanma
yontemidir. Bu teknikte 6denen primlerin miktar1 sigortalanan seyin
degerine ve riskin gerceklesme olasiligina gore hesaplanir. Bu nedenle
sosyal korumaya cok fazla gereksinim duyanlarin 6zel sigortadan
faydalanmalar1 yliksek prim oranlart 6demelerine neden olmaktadir
(Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2016, s. 11). Ozel sigortada,
sigortalanacak bireyin 6deyecegi prim orani, saglik statiisii, cinsiyeti vb.
ozellikler — degerlendirilerek  belirlenmektedir.  Literatiirde  bu
uygulamaya risk oranlamasi: denilmektedir. Risk oranlamasi, diisiik risk
grubundaki sigortalinin diisiik, yiiksek risk grubundaki sigortalinin
yikksek prim oram1 6deme durumu olarak tanimlanmaktadir. Risk
oranlamasi durumu, yashlar ve kronik rahatsizligi olan bireyler i¢in
dezavantaj dogurmakta ve genellikle sigorta sirketleri tarafindan sigorta
kapsami diginda tutulmalarina neden olmaktadir (Tiryaki ve Tatar, 2000,
S. 127). Sonug olarak bu yontem sosyal devlet anlayisina ters olmakla
beraber Ozel sigorta sirketlerinin bireylerin karsilasabilecekleri tim
riskleri sigorta altina almamalari, ya da bireyleri sigortalamadan 6nce
saglik gecmisine bakiyor olmalari, riski yliksek olan hastaliklarin sigorta
kapsami disinda tutabilme durumlarmin olmasi, 6zel sigortalanma

yonteminin tam olarak bir sosyal giivence saglamadiginin gostergesidir.

Devlet Tarafindan Yiriitilen Sosyal Giivenlik Programlari: Devlet
tarafindan yiiriitiilen sosyal sigortalar, sosyal hizmetler, sosyal yardim
programlariyla halkin karsilasabilecegi her tiirlii riskin giderilmesi
hedeflenir. Diger biitlin sosyal giivenlik saglama araclar1 devletin bu
faaliyetine yardimci ek sosyal giivenlik araglari olarak diisiiniilmektedir.
Devlet eliyle kurulup yiiriitiimii gergeklestirilen sosyal giivenlik sistemi
sosyal devlet anlayisinin somut bir goriiniimiidiir (Yiiksel, 2016, s. 34).
Sosyal sigortali olmak konu ile ilgili mevzuata belirtilen sartlara uygun
tiim bireyler i¢in zorunludur. Zorunluluk ilkesinin varligi, ¢ok sayida
bireyin sosyal sigortaya dahil olmasini saglar. Sosyal sigorta, &zel
sigorta gibi primli bir sistem olmakla beraber prim oranlar1 6zel

sigortalarminki gibi yiiksek degildir (Arici, 2012, s. 72).



¢ Bireysel Emeklilik Uygulamalari: Sistemin ilk ortaya ¢ikis sekli 1990’1
yillarda sosyal giivenlik ve emeklilik sisteminde gereksinim duyulan
reform hareketleri ile beraber olmustur. 1994 yilinda WB yalnizca
devlet eliyle yiiriitimii gerceklesen sosyal giivenlik sistemlerinin
bireyleri sosyal risklere karsi korumada yeterli olmadigini ve alternatif
emeklilik sistemlerinin uygulanmasi gerektigini ileri stirmiistiir (Eken
ve Gaygisiz, 2010, s. 57-58). Bu gereksinim dogrultusunda ortaya ¢ikan
bireysel emeklilik uygulamalarinda, sartlar1 6nceden belirlenmis olan
bir sdzlesmeye gore, katilimer sézlesmede bulundugu sirket hesabina
diizenli olarak yatirmis oldugu katki paylarinin emeklilik doneminin
baglangicina kadar etkin bir fon yonetimiyle degerlendirmesine firsat

verir (Apak ve Tasciyan, 2010, s. 123).

Sosyal giivenlik sistemleri esas olarak primli ve primsiz sistemlere
dayanmaktadir. Primli sistemler, yiiksek gelirli kesimlerden toplanan primlerin,
diisiik gelirli kesimlerin asgari ge¢im seviyesine ulagsmalarina olanak tanir. Devlet
tarafindan olas1 risklerin azaltilmasi ile ekonomik giivenligin arttirilmasinda
kullanilan bir sistemdir. Bu sistemle ¢alisan ve emekli kusaklar arasinda ayrica ayni
kusak igerisinde olup da farkli gelir diizeyleri bulunan gruplarin birbirleri arasinda
dayanigsmasi amaglanir. Primli sistemde, ddenen primlerin emeklilik maaglarinin
hesaplanmasinda hesaba dahil edilip edilmemesine gore maas esasli dagitim
yontemi Ve prim esasl dagitim yontemi olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (Y1ilmaz,
2014, s. 26). Maas esasli dagitim yonteminde, fon belirli seviyede bir emekli maasi
O0demeyi lstlenmektedir. Bu yontemde risk, katilime1 ve/veya igveren tlizerindedir.
Her maas 6demesi i¢in gerek duyulan prim orani degisiklik gosterebilir. Prim esash
dagitim yonteminde ise katilimcinin 6deyecegi prim sabittir ve emekli maasi
sisteminin yaratacag gelire baglidir. Maag esasl dagitim yonteminin aksine, prim
esasli dagitim yonteminde maasin ne olacagina iliskin kesin bir sey s6z konusu

degildir (Atilgan, 2016, s. 99).

Primsiz sistemler, bir iilkede muhta¢ kesime kars1 yardim amactyla kamu
kurumlarmin genel ya da 6zel biit¢elerinden yapilan 6demeler olarak tanimlanir. Bu
sistemin finansmani, vergilerle, vakif ya da dernek gibi 6zel yardim kuruluslarinin
goniilli hizmetleri ile gergeklestirilir (Yilmaz, 2014, s. 27). Primsiz sistemler kendi

icinde tazminat karakteri tagiyan ve koruma karakteri tasryan sistemler olmak



lizere kendi icinde ikiye ayrilir. ilk yontem olan tazminat karakteri tasiyan sosyal
yardimlar yontemine gore devlet yararina calisirken zarara ugrayan bireylere
parasal ve sosyal yardimlar saglanmaktadir. Ikinci yontemde ise yardimlarm
kapsamina dezavantajli olan bireyler girmektedir ve hizmet sunumu yalnizca bu
gurubun yararina olacak sekilde saglanmaya calisiimaktadir. Ornegin engelli, yash
kimseler, kimsesiz ¢ocuklar bu grupta degerlendirilmekte ve onlarin yagamlarini
destekleyecek sekilde sistem bigimlendirilmektedir (Oglak, 2007, s. 68; Fisek,
Ozsuca ve Sugle, 1997, s. 15-17).

Sosyal giivenlik her bireyin sahip olmasi gereken bir haktir ve bireylerin
sosyal hayatin1 giivence altina alan en temel unsurdur. Sosyal giivenlik, kapsamli
olmakla beraber bu riskleri tazmin etme niteligine sahip olmalidir. Boylelikle
geemisten giliniimiize dogru geldikce sosyal giivenligin kapsamini arttirmaya
yonelik ¢abalar farkli bi¢imlerde kendisini gostermistir. Bu ¢abalar dogrultusunda
ILO, ISSA ve Avrupa Konseyi sosyal glivenlik konusunda uluslararasi boyutlarda
calismalar ylriitmektedirler. Bir sonraki alt baslikta diinyada sosyal giivenligin

gelisiminden soz edilirken bu orgiitler hakkinda daha ayrintili bilgiler verilecektir.

1.1.1.Diinyada Sosyal Giivenlik Sisteminin Tarihi Gelisimi

Sosyal giivenlik kavramu literatiirde 1930’lu yillarda goriilmeye baglanmis
olsa da insanlarin kendi giivenliklerini saglama gereksinimi ¢ok daha eski bir tarihe
sahiptir. Ik ve Orta Cag’a bakildiginda bireylerin sosyal risklere kars: giivenceleri
aile veya kabile i¢i dayanigmalar olarak goriilmektedir (Yiksel, 2016a, s. 4).
Sonraki donemlerde ise mevcut risklere karst korunma yontemi daha 6nce de soz
edildigi lizere din merkezli kurum ve kuruluslar ve ardindan daha ¢ok kurumsal

yontemlerle saglanmaya ¢aligilmistir.

Sosyal giivenlik kavraminin sozliik itibariyle glinlimiiz karsiligini bulmasi
tam olarak Sanayi Devrimi’nin etkisi ile olmustur. Sanayi Devrimi, ekonomik
yonden toplumlarin tarim ekonomisinden, kitle iiretim toplumuna doniismesine

neden olmustur. Kitle iiretimi daha ¢ok mal iireten endiistri toplumuna gecisi

2 1700’ yillarda James Watt’in Iskogya’da buharli makineyi bulmasiyla baslayan siiregtir. 1769
yilinda buhar makinesinin en gelismis hali sanayi iiretiminde kullanilmaya baslanmig ve c¢alisma
iligkilerinde koklii degisimler baslamistir. Yasanan bu doniisiim Sanayi Devrimi olarak adlandirtlir.
(Ozaydin, 2012, s. 34).



saglayan bir siire¢ baslatmis ve bununla beraber ig¢i sinifi denilen yeni bir sinif
dogmustur. Is¢i sinifinin dogmasiyla beraber calisma hayatinin geleneksel aktorleri
degismis, loncalar Onemini yitirerek usta-¢irak kavrami, yerini patron-isci

kavramina birakmistir (Mahirogullari, 2005, s. 43).

Sanayi Devrimi oncesinde devletlerin sosyal gilivenlik uygulamalart ¢ok
kisithdir. Cok eski tarihlere gitmek gerekirse Eski Yunan’da sefaletin
yayginlagsmasiyla, yoksul kesimlerin devlete kars1 bagliligini saglamak amaciyla,
savas malullerinin ya da savasta Olen bireylerin aile iiyelerine destekler
saglanmaktaydi. Romalilarda ise hastalik ve 6liim sandig1 birlikleri bulunmaktaydi.
Birlikler sayesinde hastalarin tedavisi, 6len bireylerin defni ve aile liyelerine
yardimlar saglanmaktayd: (Atilgan, 2016, s. 73). Bu uygulamalar Sanayi
Devrimine kadar devam etmistir. Bu uygulamalar tam olarak bir sosyal giivenlik
uygulamasi olmamakla beraber giiniin kosullar1 degerlendirildiginde sosyal koruma

mekanizmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sanayi Devrimi ile ¢alisma siireleri kat1 mesai anlayisina doniismiistiir. Bu
siire¢ yalnizca iiretim iligkilerini degil ayn1 zamanda toplumsal doniisiimii de
beraberinde getirmis, toplumsal agidan sosyo ekonomik denge oldukga farkli bir
boyut almistir. Isverenler ¢ok fazla kar elde etmek amaciyla olabildigince diisiik
ticretlerle, kadinlar ve ¢ocuklar dahil olmak iizere ciddi agir kosullarda is¢ilerini
calistirmaya baslamistir. Iscilerin calisma siireleri gece giindiiz kavrami olmaksizin
12 saati asmustir (Oren ve Yiiksel, 2012, s. 46). Bu agir sartlarin ortaya ¢ikmasiyla
15 kazalar1 ve meslek hastaliklarinin yogun bir hal almasi kaginilmaz olmustur.
Isciler yetersiz havalandirma kosullari nedeniyle, havaya karisan zehirli
kimyasallar1 solumak zorunda kalmus, is yerlerindeki yetersiz aydinlatma ve yiiksek
giiriiltii, gébrme ve duyma sorunlarina neden olmustur. Ayrica, herhangi bir
koruyucu mekanizmanin bulunmadigi makineler, iscilerin viicut biitiinltikleri
acisindan biiylik risk dogurmustur. Olumsuz ¢alisma kosullarina ek olarak, is¢ilerin
alt yapt konusunda yetersiz konutlarda kalabalik aileler halinde kalmalar
beraberinde tifo, kolera gibi saglikli olmayan ortamlardan kapilan hastaliklarin
yayllmasina neden olmustur. 1830’lu yillardan itibaren kentlerdeki oOliimlerin
baslica nedeni bu hastaliklardan kaynakli olmustur. Insanlar geleceklerini garanti
altina alma gereksinimi duymus, yarinlarina siipheli yaklasir olmustur. Kdyden

kente goclerin baslamasiyla, gd¢ eden kisilerin sermayelerinin yalnizca fabrikada



calistiklar1 emekleri® olunca ortaya genis bir Kitle halinde yoksul, giivencesiz bir
siif ¢ikmistir (Dertli ve Tastan, 2012, s. 26-53).

Sosyal giivenlik sistemlerinin tam olarak olusumunu hazirlayan kosullar,
esas itibariyle liberal kapitalist ekonomi modelini benimseyen Bati Avrupa ve
Kuzey Amerika tilkelerinde ortaya ¢ikmistir. Bati Avrupa’da sosyal giivenlik
sistemlerin gelisimi, genel olarak iki doneme ayrilarak incelenir. Bu donemler
Klasik donem olarak adlandirilan Bismarck dénemi ve Birinci Diinya Savasindan
sonraki donem olarak ayrilmaktadir. Tarihsel siire¢ iginde, Bismarck tarafindan
olusturulan Sosyal Sigorta Mevzuati, sosyal giivenlik alan1 i¢in en énemli ¢abadir
(Gtizel, Okur ve Caniklioglu, 2016, s. 16). Fakat bu uygulamalara deginmeden 6nce
kronolojik siralama acisindan daha onceki uygulamalara bakmakta yarar vardir.
Sosyal giivenlik uygulamalarmin ilk orneklerine Ingiltere'de 1601 yilinda
rastlanmaktadir. 1601 yilinda ¢ikarilan Yoksulluk Yasas: ve ardindan 1662 yilinda
cikarilan Iskan ve Nakil Yasas: sosyal giivenlik kavrammin ana hatlarim
sekillendirmistir. Ardindan 1795 yilinda ¢ikarilan Speenhamland Parlamentosu
Yasas: da bireylerin istenilen ge¢im diizeyinin saglanmasini dngérmiistiir (Ulutiirk

ve Dane, 2009, s. 116).

Modern refah devletinin sosyal giivenlik alanindaki ilk kurumsal 6rnegi 18.
yy’in son ¢eyregindeki Bismarck donemi Almanya’sinda uygulanmigtir. Ancak
Bismarck modeli uygulanmadan 6nce Almanya’da kismi olarak sosyal giivenlik
uygulamalar1 vardi. 1776 yilinda ¢ikarilan Revidiente Klevish Markische isimli
yasayla maden is¢ileri askerlikten ve vergiden muaf tutulmus, calisma saatleri sekiz
saat olarak ayarlanmus, isgilerin ¢alisma haklar1 sigortalanmis ve is¢i ticretlerine
sabit bir gelir garanti edilmistir. 1848 devriminin ardindan ¢ogu sehirde hastaliga
kars1 zorunlu sigorta fonlar1 kurulmustur (Akyiliz, 2011, s. 75). Saglanan bu
gelismeler 6nemli olmakla beraber yalnizca bir kesim ya da bir bolgeyi kapsami
i¢cine aldigindan gercek anlamda kurumsallagmis bir sosyal glivenlik sistemi oldugu
iddia edilemez. Ancak tarihte mevcut olan tiim gelismeleri belirtmek ve ilerleyen
yillarda yasanacak gelismeleri daha net yorumlamak acisindan kronolojik siraya

gore yasanan gelismeleri bilmek énemlidir.

3 Siilker bu durumu su sekilde aciklamaktadir; “...fabrika is¢iyi kendisine bagl yoksul bir vaziyete
doniistiirmekteydi. Makinelerin kesfinden sonra kumaslar o kadar ucuzlamisti ki, elle ¢calisanlarin
bununla rekabet etmesi imkansizlagnmigti. Bu sekilde ¢alisanlar ag¢liktan korunmak igin pahal
makineler almiyor, bu yiizden fabrikaya girmek ihtiyact duyuyor...” (1998, s. 15).
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Gegmis yillara oranla 1800°li yillarin sonlara dogru yasanan gelismeler
kapsam olarak daha gelismis niteliktedir. Ornegin 1871 yilinda Almanya’da is
kazalar1 ile bunlardan dogan sakatlik ve oOliimler i¢in igverenlerin tazminat
odemesine iliskin bir kanun ¢ikarilmistir. Isverenler bu sorumluluga karsi
kendilerini 6zel sigortalara sigorta ettirmeye baslamiglardir (Dilik, 1988, s. 75).
Ozel sigortaciligin ardindan 1883 yilinda Otto Van Bismarck tarafindan zorunlu
saglik sigortacilig1 yasal olarak ilk kez Almanya’da baslatilmistir. Bu uygulama
belli endiistrilerde, belli bir ticret diizeyi altindaki ¢alisanlarin hastalik fonuna iiye
olma zorunlulugunu getirmistir. Bu fonun finansmanini isgiler ve igverenler
tarafindan alinan zorunlu katkilar olusturmaktadir (Yenimahalleli-Yasar, 2007, s.
31-31). Bu dogrultuda 1883 yilinda hastalik sigortasi kurulmus, 1884 yilinda is
kazalar1 ve 1889 yilinda sakatlik ve yashlik sigortalar1 kabul edilmistir. Ancak
yonetim bakimindan bir birlik saglanamamuis, hastalik sigortasinin yonetimi yardim
sandiklarina, is kazalarininki igveren kuruluslarina ve sakatlik ile yaslilik
sigortasininki ise yerel makamlara birakilmistir (Talas, 1983, s. 329). Hastalik
sigortasina iliskin yasaya gore, isverenin 2/3, is¢ilerin ise 1/3 oraninda zorunlu
olarak prim 6demeleri ve ayrica is¢inin hastalanmasi halinde, iicretsiz tibbi yardim
ile on ii¢ hafta boyunca kendisine yarim {icret tutarinda gegici is goremezlik 6denegi

verilmesi kabul edilmistir (Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2016, s. 17).

Bismarck modeli giinlimiiz sosyal giivenlik sistemlerinden primli sistemin
temelini olusturur. Bu model iscilere kazangla iligkili yardimlar saglamaktadir
ancak s6z konusu yardimlara belli bir siire igin prim Odeyerek hak kazanimi
gerceklesir (Rakict ve Yilmaz, 2016, s. 70). Ozellikle 1990 sonrasi saglik
politikalarinda WB’nin saglik reformu hakkindaki girisimleri nedeniyle en ¢ok
basvurulan saglik finansman yontemi olarak da rastlanmaktadir (Tatar, 2011, s.
111). Bismarck modeli risk dayanisma sistemidir ve sistemin islevi devlet kontrolii
altindadir. Giiniin kosullar1 g6z Oniine alinarak degerlendirildiginde akademik
literatiir Bismarck modeli i¢in iki farkli yaklasimda bulunmaktadir. Kimi yazarlara
gore Bismarck modelinin gelir dagilimini iyilestirme olanagi sinirhidir ¢linkii bu
modele gore yeniden dagilim dikey olarak degil yatay olarak gerceklesmektedir
(Atilgan, 2016, s. 92). Kimi yazarlara gore ise Bismarck modeli sanayi toplumu igin

en etkin sosyal giivenlik kurumu olarak ortaya ¢ikmistir (Alper, 2016, s. 170).
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1.1.2.Modern Sosyal Giivenlik Sisteminin Ortaya Cikisi

Bismarck modeli her ne kadar onceki uygulamalara gore daha sistematik
olarak sosyal giivenlik sistemini diizenlemeye calismis olsa da bu uygulamalarda
cok yetersiz olduklar1 i¢in koklii ¢oziimler getirememistir. Sosyal giivenligin tam
olarak yasalagsmasi uzun yillar sonra 1929 Buhran: ile Amerika’da igsizligin ciddi
boyutlara ulagsmasiyla olanakli hale gelmistir. Buhran 6ncesi déonemde yiiriitiilen
politikalar yetersiz kalmig ve 1932 tarihinde donemin devlet baskani olan Roosevelt
tarafindan “Refah Devleti Doktrini” ortaya atilmistir (Ayhan, 2012, s. 42). Bu
amagla 1933 tarihlinde National Industrial Recovery Act ve 1935 tarihinde Social
Security Act yasalar1 ABD’nin ulusal ekonomisini diizeltmek amaciyla
cikartlmistir. 1935 tarihli yasa ¢agdas anlamdaki ilk sosyal glivenlik yasasi olarak
nitelendirilmektedir. Bu yasa is¢iler icin yashilik ve olim sigortalarin
diizenlemekte ve issizlige karsi birtakim onlemler igermekteydi. Social Security
Act yoksulluk sorununu bir biitiin olarak gérmiis, ekonomik yapr1 ile sosyal giivenlik

arasinda dogrudan bir bag kurmustur (Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2016, s. 20).

Modern anlamda sosyal giivenlik sistemine ikinci adimi Yeni Zelanda
atmistir. Bu sistemde yardim goren kisiler herhangi bir katilimda bulunmaz ve
yardimlarin finansmani vergiler yoluyla yiiriitiiliir. 1938 tarihinde olusturulan Yeni
Zelanda sistemi yoksulluk sorununa kokli ¢Oziimler getirmeyi amaglamustir.
Sistemin temel 0zelligi iilkede yasayan tiim bireylerin sosyal giivenligi bir hak
olarak kabul etmelerine dayanir. Geliri belli bir seviyenin altina diisen her vatandas
sosyal giivenlik yardimi almaya hak kazanir. Sistemin temeli yoksullugu kokiinden
silmek oldugu icin yoksulluga neden olan her tiirlii probleme ¢6ziim Onerisi

getirmeye ve asgari bir yasam diizeyi saglamaya ¢aligmistir (Oral, 2004, s. 11).

1941 yilina gelindiginde Ingiltere’de, Almanya’da kurulan Bismarck
modelinden sonra ikinci en 6nemli sosyal giivenlik modelinin tohumlari atilmastir.
Bu modelin ad1 Beveridge modelidir ve ¢ikis amact daginik olan Ingiliz sosyal
giivenlik sistemini diizenlemektir. Ingiliz hiikiimeti tarafindan gérevlendirilen
William Henry Beveridge hazirlamis oldugu raporu 1942 yilinda sunmus ve
Ingiltere’nin yaninda tiim diinyada refah devleti fikrinin gelismesine 6nemli katki
saglamistir. Beveridge raporu, ticayakli bir Ulusal Sigorta Sistemi’ni 6ngérmekte,
kapsamli saglik sistemi kurmayi, asgari {licret garantisi saglamayr ve issizligi

azaltmay1 planlamaktadir (Erdal, 2012, s. 72). Beveridge raporunun temel onerisi,
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calisan herkesin sigorta primi ddemesi ve sigortadan hasta olanlara, igsizlere,
emekliye ayrilanlara ve dullara yardim yapilmasi seklindedir. Ozellikle,
gereksinim, hastalik, cehalet, sefalet ve issizlikle miicadele edilmesi gerektigini
sOyleyen Beveridge’e gore, sosyal giivenligin anlami, gelirin yeniden dagitimidir.
S6z konusu dagitim sekli, varsildan alip yoksula vermek anlaminda degil, calisilan
zamanlardan, ¢alisilmayan donemlere dogru yapilan aktarim seklindedir. Kisacasi
Oziinde yeniden tiretim maliyetlerini kusaklar arasi bir sisteme oturtarak topluma

yayma diisiincesini barindirir (Akpinar, 2014, s. 140).

Beveridge Raporunun 6zelliklerini daha 6z bir sekilde ifade etmek gerekirse
(Kog, 2006, s. 98-97);

e Sosyal giivenligin halkin tiimiine yayilmasi,

e Gelir her ne olursa olsun sosyal riske maruz kalan her birey i¢in asgari
yasam diizeyi saglanmasi i¢in ulusal sigortadan yardim yapilmasi,

e Dagmik olan sosyal sigorta kuruluglarinin birlestirilmesi ve bu kamu
hizmetlerinin tek bakanlik eliyle yiiriitiilmesi,

e Uc ayakli olarak tanimlanan sosyal giivenlik finansmaninm fert ve
devlet eliyle yiiriitiilmesi ve 6denen primler karsiliginda hem sosyal
giivenlik garantisi hem de bireysel gayret ve ¢abalar sonucunda asgari
haddin tizerine ¢ikilmasina iliskin olanaklarin hazirlanmasi,

¢ Biitiin sigorta kollar1 i¢in ayni ve maktu bir prim alinmas1 gerektigi,

e Tam istihdam, ulusal saglik politikalar1 ve vergilerle finansmani

saglanan {icretsiz genel saglik hizmetleri,

e Herhangi bir ailenin asgari gecim seviyesi altina diismemesi i¢in gerekli

tedbirlerin alinmasi zorunlulugu, 6ngdriilmiistiir.

Gliniimiiz modern anlamda sosyal giivenlik sisteminin olusumunu, yaygin
ve uygulanabilirlik agisindan Beveridge Raporu ve Bismarck Modelinin
olusturdugunu yukarida gerekli agiklamalar yapilarak belirtilmistir. Tablo 1°de her
iki modelin karsilastirmasi yapilarak gerek giiniimiizde uygulanan iilke modellerine
ornek verilmesi gerekse aralarinda var olan farkliliklarin daha net goriilmesi

saglanmstir.
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Tablo 1:Beveridge ve Bismarck Modellerinin Karsilagtirmasi

Beveridge Modeli Bismarck Modeli
Ornek Ulusal Saglik Hizmeti, Sosyal Saglik Sigortast
Ornegin: Birlesik Krallik Ornegin: Almanya
Karar verme Devlet Tarafindan Karar $|gort§ Fonu ve Hekim
. . Birlikleri Tarafindan Karar
Mekanizmasi Verme ve Yonetim .
Verme ve YOnetim
. Calisanlarin ve Isverenlerin
Kaynaklar Vergiler Katkilar1 (Prim Odemesi)
Saghk Hizmetleri Kamu Kamu/Ozel
Sunuculari
Kapsam Tim Yurttaglar Tiim Calisanlar
Katki Asgari Ge¢im Yardimi Ikame Geliri

(Tatar, 2011, s. 110; Atilgan, 2016, s. 92).

1.1.3.Sosyal Giivenlige liskin Uluslararas: Diizenlemeler

Sosyal giivenlik kavrami ikinci Diinya Savasindan sonra tiim iilkelerin
pozitif hukukunda yer almasina karsin uluslararasi diizeyde ilk defa 1948 tarihli
Insan Haklar: Evrensel Bildirgesi’nde temel bir hak olarak diizenlenmistit*. BM
Insan Haklar1 Komisyonu, Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nden sonra ikiz
sOzlesme olarak adlandirdig1 Kisisel ve Sivasal Haklar Uluslararast Sozlesmesi ve
ayrica Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Uluslararasi Sozlesmesi’ni
hazirlayarak BM Genel Kurulu’na sunmustur® (Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2016,
s. 32).

Ayni yillarda ILO tarafindan da sosyal giivenlik politikalarinin gelisiminde
onemli adimlar atilmaya baslanmistir. 1952 yilinda yapilan ILO toplantisinda 102
sayilt Sosyal Giivenligin En Az Normlar: Sézlesmesi sosyal gilivenligin asgari
normlarini tayin etmis ve daha sonra bu normlarin igerigi zenginlestirilmistir. Daha
once deginilen risk unsurlariin temeli aslinda bu s6zlesme ile literatiirde tam
anlamiyla yerini almistir. Bu s6zlesmeye gore sosyal giivenligin temeli, saglikla

ilgili bakim giderlerini kapsayan hastalik, gelir kaybina neden olan riskleri

4 Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi madde 22°ye gére; “Herkesin, toplumun bir iiyesi olarak, sosyal
giivenlige hakki vardwr. Ulusal ¢abalarla ve uluslararasi is birligi yoluyla ve her devletin
orgiitlenmesine ve kaynaklarina gore, herkes onur ve kisiliginin serbestce gelisim icin gerekli olan
ekonomik, sosyal ve kiiltiirel haklarinin gerceklestirilmesi hakkina sahiptir” ifadesi ile direk, 23,24
ve 25’inci maddeleri ile dolayli olarak sosyal giivenlik haklarindan bahsedilmistir
(http://www.un.org/en/universal-declaration-human-rights/).

> BM Genel Kurulu tarafindan ise bu sdzlesmeler 1966 yilinda kabul edilmis, 1976 yilinda da
yirlirlige girmistir.

14


http://www.un.org/en/universal-declaration-human-rights/

karsilayan hastalik, issizlik, yashlik, is kazasi ve meslek hastaliklari, analik,
malulliik, 6liim ve aile yardimlar olarak dokuz unsurdan olusur (Giilmez, 2011, s.
186-187; Ayhan, 2012, s. 52). Buna ek olarak 102 sayili Sosyal Giivenligin Asgari
Standartlart Sozlesmesi’nde sosyal giivenligin tehlikeye diismesine neden olan
riskler, mesleki nedenlerden kaynakli olarak dogabilen is kazalari ve meslek
hastaliklarini niteleyen mesleki riskler, insanlarin biyolojik yapisindan kaynakli
olarak dogabilecek her tiirlii yasam ve 6liim dongiisiinii i¢inde barindiran fizyolojik
riskler, degisen sosyal hayata bagli olarak dogabilen issiz/ik, degisen sosyal
yasantilar1 kapsayan sosyo-ekonomik riskler olarak siralanmaktadir (Sakar, 2011b,
s. 158). Daha sonra, 1962 yilina gelindiginde tedavide esitlik ilkeleri, 1967 yilinda
is kazast durumunda yararlanimlar, 1969 yilinda tibbi bakim ve hastalik
durumlarindaki yararlanimlar, 1980 yilinda ise yash isgilere yonelik Oneriler

sunulmustur (Belek, 2009, s. 102-103).

ILO’dan sonra uluslararasi boyutta sosyal giivenlik konular1 hakkinda
calisan bir diger orgiit ise ISSA’dir. ISSA 1927 yilinda ILO himayesi altinda
kurulmus,160 iilkede 330°dan fazla iiye kurulusa sahip Onemli bir Orgiittiir.
ISSA’nin temel amaci, kiiresel diinyada sosyal giivenlik teskilatlarini desteklemek
ve aktif olarak sosyal giivenlik anlayisini tesvik etmektir. Orgiitiin biinyesinde
yaymlamis oldugu c¢esitli yayinlara ve programlara bakildiginda gerek emek
piyasasini diizenlemeye gerekse dezavantajli gruplarin sosyal giivencesini
saglamaya yonelik ¢esitli konularda sosyal giivenlik konularina degindiklerini ve

bu dogrultuda ciddi ¢alismalar yiiriitmektedir (https://bit.ly/2X2iGKk6).

2010 yilinda ISSA tarafindan {i¢ kisimdan olusan Sosyal Giivenligin
Kapsaminin Genisletilmesine Iliskin Strateji Belgesi yaymlanmustir. Bu belgenin
birinci kismi yedi tane alt bagliktan meydana gelmis ve her baslik sosyal giivenlik
kavrami etrafinda sekillenmistir. Alt bashiklar siras1 ile; saglik hizmetlerinin
kapsaminin genisletilmesi, sosyal giivenligin kapsaminin uzun vadeli emeklilik
programlari vasitasiyla arttirilmasi, vergilerle finanse edilen asgari sosyal yardim
programlarimin yonetimi, issizlik programlar: vasitasi ile kapsamin gelistirilmesi,
uzun stireli bakim icin sosyal sigorta programlarinin kurulmasi ve genisletilmesi,
gogcmen isgilerin yeterli sosyal giivenlige erisimin saglanmasi, uyum ve primlerin

toplanmasi (Altintas, 2015, s. 35-44) seklindedir. Basliklardan anlagilacag: {izere
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her baslik sosyal glivence kapsami etrafinda sekillenmis ve bu dogrultuda gelisim

gostermistir.

Sosyal giivenligin 6nemini vurgulayan uluslararasi iki oOrgiitten sonra
deginilmesi gereken bir diger orgiit ise Avrupa Konseyi’dir. 1949 yilinda kurulan
Avrupa Konseyi sosyal gilivenlik konularinda gesitli belgelerin olusumunda ve bu
belgelerin  gelisimiyle beraber yayginlastirilmast noktasinda aktif rol
istlenmektedir. Sosyal giivenligi iceren temel sosyal haklarla alakali sunmus
oldugu Avrupa Sosyal Sart (1961) 1le Gozden Gegirilmis Aviupa Sosyal Sarti®
(1996) ve sosyal giivenligin tiirlii alanlarinda asgari normlar ¢izen Avrupa Sosyal
Giivenlik Kodu ve Ek Protokolii (1964) ile sosyal giivenlik alaninda cesitli

diizenlemeleri ele almigtir (Selvi, 2014, s. 46).

Diinyada sosyal giivenlik kavraminin evirilme bi¢imi yukarida anlatildigi
gibi sekillenmistir. Genelden Ozele inmek gerekirse sirada Tiirkiye’de sosyal
giivenlik sisteminin tarihi gelisimine deginmek yerinde olacaktir. Alt baglikta bu

konu hakkinda bilgilere yer verilmistir.

1.1.4. Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Sisteminin Tarihi

Tiirkiye icin sosyal gilivenlik sisteminin tarihi gelisimini iki evrede ele
almak siirecin daha iyi yorumlanmasi agisindan verimli olacaktir. Bu amag
dogrultusunda dncelikle cumhuriyetin ilan1 6ncesi sosyal giivenlik sisteminin tarihi
ile cumhuriyetin ilan1 sonrasi sosyal giivenlik sisteminin tarihi gelisimi iki baslik
altinda ele alinacak olup, cumhuriyet ilan1 sonras1 dénemde kendi igerisinde iki ayr1
baglik altinda degerlendirilecektir. Bunun nedeni 1921-2000°li yillar arasi
uygulanan reform hareketleri ile 2000 yil1 sonrasi yiiriitiilen reformlarin Tiirkiye

sosyal giivenlik sistemi tizerindeki etkisinin farkli etkiler yaratmig olmasidir.

® Avrupa Sosyal Sarti ve Gdzden Gegirilmis Avrupa Sosyal Sarti, insan haklar1 hukukunda 6nemli
bir yere sahiptir. Her iki Sart’in, 1948 Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesini tamamlayici bir dzellige
sahip oldugu goriilmektedir. Her iki Sart’da, caligma hakki, orgiitlenme hakki, sosyal giivenlik
hakki, adil iicret hakki gibi Insan Haklar1 Sozlesmesinde deginilmeyen haklarm &nemine
vurgulandigi ve koruma altina alindigi gériilmektedir (Giilmez, 2007, s. 29-31).
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1.1.4.1.Cumhuriyetin Ilam1 Oncesi Dénemde Sosyal Giivenlik Sistemi

Osmanli Impatorlugu déneminde sosyal giivenlik uygulamalar1 geleneksel
yontemlerle saglanmaktadir. Bu durumun en 6nemli etkeni Osmanli’nin sanayi
degil tarim toplumu olmasidir. O dénemin is¢i kesimi i¢in Makal “sanayi is¢isi
olmaktan c¢ok; niteliksiz, tarim kesimiyle baglarini koparmamug, yilin belirli
donemlerinde  is¢ilik  yapan,  “is¢i”’den ¢ok  “koylii ig¢i”  terimiyle
niteleyebilecegimiz ozellikler tasiyordu” demektedir (1999, s. 41). Daha oOnce
sosyal giivenlik sistemi uygulamalarimin kurumsallagsmasinin, sanayi devrimi
sonrasinda degisen toplum yapisini telafi etmek ve agir sanayi kosullart altinda
ezilen halkin refahin1 saglamak amaciyla olustugu belirtilmisti. Osmanli’nin tarim
toplumu olmasindan kaynakli kurumsallasmis bir sosyal giivenlik sistemi tam

olarak kurulamamustir.

Osmanli’da 13. yiizyildan itibaren sosyal risklere kars1 din, ahlak ve gelenek
kurallar1 iizerine inga edilmis olan loncalar kullanilmistir. Loncalar birtakim sosyal
risklere kars1 mensuplarina veya aile bireylerine ayni ve nakdi yardim saglayan orta
sandigi veya teaviin sandigi olarak adlandirilan dayamisma sandiklarimni
kurmuslardir. Bu sandiklarin finansmani bagiglar, mesleki terfilerde kalfa ve ustalar
tarafindan verilen paralar ile lonca mensuplarinin 6dedikleri aidatlarla saglanmistir
(Tuncay ve Ekmekgi, 2005, s. 68). Loncalara ek olarak dini ve 6rfi degerlerine asir
bagli olan halk bilhassa Islam dininin gerekleri olan zekat, fitre gibi uygulamalarla
yoksul halka wvarlikli kesim tarafindan yardimlar yapilmis boylelikle sosyal
giivenligin yardim unsuru yerine getirilmeye calisilmistir. Ayrica aile i¢i destek
yontemleri sayesinde belirsiz riskler karsisinda bireyler ailesini gilivence olarak
gormiis sonug olarak riskler karsisinda bireyler kendilerini giiven altina almiglardir

(Kitapgi, 2007, s. 81; Cimrin-Kdkalan ve Durdu, 2015, s. 63).

Imparatorluk modern anlamda sosyal giivenlik sistemine 1839 tarihli
Tanzimat Fermanindan sonra gec¢mistir. Bu donemde ilk olarak madencilik
sektorliinde smirli Onlemler getirilmis olsa da 1865 tarihinde Dilaver Pasa
Nizamnamesi ¢ikarilarak kurumsal olarak sosyal koruma mekanizmasi
olusturulmaya calisilmistir. Bu Nizamname’ye gore Eregli Komiir Havzasi’nda
calisan iscilerin ¢alisma kosullari tespit edilerek, hastaliga kapilanlarin tedavileriyle
alakali birtakim 6nlemler alinmistir (Tuncay ve Ekmekgi, 2015, s. 83). Ne var ki bu

nizamname padisah onay1 almamis, bu nedenden dolay1 nizamname olarak degil de
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bir teamiilname olarak yalmizca Eregli Havzasi ile simurli kalmistir. Cikarildigi
donemde maden ocaklarinda ¢alisma kosullarinin elverigsizligi karsisinda meydana
gelen sikayetlerin yogunlugundan dolay1 bolgenin yoneticisi Dilaver Pagsa'ya maden
ocaklarindaki kosullar1 batili tarzda 1slah etmesi i¢in bir emirname gonderilmistir.
Dilaver Pasa’nin olusturdugu bir komisyon, iki yi1lda 7 fasil 100 maddeden olusan

bu teamiilnameyi hazirlamistir (Kurum, 2015, s. 50-51).

1866 yilina gelindiginde Askeri Tekaiit Sandig: kurulmus ve bu sandik ilk
resmi sosyal giivenlik kurumu olarak tanimlanmistir (Giivercin, 2004, s. 91). Askeri
Tekaiit Sandig1 emeklilik hakki i¢in otuz senelik hizmet siiresi sartin1 vurgulanmis,
emeklilik sartlarini diizenlemis ve ¢alisma yasini 18 olarak belirlemistir. Harp okulu
ve harp akademisinde egitim gorenler icin egitim aldiklar: siirelerin toplaminin 4
yila kadarki kismi hizmet siiresi olarak goriilecegi kararina varilmistir. Askeri
personelin bir kaza veya hastalik sonucu maluliyete diistiigii vakit maas baglanmasi
uygun goriilmiis ve bu konuda diizenlemelere yer verilmis ve ek olarak 6liim
sigortast kapsaminda gergeklesen 6liim durumunda 6liim ayligina baglanacaklar
belirlenmistir. Bu duruma gore Oncelikle ¢ocuklara, eger 6len birey cocuksuzsa
anne-babasma aylik baglanacaktir (Kurum, 2015, s. 54-59). Olim aylhg1

konusundaki bu uygulamanin giinlimiizde de uygulandig1 goriilmektedir.

1869 yilina gelindiginde ise Maadin Nizamnamesi ¢ikarilmistir. Maadin
Nizamnamesi’nde, sosyal giivenlikle alakali hiikiimler daha ileri gelmektedir.
Nizamnameye gore, ocaklarda var olan zorunlu ¢alisma durumu kaldirilmistir ve is
kazalarina kars1 alinmasi gereken 6nlemlere dikkat ¢ekilmis, madenlerde doktor ve
ilag bulundurulmasini zorunlu kilmis, bununla birlikte isverenleri, is kazalarina
ugrayan isgilerine tazminat 6deme konusunda sorumlu tutmustur. Ayrica is
kazalarina maruz kalan iscinin 6liimii halinde geride kalan yakinlarina 6deme
yapilmasi ile ilgili de diizenleme getirmistir (Alper, 20154, s. 10). Nizamnamenin
saglikli bir sekilde yiiriitiilebilmesi igin Orman ve Maadin ve Ziraat Nezareti
kurulmustur. Ancak bu kurum ilerleyen siirecte 6zerk bir yapiya dontistiiriilmiis ve

saglikl bir sekilde yonetilmesi miimkiin olmamistir (Kastan, 2016, s. 12).

Tazminattan sonra devlet yonetiminde yapilan degisikliklere bagli olarak
kamu gorevlileri i¢in modern anlamda sosyal giivenlik kurumlar1 olarak 1881
yilinda Sivil Memurlar Emekli Sandigi, 1890 yilinda Seyri Sefain Tekaiit Sandig,
1909 tarihinde Tersane-i Amiriyeye Mensup Is¢i Vesairenin Tekaiidiyesi Hakkinda
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Nizamnamesi, 1910 tarihinde Hicaz Demiryolu Mamur ve Miistahdemlerine
Yardim Nizamnamesi, ¢ikarilmis ve 1917 yilinda Sirketi Hayriye Tekaiit Sandigi
kurulmustur (Alper, 2013, s. 9; Tuncay ve Ekmekgi, 2015, s. 83-84).

Imparatorlugun son yillarinda bilhassa korunmaya muhtag gruplara ydnelik
yeni kurumlar da faaliyete gecirilmistir. 1868 yilinda kurulan Kizilay, 1892 yilinda
acilan Darii’l Aceze, kimsesiz ¢ocuklar icin olusturulan Darii’l Eytam ve Istanbul
kapali ¢arsi esnafinin ¢iraklik egitimi i¢in meydana getirdigi Darii’s Safaka bu
dénemin son sosyal giivenlik kuruluslar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Alper,

2011a, s. 177).

Cumbhuriyet 6ncesi doneme bakildiginda sosyal giivenlik gereksiniminin
daha cok calisan sinif diisiiniilerek diizenlendigi goriilmektedir. Donemin sartlar
g0z Online aliirsa glinlimiizde uygulanan sosyal giivenlik uygulamalar1 gibi ¢ok
kapsamli bir sosyal giivenlik hizmeti beklemek bir hata olacaktir. Buna karsin
toplumun o donemki yapisi, ekonomik ve sosyal yasantisinda goriilen degisimler
sosyal giivenlik agisindan da modern anlamda sosyal gilivenlik sistemini de
beraberinde getirmis denilebilinir. Calisan smifin yeni yeni olusmaya baslamasi
boylece ortaya ¢ikan bir takim koruma ve destekleme gereksinimi sonucunda,
sosyal giivenlik kavrami1 Cumhuriyet dncesi donemde ancak bu sekilde kendini

gdstermeye baslamistir.

1.1.4.2.Cumhuriyetin flam1 Sonras1 Dénemde Sosyal Giivenlik Sistemi
(1921-2000)

Heniiz Cumhuriyet ilan edilmeden 6nce Biiyiik Millet Meclisi Hilkiimeti
zamaninda 1921 tarihli 151 sayili Eregli Havza-i Fahmiyesi Maden Amelesinin
Hukukuna Miiteallik Kanun’la beraber sosyal giivenlige iliskin birtakim hiikiimler
diizenlenmistir. Bu hiikiimlere gore igveren is kazasi geciren ve hastalanan is¢isine
tazminat ve iicretsiz tedavi saglama yiikiimliiliigii altina girmistir. Ucretsiz tedavi
saglamak amaciyla isyerinde doktor bulundurulmasi, 6liimle sonuglanan kazalar
icin tazminat 6demesi ve iscilerin sosyal giivenlikleri icin, [htiyat ve Teaviin
Sandiklar: olusturulmasi 6ngoriilmiistiir. 1923 tarihine gelindiginde maden is¢ileri

tarafindan Amale Birligi olusturulmustur. Bu birlik kimi uzmanlara gére sosyal
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sigortalarin baslangici olarak kabul edilmektedir (Sakar, 2011b, s. 161; Alper,
20154, s. 11-12).

Tirkiye’de modern anlamda sosyal giivenlik uygulamalar1 Cumhuriyet’in
ilanindan sonra goriiliir. Cumhuriyetin ilk yillarinda sosyal giivenlige yonelik
dogrudan diizenlemeler yapilmamis daha ¢ok dolayli diizenlemelerle bu gereksinim
giderilmeye calisilmistir; 1926 tarihli Bor¢lar Kanunu ve 1930 tarihli Umumi
Hifzissihha Kanunu bunlara 6rnek olarak gosterilmektedir. Borglar Kanunun,112,
328, ve 332’inci maddeleri ile Bor¢lar Kanunun 173-180’inci maddeleri ¢alisma
iligkilerini diizenleme konusunda 6nemli adimlar olarak goriilmektedir. Borglar
Kanunu 112’inci madde, is¢i sagligmin korunmasi ve is kazalarinin 6nlenmesi
gayesiyle isverenleri gerekli tedbirleri almakla yiikiimlii tutmustur. 328’inci madde
uzun siireli hizmet s6zlesmesi icinde iscinin hastalik, askerlik vb. kendi kusuru
olmaksizin ¢aligamamasi halinde, is¢iye kisa siireligine ticret isteme hakki tanimig
ve 332’inci madde igverene is¢i saghigi ve is glivenligi saglama yikimliligi
vermistir. 1930 tarihli Umumi Hifzissthha Kanunu ise genel olarak calisanlari
korumaya ek olarak 6zellikle cocuk ve kadin is¢ileri koruyucu hiikiimlere ilk kez
yer vermistir. Buna ek olarak 50 ve iizeri is¢i calistiran igverenlere hastalik, kaza ve
analik hallerinde iscilerine saglik yardimi yapmasini 6ngérmiistiir. Ayrica kadin
is¢ilerin dogumdan once ve dogumdan sonra toplamda alti hafta calismasinm

yasaklamustir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1997, s. 11-12; Alper, 20154, s. 13).

1936 tarihli 3008 sayili Is Kanunu ile ilk kez Tiirkiye’de sosyal sigortalarin
kurulusu ve sosyal sigortalara iligkin temel ilkeler éngdriilmiistiir. 3008 sayil s
Kanunu’na gore; 100’lincii maddeye iligkin ¢aligma hayatini diizenlemeye yonelik
sosyal yardimlar devlet tarafindan tanzim ve idare edilmelidir. 101’inci maddeye
gore ise giris hali ile sigortali olma halinin es zamanli olmas1 gerekliligine vurgu
yaptlmustir. 103, 104, 105, 106 ve 107°inci maddeleri isgi sigortast hakkinda esas
gerekliliklere vurgu yapmustir (Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2018, s. 26; Alper,
20153, s. 14).

1938 tarihli Kamu Iktisadi Tesebbiislerinde memur statiisiinde ¢alisanlarin
emekliliklerine iliskin diizenlemeler ile 1942 tarihli Iktisadi Devlet Tesekkiilleri
Memurlart Tekaiit Sandigi Nizamnamesi de bu duruma bir 6rnektir. Ancak sosyal

sigortalara iliskin ilk kapsamli yasa 1945 tarihli 4771 sayili Is Kazalari, Meslek
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Hastaliklart ve Analik Sigortalari Kanunu olarak goriilmektedir ve bu yasaya
paralel olarak aym tarihte 4792 sayil Isci Sigortalar: Kurumu Kanunu ¢ikarilmistir
(Glivercin, 2004, s. 91-92; Makal, 1999, s. 277-278).

1945-1960 yillar1 arasinda ¢ok sayida kanun yiirtrliige konmus ve bu
kanunlarla, 6liim, maluliyet, is kazalar1 ve meslek hastaliklari, ihtiyarlik, analik

sigortalar1 olusturulmustur (Gtizel, Okur ve Caniklioglu, 2016, s. 28).

Sosyal giivenlik kavraminin gelisim siirecine donem sartlar1 géz Oniine
alimarak bakmak gelisim siirecini anlamaya ve kurumsallagsma siirecini
yorumlamaya daha faydali olacaktir. Bu amagla Makal, sosyal giivenlik
hizmetlerinin gelisimini hizlandiran i¢ etmenleri, sosyal, siyasal ve iktisadi agidan
gormektedir. Sosyal agidan, Tiirkiye’nin toplumsal yapisinda meydana gelen kirdan
kente goclerle aile yapisinda meydana gelen degismeler, kirsal kesime ve genis aile
tipine bagimliligi azaltarak sosyal giivenlige duyulan gereksinimi arttirmistir.
Siyasal acidan, 1946 tarihinde ¢ok partili siyasal hayata gegisle beraber partiler
arasi rekabet ve kitlelerin iktisadi ve sosyal kosullarina olan duyarliligin artmasidir.
Iktisadi agidan ise toplam istihdam igerisinde kamu kesiminin agirlik gdstermesidir.
Bunun nedeni, kamu kesimi ¢aliganlarinin siirekli ve yiiksek gelire sahip olmalari
ile ulusal gelirdeki artiglarla beraber sosyal giivenlige ayrilabilecek fonlarin

fazlalasmas1 ve bdylelikle sosyal gilivenlik hizmetlerinin yiiriitiilmesinin

kolaylagsmasidir (2002, s. 383-385).

1945 yilinda Calisma Bakanlig1 kurulmustur. Bakanligin kurulus kanunu ile
sosyal giivenlik kavraminin mevzuatimiza ilk kez girdigi s6ylenebilir (Giizel, Okur
ve Caniklioglu, 2016, s. 28). Gittikge artan issizligin dnlenmesi, is¢i ve igveren
iligkilerinin diizene sokulmasi, i giivenligi, is¢ilerin saglik ve konut sorunlarinin
¢oOziilmesi ayrica ¢alisma yasamiyla alakali konularin uluslararasi kuruluslarla tek
elden yiiriitiilmesi bu bakanligin amaglar1 arasinda yer almaktadir (Ozbek, 2006, s.
222-225). 1946 tarihli 4772 Sayili Kanun’la Is Kazasi: ve Meslek Hastaliklar: ile
Analik Sigortas: kurulmus ve 1949 tarihinde 5434 sayili yasayla T.C. Emekli
Sandig1 kurulmustur. 5434 sayili yasayla, devlet memurlar1 ile onlarin es ve
cocuklarma yaslilik, malulliik ve oliim halleri i¢in sosyal giivenlik hizmetleri
sunulurken, hastalik ve analik halleri i¢in olan sigortalari igsveren durumunda olan
kurumlarin (devlet ve/veya diger kamu tiizel kisileri) karsilamasi 6n goriilmiistiir

(Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1997, s. 14). Emekli Sandig ile ilerleyen yillarda belediye
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baskanlari, il daimi enciimen {iyeleri, milletvekilleri, askeri okul 6grencileri ve tiirlii
kuruluglarda sozlesmeli calisanlar gibi bircok birey, askeri ve sivil devlet

memurlarinin, sosyal sigorta programlar1 kapsama alinmistir (Bayri, 2013, s. 23).

Bu yillarda yogun olarak sosyal giivenlik kavrami g¢ercevesinde kanunlar
¢ikarilmasina devam edilmis ve 1950 yilinda 5417 sayili [htiyarlik Sigortasi
Kanunu, 1951 yilinda 5502 sayili Hastalik ve Analik Sigortasi Kanunu, 1952
yilinda Basin Mesleginde Calisanlarla Calistiranlar Arasindaki Miinasebetlerin
Tanzim Hakkinda Kanun, 1954 yilinda Deniz Is Kanunu, 1957 yilinda 6900 Sayili
Maluliyet, Ihtiyarlik ve Oliim Sigortalar: Kanunu gibi gesitli’ kanun hiikiimleri
getirilmistir (Makal, 2002, s. 393). 1964 yilinda, 506 sayili Kanun ile 6nceleri is¢i
konumunda olan calisanlar icin diizenlenen sigorta kollar1 tek bir yasayla
diizenlenmistir. Bunun sonucunda Is¢i Sigortalar1 Kurumu, Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK) olarak isim degisikligine ugramistir. Sonug¢ olarak Tiirkiye’de
sosyal giivenlik sistemi, sigorta esasina dayali ve calisanlarin memur, is¢i ya da
serbest calisan olarak farkli alt sistemler igerisinde koruma saglayan bir yapi1 olarak

sekillenmistir (Gokbayrak, 2010, s. 145).

SSK ile Tiirkiye’de sosyal politika ve sosyal giivenlik sisteminin tam olarak
kurumsallasma yoniinde ivme kazandigi sdylenebilir. 1971 yilinda 1479 sayili
Esnaf ve Sanatkdrlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu
kanunu ile bagimsiz calisanlar sosyal giivenlik kapsamina alinmig ancak SSK
kapsami yerine bu sigortalilik kolu i¢in BAG-KUR "un kurulmas kararlastiriimistir.
BAG-KUR ilk olarak kendi adma ve hesabina ¢alisan esnaf ve sanatkarlar ile diger
bagimsiz calisanlar1 kapsam icine almis ancak 1983 yilinda kapsamini biraz daha
genisleterek® tarim kesiminde bagimsiz ve kendi adina calisan ciftcileri de kapsam
dahiline almistir. 1976 tarihli 2022 Sayili 65 Yasini Doldurmus Muhtag, Giigsiiz ve
Kimsesiz Tiirk Vatandaslarina Aylik Baglanmasi: Hakkindaki Kanun ile 65 yasini

doldurmus, bakacak kimsesi olmayan ve herhangi bir sosyal gilivenlik kurumuna

71969 ¢ikarilan Avukatlik Kanunu ile avukatlart zorunlu olarak topluluk sigortalar1 sdzlesmesi
yoluyla, 1977 tarihli 2100 sayili kanunla da tarim islerinde {icretle ¢aliganlar ile ev islerinde siirekli
ve lcretle ¢aliganlar da SSK kapsamu igine alinmistir (Talas, 1983, s. 384).

81983 tarihli 2925 Sayili Tarim Is¢ileri Sosyal Sigortalar Kanunu ile tarim kesiminde iicretli ¢alisan
ve gegici olarak yan1 mevsimlik is¢ilik yapan kigiler, 1983 tarihli ve 2926 Sayili Tarimda Kendi
Adina ve Hesabina Calisanlar Sosyal Sigortalar Kanunu ile de tarim kesiminde kendi admna
bagimsiz ¢alisanlar sosyal giivenlik kapsamina alinmigtir. 2925 Sayili Kanun 1984’den itibaren tiim
yurt geneli uygulanmaya koyulmus ancak 2926 Sayili Kanun 1984 yilindan itibaren 10 yillik bir
donem i¢inde kademeli olarak yiiriirliige koyulmustur (Alper, 2015a, s. 18-19).
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tabii olmayan muhtac kesime aylik baglanmasi sart1 getirilmistir (Talas, 1983, s.

391- 392; Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2018, s. 30).

Ek olarak belirtmek gerekirse, 1970’1 yillarda ayrica yas sartina tabi
tutulmadan yashilik ayligi verme uygulamalar1 baslamistir. Hala giiniimiizde de
secim politikalar1 olarak kullanilan prim borcu aflarinin o dénemde de yogun ve
yaygin kullanimi, fonlarin yanlis ve verimsiz kullanimina ek olarak sosyal sigorta
kurumlarma yiiklenen yeni yiikler® sosyal giivenlik sisteminde kapanmasi zor

yaralarin agilmasina neden olmustur (Alper, 2014, s. 30).

Bu nedenle 1990’1 yillara gelindiginde bir¢ok meslek kurulusu, sosyal
taraflar, sendikalarla, kamu kuruluslar1 ve siyasi partiler finansman sorununu
¢ozmek amaciyla raporlar hazirlamistir. Yurt icinde bu CSGB°, Tiirk-is, TiSK,
TOBB, TUSIAD, DPT iistlenirken yurt disindan olusturulan raporlar1 ILO
tstlenmistir (Y1lmaz, 2014, s. 86-89). 1999 yilinda sunulan raporlar dogrultusunda
sosyal giivenlik sisteminde zorunlu olarak reform siirecine gidilmesi
kararlastirilmistir. Bunun sonucunda 1999 ila 2003 yilin1 kapsayan birinci donem
reform siireci baslamistir. 1999 yilinda 4447 sayili yasayla Issizlik Sigortasi
kurulmugtur. Bu yasaya gore; prim gelirlerini arttirmak amaciyla prime esas
kazanglar yiikseltilmis ve 2000 yilindan itibaren prim kesintileri baglamistir. Kayit
disilignr 6nlemek amaciyla igyeri ve sigortalinin onceden bildirimi uygulamasi
getirilmis, emeklilik yas1 kadinlar igin 58, erkekler i¢in 60 olarak belirlenmis; aylik
ve gelir hesaplama sistemi degistirilerek, daha uzun stireli prim 6deyenlerin yiiksek

aylik almasina imkén veren bir sisteme gecilmistir (Yiksel, 2016a, S. 22-26).

2000°1i yillarda ise birgok KHK ¢ikarilarak hizli bir sekilde sosyal giivenlik
tizerinden yeniden yapilanmaya gidilmistir. Sosyal Sigortalar Kurumu, Sosyal

Sigortalar Kurumu Bagkanligi adini almus, Igsizlik Sigortast uygulamalarma

® Prim aflar1, erken emeklilik uygulamalari, istege bagh sigortalilik, tedavi giderlerindeki artislar,
bor¢lanma yasalari, yonetimin 6zerk olmamasi, prim karsiligi olmayan 6demeler, fonlarin etkili
kullanilamamasi gibi birgok etken sosyal sigorta kurumlarinin agiginin artmasina neden olmustur.
Bu durumu daha net agiklamak amaciyla Alper’in aktardigina gére 1999 yili igin sosyal sigorta
kurumlarinin toplam acig1 3 katrilyon TL’den, 2004 yilinda 19 katrilyon TL’ ye ulagmustir (201 1b,
s. 17).

10 24 Haziran 2018 yilinda yapilan segimler sonucunda Tiirkiye Cumhuriyeti, Bagkanlik sistemine
geemis, yeni sisteme gecilmesi ile bakanliklarin isimlerinde de degisikliklere gidilmistir. Bu nedenle
T.C. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 ile T. C. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 birlesmis
yeni ismi T.C. Calisma, Sosyal Hizmetler ve Aile Bakanligi olarak degismistir. Ancak tezde,
Tirkiye Cumhuriyeti sosyal giivenlik tarihsel gelisimine deginilecegi igin tez boyu bakanligin eski
ad1 olan CSGB kullanilacaktir.
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baslanmistir. Is ve Is¢i Bulma Kurumu’nun adi Tiirkiye Is Kurumu olarak degiserek
onemli bir problem olan igsizlik konusuyla ilgili istthdam politikalarinin yiirtitiimii
acisindan kuruma onemli gorev ve yetkiler verilmistir. Sosyal Glivenlik Kurumu
Teskilat: kurularak Sosyal Sigortalar Kurumu Baskanlhigi, BAG-KUR, ve ISKUR
arasinda koordinasyon ve sosyal giivenlik alanindaki uygulamalarda norm ve
standart birligi saglanmis, sosyal sigorta kurumlari arasinda yiiriitiim ve diizenleme
islevi SGK Baskanligina tanimlanmustir. Ayrica BAG-KUR’un yonetim yapisi
yeniden olusturulmustur (Alper, 2013, s. 32). 2001 yilinda kamu sosyal gilivenlik
sistemine bir alternatif ya da tamamlayic1 olmas1 amaciyla Bireysel Emeklilik
Sistemi getirilmistir. BES’in yegane amaci bireylerin gelecekte karsilasabilecekleri
riskleri 6zel sigortalar araciligiyla c¢oziimlemeye kavusturmalaridir. Boylelikle
sosyal devlet kavraminin temelini olusturan toplumun sosyal giivenlik ihtiyac¢larini
karsilama ve koruma gorevinin piyasalasmasinin yolu agilmistir. Cikarilan
kararnameler ve yapilan reformlar 1s18inda sosyal giivenlik sistemi kokli bir
degisime ugramis, 2003 yilinda SSK Baskanligina ait saglik tesisleri Saglik
Bakanligi’na devredilmistir (Tuncay ve Ekmekei, 2015, s. 88-91; Akin, 2005, s.
24).

Ikinci reform siireci ise 2003 yilindan giiniimiize dogru yapilan
diizenlemeleri igermektedir ki bu siire¢ tek ¢ati donemi olarak da bilinmektedir.
Kasim 2012 de ac¢iklanan Hiikiimet Programi ve Acil Eylem Plani Cergevesinde
CSGB 'nin Sorumlulugunda Yiiriitiilen Faaliyetler baghgi altinda Sosyal Giivenligin
Tek Cati Altinda Toplanmast ve Genel Saglhk Sigortasinmin Olusturulmast ile ilgili
rapor sunulmustur. Bu rapora gére (Alper, 20153, s. 35-36);

e Saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmaninin ayrilmasi,

e GSS sistemi ve ilgili kurumun kurulmasz,

e Uzun vadeli ve kisa vadeli sigorta programlarinin birbirinden
ayrilmasi,

e Prim karsilig1 olmayan 6demelerin kaldirilmasi,

e Biitiinlestirilmis bir sosyal glivenlik aginin kurulmasi,

e Biitiinlestirilmis sosyal hizmet ve yardim ag1 ile kurumsal yapinin

olusturulmasi,
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e Sosyal giivenlik kuruluslarinda norm ve standart birliginin

saglanmasi, hedefleri ongoriilmiustiir.

2003 reformunun bilesenlerine bakildiginda ilk olarak niifusun tiimiine, esit,
koruyucu, tedavi edici kaliteli bir saglik hizmeti sunumunun yapilabilmesi amaciyla
genel saglik sigortasinin olusturulmasi gerekliligi gdze carpmaktadir. Ikinci bilesen
daginik bir sekilde bulunan sosyal yardim ve hizmetlerin bu yapisinin giderilmesine
yoneliktir. Ugiincii olarak kisa ve uzun vadeli sigorta kollarinin tek bir emeklilik
sigortasi rejiminin lizerine insa edilmesi gerekliligine yoneliktir ve son olarak
dordiincii bilesen ise bu ii¢ temel isleve istinaden hizmetlerin halkin giinliik
yasantisini kolaylastiracak bir yapida yeni bir sistemin kurulmasini i¢ermektedir

(Y1lmaz, 2014, s. 95-96).

2006 yilinin ilk aylarinda, Tiirk Sosyal Giivenlik Sistemi’nin “tek cat1”
altinda toplanmasi amaciyla 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu
yiiriirliige konulmus ve bu kanunla Emekli Sandig1, BAG-KUR, SSK yani sosyal
giivenlik kuruluglart ile sosyal yardim unsuru olan Yesil Kart uygulamalari
birlestirilerek, Sosyal Giivenlik Kurumu ad1 altinda toplanmistir. Sosyal giivenlik
haklarinin tek yasa icinde diizenlenmesi amaciyla kisa bir siire sonra 5510 sayili
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu ¢ikarilmistir (Giizel, Okur ve
Caniklioglu, 2016, s. 31). Ancak anayasa Mahkemesi tarafindan baz1 maddelerinin
iptal edilmesiyle SSGSS’nin yiirtirliige girmesi 2008 yilin1 bulmustur. Yasanin

yiirlirliige girmesiyle beraber Tiirkiye’de sosyal giivenlik sisteminde kurumlar ve

uygulamalar birlestirilmistir. (Yenimahalleli-Yasar, 2011, s. 180).

5510 sayili yasaya gore, hizmet akdi ile calisan kisiler 4/1(a), bagimsiz
calisanlar 4/1(b), devlet memurlart 4/1(c) kapsaminda sigortali sayilacak ve
sigortalilik bilgileri ilgili bende gore diizenlenecektir. Bu diizenlemelere ek olarak,
kisa vadeli sigorta hiikiimleri ve uzun vadeli sigorta hiikiimleri ile genel saglik
sigortasina iligkin hiikiimlere de yer verilmis; kisa vadeli sigorta kollar1 is kazas1 ve
meslek hastaligi, analik ve hastalik sigortalar1 olarak diizenlenmistir ancak kisa
vadeli sigorta hiikiimleri yalnizca hizmet sozlesmesiyle ve bagimsiz calisan
sigortalilara iliskin olup 4/1(c)’ye gore ¢alisan sigortalilar1 kapsam dis1 birakmastir.
Uzun vadeli sigorta kollar1 ise malulliik, yaslilhik ve O6lim sigortalar1 olarak
diizenlenmis ve tiim c¢alisan kesimi kapsam alanina almistir. Genel saglik

sigortasina iligkin hiikiimlere gore ise genel olarak koruyucu saglik hizmetleri, tibbi
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bakim ve tedavi hizmetleri, agiz ve dis tedavisi, yardimci ilireme yontemleri
tedavileri, teshis ve tedavi i¢in gerekli olan kan ve kan {irtinleri, kemik iligi, ast,
ilag, ortez, protez, tibbi ara¢ ve gerecler olarak sayilmaktadir (Giizel, Okur ve

Caniklioglu, 2018, s. 74-75).

Diizenleyici ve Denetleyici Kurumlar
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(Bayri, 2013, s. 26).

Sekil 1:Tiirkiye nin Sosyal Giivenlik Sistemi

Sekil 1’de Tirkiye’de halen uygulanmakta olunan sosyal giivenlik
sisteminin igleyis tarzi sunulmustur. Sekle bakildiginda bu sistemin {i¢ basamakl
bir sistemden meydana geldigi goriilmektedir. Sistemin alt basamagi sosyal yardim
ve hizmet programlarindan olusmaktadir. Sosyal yardimlar Tiirkiye’de yoksullugu

denetleme ve hafifletmede one ¢gikan temel bir aractir. Sosyal yardimlar 2022 sayili
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Engelli Ayhigi Kanunu gibi kimi yardim programlarinin ve Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligi’nin hazirladigi kilavuzlar ¢ergevesinde diizenlenmistir (Kutlu,

2015, s. 150).

Amag, muhta¢ kimselerin sosyal giivenlik gereksinimlerini gidermeye
calismaktir. Bu basamakta diizenli yapilan sosyal yardimlar ve diizensiz yapilan
sosyal yardimlar bir arada bulunur. Diizenli yapilan sosyal yardimlar primsiz
O0demeler olarak SGK tarafindan karsilanirken herhangi bir siireklilik teskil
etmeyen diizensiz sosyal yardimlar ise yerel yonetimlerce finanse edilmektedir
(Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, 2017, s. 15-17). Sosyal giivenlik sisteminin
ikinci basamagini meydana getiren sosyal sigortalar, sosyal giivenlik sisteminin
temelini teskil etmektedir. Sosyal sigortalar, sanayi, hizmet ve tarim sektoriindeki
is¢iler, serbest galisanlar, istege bagl sigortalilar ve askeri sivil memurlarin zorunlu
sosyal sigorta ve saglik sigortast programlarinin yonetiminden sorumlu
tutulmustur. Ugiincii basamakta ise temel sosyal sigorta programlarina ek olarak
mensuplarina sosyal koruma ve saglik yardimi saglayan bir takim kurum, vakif
veya kuruluslarin yiiriittiikleri yardim programlari: bulunmaktadir. Bu programlarin
bir bolimiine katki yapmak zorunlu tutuluyorken bir kismina ise katki yapmak

istege bagl olarak birakilmistir (Bayri, 2013, s. 26-27)

1.2.SAGLIGIN SOSYAL GUVENLIK SISTEMINDEKI YERI

Uluslararasi diizeyde saglik tanimina bakmak tanimin evrenselligi acisindan
onemlidir. WHO saglik kavramini “Saglik sadece hastalik ve sakatligin olmayisi
degil, bedence, ruh¢a ve sosyal yonden tam iyilik halidir.” seklinde tanimlamistir

(http://www.who.int; http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap_1/33.html).

Insan saghg tehlikeye diistiigii anda kismi ya da tamamen zarara
ugrayabilir. Bu durumlarda bireyin ve/veya bakmakla yiikiimlii oldugu ailesinin
yasayacagi ya da yasayabilecegi risklerin telafi edilmesi gerekmektedir. Telafi hali
gerek sosyal glivenlik onlemleri ile gerekse sosyal yardim uygulamalart ile saglanir.
llerleyen satirlarda birey i¢in sagligin énemine ve risk altinda bulundugu durumlara

yer verilerek saglik ile sosyal giivenlik arasindaki iliski kurulmaya caligilacaktir.
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Saglig1 riske atan haller bes farkli boyutta ele almacaktir. ik risk durumu;
hava kirliliginin saglik lizerine olan etkileridir. Yaygin ¢evre kirliliginin ve gevre
felaketlerinin meydana gelmesindeki esas etkenler zehirleyici metaller ve
kimyasallardir. Hizla artan sanayilesme, tehlikeli maddelerin kullanimlarinda da
atislara neden olmustur. Hava kirliligi, ¢ocuklarda bir¢cok hastalik ve Oliime,
erigkinlerde solunum sistemi hastaliklarina ve pek cok kalp damar sistemi

hastaliklarina neden olmaktadir (Hamzaoglu, 2016, s. 35-36).

Ikinci olarak, is kazalar1 ve meslek hastaliklar1 calisanlar icin Snemli
derecede risk olusturmaktadir. Is kazalar1, ¢alisanin is yerlerinde yasadig1 kazalari
tanimlar. Is kazalar1 viicudun disina zarar verirken, meslek hastaliklar1 icten ige
yayilan bir hastaliktir. Daha net anlatimla, kazalar tanim geregi, meydana geldigi
anda magdur olan kisinin act duymasina neden olurken, meslek hastaliklar1 kisa
stire igerisinde ortaya ¢ikabilecegi gibi, yillar sonra da kendini gosterebilir. Yaygin
olan baslica meslek hastaliklar;; kalict duyma kayiplari, solunum yolu
rahatsizliklari, kas ve iskelet yapisinda bozukluklar olarak goriiliir (Fisek, 2014, s.
45-95).

Uciincii  olarak, toplumlarda gelir dagilmmmn adil bir sekilde
saglanamamasi yoksulluk ve sefaleti de beraberinde getirmektedir. Bu adaletsizligi
giderme yiikiimliiliigli sosyal gilivenlik sisteminin temelidir. Sosyal giivenlik
hizmetleri sayesinde, bireylere yaslilik donemleri i¢in yasam standartlarina uygun
diizenli bir gelir seviyesi saglanmasi, bireylerin gelir diizeylerine bakilmaksizin adil
saglik hizmetinden yararlanabilmesi, tiim toplum igin egitim seviyesinin
yiikseltilmesi ve sosyal yardim uygulamalarinin yiiriitiilmesi saglanmalidir. Kisaca
sosyal giivenlik hizmetleri, bir toplumda meydana gelen gelir ve yasam standardi

adaletsizligini 6nlenmeye galigmalidir (Tiirk Tabipleri Birligi Goriisleri, 2005, s. 5).

Ddérdiincii olarak, beslenme hastaliklari, protein, vitamin, kalori ve mineral
yetmezlikleri ile sigmanlik durumlari sagligi riske atan durumlardir. Bu durumlarin
ortaya ¢ikmasi ¢ocuklarda direng azalmasi ve zeka gelisimi yavaghg, yetiskinlerde
ise sismanlik, diyabet ve tansiyon gibi rahatsizliklara uygun zemin hazirlar.
Beslenme hastaliklarinin 6nlenmesi ve tedavisi kisilerin diyetlerini diizenlemesi ile
saglanmaktadir. Ancak diyet diizenlenmesi bireysel sartlara gore sekil almaktadir.
Kiiltir ve bireylerin ekonomik durumu ise bu sartlarin temel sekillendirici

unsurlaridir (Fisek, 1983, s. 72).
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Son olarak deginilmesi gereken konu igsizliktir. Bireyin igsiz kalmasin1 iki
acidan degerlendirmek gerekmektedir. Psikolojik agidan degerlendirilirse issizlik,
bireyin toplumdan soyutlanmasina ve dislanmasina neden olmaktadir. Sonug olarak
birey kendini hep eksik hissetmeye baslar (Fisek, 2014, s. 103). Maddi agidan
degerlendirilirse issizlik, bireyin gelir kayb1 yasamasina neden olacaktir. Gelir
kaybt durumu dogru ve dengeli beslenmeyi engelleyeceginden dolayr saglhigin

bozulmasina ve daha once belirtilen hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Yukarida sayilan bes durumun telafisini ancak dogru yiiriitiilen sosyal
giivenlik ve sosyal politika uygulamalar1 ile saglamak miimkiindiir. Issizlik
durumunda asgari yasam diizeyinin saglanmasi amaciyla issizlik yardimlarinin
yapilmasi veya olast hastalik risklerine karsin onleyici saglik hizmetlerinin dogru
yuriitiimiiyle beraber hastaliklarin énlenmesi veya erken tani ve tedavi siirecine
baslanarak hastaliklarin ilerlemeden tedavi edilmesi miimkiindiir. Hastaliklarin
ortaya ¢ikmasi ve ileri boyutlara gelme durumlari pahali tedavi uygulamalarina
neden olacagindan gerek birey iizerine gerekse devletin bu hizmetleri sunan
kurumlarina ciddin anlamda maddi yiik bindirebilir. Bu nedenle sosyal giivenlik ve

saglik kavramlarini bir biitlin olarak gérmekte yarar vardir.

1.2.1.Saghk Kavram

Saglik kavrami toplum nezdinde hastaligin yokluk hali olarak
algilanmaktadir ve bu tanima gore bireylerin ya da toplumlarin saglikli olma halleri
hastalikli olmalar1 ya da olmamalar1 durumuna gore degismektedir (Akdur, 1999,

s. 4-5).

Saglhigin bozuk olma hali bireylerin giinliikk yasantilarini etkileyebilir.
Ornegin bir birey ne kadar saglikli ise is verimi o denli artis gdsterir. Ancak iyi
beslenememe durumu kisinin saglik diizeyinde diisiis olmasina neden olur ve
dolayisiyla kisinin is veriminde de diisiis gozlenir. Bu nedenle hastaliktan
korunmaya ek olarak sagligin gelistirilmesi de onemlidir (Fisek, 1983, s. 2).
Bireylerin saglikli olabilme halleri tek baslarina saglayabilecekleri bir durum
degildir. Saglik toplumsal yasantinin bir sonucudur ve toplumda meydana gelen
aksakliklar ya da diizensizlikler sagliksiz ortamin dogmasina neden olacaktir.

Kuraklik, temiz igme suyu yoksunlugu, yeterli ve dengeli beslenememe veyahut
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cevresel faktorlere bagli olarak giiriiltiilii ve temiz olmayan ortam ile hava kirliligi
gibi etmenler birey veya toplumlarin sagliklarinin bozulmasina neden olur (Tiirk
Tabipleri Birligi Raporlar1 2008, s. 8). Eger toplumlar sagligini kaybetmisse veya
saglikla ilgili sorunlarini ¢6zememisse sagliksiz olmanin birgok olumsuz
sonuglariyla miicadele etmek zorunda kalirlar. Sagligin bozulmasi ekonomik
sikintilar ve giicliikleri beraberinde getirir ve boylelikle ekonomik giigliikler
sagligin daha ¢ok bozulmasina yol acar (Akbulut, 1986, s. 3). Bu nedenlerden
dolay1 iilkeler, halk sagligini gelistirmeye, mevcut problemleri gidermeye ya da
onlemeye yonelik politikalar yiiriitmeli ve her devlet kendi iilkesine uygun saglik

hizmeti modeli gelistirmelidir.

Sonug olarak her toplum gerek iktisadi gerekse yasadiklari cografya geregi
farkli gereksinimlere sahiptir. Bu farkliliklar her iilkenin farkli politikalar
yirlitmesini zorunlu kilar. Yani var olan bir problemin ¢6ziimii evrensel
olamamaktadir. Bireyin dolayisiyla toplumun sagligini korumak devletin temel
Odevlerinden birisi olmakla beraber her birey saglik hakkina sahiptir. Bir alt
baslikta saglik hakkina deginilerek saglik hakki kavramimin uluslararasi

belgelerdeki yeri agiklanmaya ¢alisilacaktir.

1.2.2.Saghk Hakki

Saglik hakkina deginmeden Once insan haklarina deginmek usulen daha
dogru olacaktir. Insan haklari tanim itibariyle, insan degerini koruyan ve insanin
gerek maddi gerekse manevi biitiinliigiinii gelistirmeyi amaglayan iistiin nitelikli
kurallar biitiiniidiir. Insan haklar1 pozitif hukukun giivence altina aldigi gerek
yasama gerekse yiirlitme organinin tasarrufu ile degistirilemeyen ve kaldirilamayan
haklardir (Kablay, 2013, s. 64). Insan haklari, merkezine yasam hakkini oturtarak
yasanilan siire boyunca onurlu ve esit firsatlar dahilinde yasamaya odaklanmistir
(Avrupa Insan Haklar1 Sézlesmesi, Madde 2). Bu agidan bakilirsa yasam hakki
insan haklar1 bakimindan en temel hak olmakla beraber, temelini saglik hakkina
dayandirmaktadir. Bu amagla tiim bireylerinin yasam hakki devletlerin glivence ve
korumasi altinda olmalidir (Tiirk Tabipleri Birligi Etik Kurulu, 2009, s. 9). Saglik
hakki 6nemi geregi birgok ulusal ya da uluslararasi diizenlemede yer almistir.

Asagida bu diizenlemelere yer verilerek saglik hakki izah edilmeye c¢alisilacaktir.
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WHO, toplumlarin saglik durumlarini 6l¢gmek amaciyla birtakim 6lgiitler
belirlemistir. Bu Ol¢iitleri; beklenen hayat siiresi ile yas ve cinsiyete gore 6liim,
gruplandiriimis oliim hizi, olii dogum orami, oliim nedenleri ile beraber AIDS ve
HIV gibi bulasict hastaliklarin yayginligt ve oliim oranlari, ¢evre kirliliginden
kaynakly oliim oram, kirli igme suyundan kaynakli 6liim oranlari, hastanelerde
hasta yatagi basina diisen niifus, hekim basina diisen niifus, kanser insidans'h,
intihar ve cinayet oranlari, is kazalari siklik orani, is kazalart agirlik orani, ise
devami niteleyen devamsizlik orani, bir is kolunda veya is yerinde belirli sebebe
baglanan oliimleri ortaya koyan standartlastirilmis oliim orani (WHO, 2018, s. 9-
19) seklinde siralamak mimkiindiir. WHO, goriildiigii tizere saglik olgiitlerini
saglik durumunu her agidan diizenleyecek bir bicimde siiflandirmistir. Saglik
durumu 6lgiitlerinde hastanelerde hasta yatagi basia diisen niifus, hekim basina
diisen niifus gibi unsurlar hastalik halinin yapilacak ilk miidahalelerle beraber
hizlica ortadan kalkmasini ya da iyilestirilmesini saglamaya yardimci olacaktir. Bu
ozelligi ile erken teshis, tan1 ve tedavinin saglik hakk: agisindan ne kadar 6nemli
oldugu diisiiniilmelidir. Is kazalar1 siklik ve agirlik orani &lgiitii, is kazalarinin
saglik hakkini tehdit eden bir unsur olarak goriilmesini saglamaktadir. Is kazalari
gerek hiikiimet gerekse igsveren kesimleri tarafindan dnlenmesi gereken olasi bir

durumda is¢inin saglik hakkindan yoksun kalabileceginin gostergesidir.

ILO’nun saglik hakki agisindan yaklasimina bakacak olursak, 102 No’lu
Sosyal Giivenlik Sozlesmesinde genis kapsamli bir saglik hakki ve sagligin
korunmasi1 amaci ile izlenmesi gereken yollardan bahsedilmektedir. S6zlesmeye
gore saglik hakki daha ¢ok sagligin korunmasi ve saglanmasi yoniindedir; hastalik
Odenekleri, yaslilik ve saglik yardimlari, is kazalar1 ve meslek hastaliklari,
maluliyet ve analik halinde yapilmasi gereken yardimlar sézlesmenin degindigi
konulardir. Ayrica 161 No’lu Saglik Hizmetlerine Iliskin S6zlesme’ye bakildiginda
15 ve isc1 sagligr lizerine hiikiimlere yer verildigi goriilmektedir. Bu sozlesme ile
caligma iliskileri ¢ercevesinde sagligin dneminin ve saglanmasi gerekliliginin alti

cizilmistir (https://bit.ly/2KyNO04d).

BM'nin 1948 tarihli Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi ise saglik hakkini su

sozlerle giivence altina almistir;

11 Bir hastaligin, belli bir zaman araliginda goriilen yeni olgularinin sayis1 insidans, olarak
tanimlanmaktadir (Bonita, R., Beaglehole, R. ve Kjellstrom, T., 2006, s. 18).
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“Her sahsin gerek kendisi gerekse ailesi icin, yiyecek, giyim,
mesken, tibbi bakim, gerekli sosyal hizmetler dahil olmak iizere saglig ve
refahint temin edecek uygun bir hayat seviyesine ve issizlik, hastalik,
sakatlik, dulluk, ihtiyarlik veya gec¢im imkanlarindan iradesi disinda
mahrum birakacak diger hallerde giivenlige hakki vardir” (Md. 25/1).

25’inci madde 1’inci fikrada saglik bir biitiin olarak ele alinmis ve sagligi gerek
cevresel gerekse direk tehdit edebilecek unsurlara yer verilmistir. Boylelikle

sagligin korunmasi i¢in gerekli ortam ve kosullara dolayli olarak deginilmistir.

Avrupa Konseyi'nin 1965 tarihli Avrupa Sosyal Sarti’nda sagligin 6nemi su
sekilde ifade edilmektedir; Saglig1 tehdit eden/edebilecek kosullarin olabildigince
ortadan kaldirilmasi; Sagligin mevcudiyeti ve sagligin gelisimi iizerinde bireysel
biling ve sorumlulugu artirmak amaciyla egitim ve damigsmanliklar
saglanmast; hastaliklarin  yayilmasini olabildigince Onlemek {izere Onlemler
alinmasi gerekliliklerine vurgu yapmustir. Boylelikle saglik hakk: bireysel boyuttan
cikararak, saglik hakki tanimini genisletmistir ve devlet tarafindan saglik hakkinin

giivence altina alinmasi gerekliligi vurgulanmistir (Md.11).

Avrupa Birligi Temel Haklar Bildirgesi’ne gore ise sagligin korunmasi ve
gelistirilme hali devletlerin sartlar1 dogrultusunda yapilmasi gerekliligine vurgu
yapmustir. Yine aynt madde koruyucu saglik hizmeti 6nemine vurgu yaparak

sagligin korunmasinin 6nemine dikkat ¢gekmistir (Md. 35).

Ulusal diizenlemelere bakilacak olursa Anayasada saglik hakki su sekilde
diizenlenmistir. 1961 Anayasasinin 49’uncu maddesinde saglik hakkina yer
verilmistir. 49’uncu maddeye gore, devlet herkesin beden ve ruh sagligimi
korumakla yiikiimlii tutulmus ve bdylelikle herkesin saglik hakki koruma altina
alinmistir. 1982 Anayasasinda 17’inci madde ile tiim yurttaglarin yagama, maddi ve
manevi varligin1 koruma hakkina sahip oldugunu vurgulamis ardindan; 56’1mc1
maddede saglik hakkina yer vermistir; “Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢evrede
vasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, ¢evre saghigini korumak ve ¢evre
kirlenmesini onlemek devletin ve vatandagslarin odevidir. Devlet, herkesin hayatini,
beden ve ruh saghg icinde siirdiirmesini saglamak (...) bu gorevini kamu ve 6zel
kesimlerdeki saglk ve sosyal kurumlarindan yararlanarak, onlart denetleyerek

yerine getirir (...)” hiikiimleriyle toplumda yasayan herkesin saglik hakkin1 yasal
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olarak koruma altina almistir. Boylelikle uluslararasi/ulusiistii sozlesmelerde yer

bulan saglik hakkina anayasamizda da yer verilmistir.

Yukaridaki dayanaklardan yola ¢ikilarak tekrar belirtmek gerekir ki saglik
hakki, bireylerin devletlerinden, gereksinim duydugunda tedavi edilmesini ya da
sagliginin  korunmasini, iyilestirilmesini isteyebilmesini ve mevcut tim
olanaklardan yararlanabilmesini ifade etmektedir. Ciinkii herkesin ruh ve beden
sagligi icinde yasama hakki vardir. Devletlerde biitiin yurttaslarinin ruh ve beden
sagligini ayn1 zamanda insan onuruna yakisir bir sekilde yasamalarini saglamakla

yikiimliidiir (Kol, 2015, s. 135).

Genel olarak ulusal/uluslararas1 orgiitler ve belgeler ile saglik hakkai,
sagligin korunmasi ve sunumu yukarida belirtildigi gibidir. Saglik hakki konusunu
gerekli agiklamalar1 yapip mevcut durumu agikliga kavusturduktan sonra siradaki

baslikta saglik emek-giicli kavrami tizerinde durulacaktir.

1.2.3.Saghk Hizmeti ve Cesitleri

Saglik hizmetlerini genel olarak tanimlamak gerekirse, sagligin korunmasi,
hastaliklarm tedavisi ve rehabilite’? edilmesi amaciyla yiiriitiilen calismalar
biitiintidiir (Akdur, 1999, s. 5). Saglik hizmetleri bireylerin buna bagl olarak da
toplumun sakatlik ve hastaliktan korunarak, bireylerin ruhsal, bedensel ve sosyal
yonden dengeli bir bigimde yasamlarini devam ettirebilmeleri i¢in sunulmaktadir
(Kablay, 2011, s. 52). Saglik hizmetleri, insanlarin sagliklarinin devam ettirilmesi,
korunmasi ve hastalanmalari aninda tani ve iyilestirme amagli ¢alismalarla bireyin

eski saglikli durumuna getirilmesine iliskin tim hizmetleri kapsamaktadir (Er,

2011, s. 10).

Saglik hizmetlerinin bir takim ortak ozellikleri vardir ve bunlar soyle
siralanmaktadir: Saglik hizmetleri somut bir kavram olmaktan uzak olmakla
beraber, nerede ne zaman ve ne Olclide, kimler tarafindan talep edilecegi

belirlenememektedir. Saglik hizmetleri ikame edilemez ve ertelenmesi de s6z

12 Rehabilitasyon, Latince kokenli bir kelime olmakla beraber koken olarak, bilinmeyen bir seyin
Ogrenilmesi kavramina dayanmaktadir. Rehabilitasyon; bir bireyin dogustan ya da sonradan
kaybetmis oldugu bir yeteneginin tibbi, psikolojik ve sosyal agidan iyilestirilme siireci olarak
tanimlanmaktadir. Ayrintili bilgi i¢in Akdemir ve Akkus’un Rehabilitasyon ve Hemsirelik isimli
calismasina bakabilirsiniz.
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konusu degildir. Saglik hizmetlerinin boyutunu hekimler belirlemektedir. Bu
hizmetlerin kalitesi zamanla degisim gosterebilir. Ayrica saglik hizmetinin
piyasalagsmasi halinde fiyatlarda degisimler yasanacak ve hastalarin bu durum
karsisinda duyarhigi zayiflayacaktir (Kablay, 2011, s. 53). Saglik hizmetleri
hiikiimetlerin temel politikalar1 arasinda yer almalidir. Bu gerekliligin temeli sosyal
ve koruyucu devlet anlayis1 temelinde yatmaktadir. Bir iilkenin gerek ekonomik
gerek sosyal refahinin saglikli  bireylerin  varligt ile saglanabilecegi
unutulmamalidir. Ciinkii toplumsal olarak saglikli olma durumu daha verimli
calismayi, daha saglikli diislinmeyi beraberinde getirmekle beraber yiiksek
maliyetli saglik masraflarinin alt seviyeye dlismesini saglayacaktir. Saglik
hizmetleri kendi i¢inde koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve

rehabilite edici saglik hizmetleri olmak iizere lice ayrilmaktadir.

e Koruyucu saglik hizmetleri sayesinde bireylerin ve toplumlarin
karsilagabilecegi riskler en diisiik seviyede tutulmak istenmektedir.
Ozellikle yayilma olasilig1 olan hastaliklarin &nlenmesi, sadece bireye
degil tiim topluma fayda saglayacaktir. Bu faydanin tiim toplumu
kusatmasi, finansmaninin kamu tarafindan karsilanmasi gibi nedenlerle
koruyucu  saglik  hizmetlerinin  -salt sosyal mal- oldugu
soylenebilmektedir. Koruyucu saglik hizmetlerinin temel 6zelligi
hastalik ortaya ¢ikmadan mevcut risklerle hastaligin ortaya ¢ikmasinin
engellenmesidir. Bu hizmetler birinci basamak saglik kuruluslarinca
goriilmektedir ve bu kuruluslar, ana c¢ocuk sagligi, aile hekimleri
(koruyucu hekimler) ve aile planlamasi merkezleri ile verem savas
dispanserleri gibi kurumlardir (Celikay ve Giimis, 2011, s. 57).
Gilinimiizde koruyucu saglik hizmetleri iki grupta ele alinmaktadir
bunlardan ilki; cevreye iliskin hizmetlerdir ve bu hizmetler, gevremizde
saghigimizi olumsuz etkileyen fiziksel, biyolojik ve kimyasal etkenleri
yok ederek ya da bireylerin bu durumdan etkilemesini 6nleyerek cevreyi
olumlama yontemidir. Diger hizmetler ise bireye yonelik olan koruyucu
saglik hizmetleridir. Bu hizmetin tamami saglik personeli tarafindan
yapilmast gereken hizmetlerdir. Bu hizmetleri siralamak gerekirse:
ilacla koruma, bagisiklama, aile planlamasi, hastaliklarin erken tani ve

tedavisi, saglik egitimi ve iyi beslenme (Er, 2011, s. 10) olarak karsimiza
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cikar. Koruyucu saglik hizmetlerinin temel dayanagi sagligin koruyup
gelistirilmesidir ve bu amag¢ dogrultusunda kisi ve g¢evreye yonelik
tedbirlerin alinmas1 gerekmektedir. Sagligin korunup gelistirilmesi,
saglik harcamalarinda azalmalara neden olacagindan dolay1 gerek saglik
hizmeti sunan kurumlar tarafindan gerekse saglik hizmeti alan kisiler
tarafindan saglik harcamalarinin azalmasina neden olacaktir. Ancak
tibbi teknolojilerdeki degisim ile koruyucu hekimlige verilen 6nem
azalmis, teshis hekimlik uygulamalarinda teknolojinin en ¢ok

kullanildig alanlardan birisine dontismiistiir. (Kablay, 2009, s. 50-56).

Tedavi edici saglik hizmetleri ise hastalanan insanlarin sagliklarina
kavugmalari i¢in yiiriitiilen ¢aligmalarin genel ismidir (Akdur, 1998, s.
13). Bireyin hastaliga ugramasi ve bu nedenle saglik kuruluslarina
basvurmasiyla beraber tetkik, muayene ve tedavi siireclerini
kapsamaktadir. Tedavi amachi saglik hizmetleri, koruyucu saglik
hizmetlerine gore daha yiiksek maliyet icermekle beraber ti¢ farkli
basamaktan meydana gelmektedir. Hastaligin niteligine gore
basamaklardan birisinde tedavi siirecine baslanir. Basamaklardan ilkini
birinci basamak saglik kuruluslart olusturmaktadir. Bu saglik
kuruluslarinda genellikle yatak bulunmamakta, hastalarin tedavileri
ayakta ya da evde yiiriitiilmektedir. Ornek vermek gerekirse birinci
basamak saglik kuruluslari; saglik evi, aile sagligi merkezi, saglik ocagt,
kurum ve igyeri tabipligi, ana-cocuk sagligi ve aile planlama merkezleri
gibi donanim olarak yeterlilik diizey1 diisiik, ulasimi kolay saglik

hizmeti sunan kuruluslardir (Er, 2011, s. 23).

Birinci basamak kuruluslarda giderilemeyen sorunlarmn ya da ciddi
saglik sorunu olan hastalarin tedavi edildigi kuruluslar, ikinci basamak
saghik kuruluslaridir. Mevcut rahatsizligin ikinci basamak saglik
kuruluslarinda giderilememe durumunda ise hasta {i¢iincii basamak
saglik kuruluslarina yonelmek durumunda kalacaktir. Ugiincii basamak
saglik kuruluglari ise iiniversite hastaneleri, onkoloji hastaneleri, akil-
ruh ve sinir hastaliklart merkezleri gibi belirli alanlarda uzmanlasmis

olan kuruluslardan olusmaktadir (Celikay ve Glimiis, 2011, S. 57).
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e Rehabilite edici saglik hizmetleri, hastalik sonrasi ya da benzeri
nedenlerle isgiiciinli kaybedenlere yonelik verilen hizmetlerdir.
Ormeklendirmek gerekirse; ciddi bir hastalik ya da cesitli dogal afet, is
kazasi ve meslek hastaligi veya trafik kazasi gibi beklenmedik zamanda
ortaya ¢ikan ve ardindan ruhi ya da bedeni acidan etkilenmis bireylerin,
tekrar  sosyo-ekonomik hayata donmelerini, boylelikle moral
depolamalarini saglamaya ¢alisan bir hizmet ¢esididir. Rehabilite edici
saglik hizmetleri kendi i¢inde ikiye ayrilmaktadir. Bunlardan ilki #bbi
rehabilitasyon hizmetidir. Buna goére kaybedilen organ yerine protez
takilmasi veya gii¢siizlesen organin, fizik tedavi gibi benzer yontemlerle
yeniden giiciiniin kazanmasi bdylelikle bireylerin giinliik islerini
siirdiirebilmelerini saglayan bir hizmet tiiriidiir. ikinci uygulama ise
sosyal rehabilitasyon hizmetidir. Buna gore fiziki ve psikolojik hasarli
bireylerin, uygun bir ise yerlestirilmesi veyahut bakimlarinin
saglanmasma yonelik hizmetlerdir. Sosyal rehabilitasyon, sosyal
hizmetler kurumu ve personelleri tarafindan yiiriitiilmektedir (Akdur,

1999, s. 6; Celikay ve Giimiis, 2011, s. 57).

Yukarida saglik kavrami, saglik hakki ve saglik hizmeti ve ¢esitleri
konusunda agiklamalar yapilarak sagligin birey i¢in 6nemi vurgulanmis ve sagligin
kaybedilmesi durumunda 1ilgili tedavi basamaklarindan séz edilmistir. Saglik
hizmetlerinin etkin bir sekilde siirdiiriilmesi, sunulan hizmetlerin finansman
acisindan dogru kullanilmasina bagl oldugu i¢in saglik finansman yontemleri cok
onemlidir. Bir alt baglikta saglik hizmetleri finansmani tiizerine agiklamalar
yapilarak biitiinsel olarak sunulan saglik hizmetleri ile finansman iliskisi

degerlendirilmistir.
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1.2.4.Saghk Emek-Giicii
Marx emek-giicti tanimint;

“(...) insanin canli varliginda mevcut olan ve onun herhangi bir kullanim

degeri tiretirken kullandigi fiziksel ve zihinsel yeteneklerin biitiinii (...)”

Seklinde agiklamistir. Ona gore, emek giicii, sadece emek-giiciine sahip olan kisiler
tarafindan satisa sunuldugu takdirde piyasada goriilebilmektedir. Ancak bu emek
giicii satis1 sadece belirli stireli olmalidir. Aksi halde bir kisi emegini, tamamen ve
sliresiz satarsa, 6zgiirliigiinii kaybederek kendini tam olarak bir kdleye doniistiirmiis
olacaktir (Marx, 1867; 2011, s. 170). Ulutas-Unliitirk, Marx’in emek-giicii
aciklamasini dogada insan ihtiyaglari i¢in var olan seyleri yaratmaya yonelik
bilin¢li eylem olarak yorumlamistir. Emek-giiciiniin 6gelerini ise basitge, amagh

insan eylemi yani is, isin nesnesi ve igin araglari seklinde siralamistir (20114, $.36).

Emek-giicii tanimindan yola ¢ikilarak, saglik emek-giicliniin nesnesi;
hekim, hemsire, dis hekimi, saglik memuru, eczaci ve ebeler olarak yorumlanirken,
araglari; tiim tibbi cihazlar, tiim cerrahi miidahale aletleri, tiim fiziksel donanim ve
binalar olarak yorumlanmaktadir (Ulutas-Unliitiirk, 2011a, S. 36). Emek giiciiniin
planlanmas1 ve saglik hizmetlerinin gelisimi, yeterli say1 ve nitelikte saglik
personeli istthdamina baglidir. Bu durum ise biitce yeterliligi durumu ile siki sikiya
bir iliski i¢indedir (Akdur, 1999, s. 19; Fisek, 1983, s. 159). Biit¢eyi sunan taraf
yani sermaye sahibi, para ile emek-giiciiniin bilesenlerini tiretim siirecine ¢ekerek
aralarinda bir ticret iligkisi kurmaktadir. Sonug olarak emek-giiclinii satan saglik
calisanlar1 emek giiclerini degisim degeri'® olarak sermaye sahibine sunmaktadir.
Ancak degisim degerinin orani, liretim siirecindeki teknik isleyise gore farklilik

gostermektedir (Ercan, 2013, s. 18).

Bu baglamda genel olarak saglik emek-giiciiniin etkilerini degerlendirmek
gerekirse, teknoloji yogun olan saglik sektoriinde teknoloji, emek yogunlugunu
azaltmamakta, aksine arttirmaktadir. Ayrica teknolojik teknikler gerek hastalar
acisindan gerekse sermaye sahibi acisindan maliyet artisini da beraberinde

getirmektedir. Boylece hastalar daha fazla iicret 6demeye itilirken, sermaye sahibi

13 Gerek tabii gerekse sinai tiim iiriinlerin insan yasami i¢in hizmet etme 6zelligine kullanim degeri
denilmektedir. Kullanim degerinin birbiri ile degisebilme o6zelligi ise degisim degeri olarak
tanimlanmaktadir (Marx, 1847; 1966, s. 31).
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de emek-giicii tizerindeki kar maksimizasyonunu arttirmak amaciyla ¢alisanlar
yogun bir ¢aligma temposuna itmektedir. Yogun ¢aligma temposu, is giivencesinden
yoksun, emeklilige yansimayan, rekabet yaratan performansa dayali ticretlendirme,
parca basi calisma gibi farkli c¢alisma bi¢imlerinin kullanilmasina olanak
tanimaktadir (Hamzaoglu, 2015). Ancak bahsedilen bu etkiler hekim haklari
acisindan bazi konularda hak kayiplarinin dogmasina neden olabilmektedir. Bu
etkiler; hekimlerin ¢abalar1 karsiliginda yeterli ticreti alma konusunda hak kayb1
yasamasina, mesleklerini herhangi bir baski olmadan serbestce icra edebilme
ozelliklerine ve yogun is yiikii ile zaman baskis1 altinda olmadan hastasina yeterli
zamant ayirma konusundaki hiirriyetini engelleme seklinde goriilebilir (Yalgin,
2011, s. 43). Bu etkiler ilerleyen basliklarda daha derinlemesine 6rnekler verilerek

aciklanmaya devam edilecektir.

1.2.5.Saghk Finansmani, Gereksinimi ve Yontemleri

WHO tarafindan yapilan tanima gore, saglik finansmaninin amaci, bireysel
ve kamu saglik hizmetleri ve tibbi hizmetlere erisimi saglayacak bir yonde saglik
hizmeti saglayicilarint motive etmek icin yeterli bir fon meydana getirmektir.
Saglik sistemlerinin saglik finansmani ile ilgili amaci, ilk zamanlar bireyler i¢in
yeterli ve adil finansal kaynak dagilimi saglamakken, sonraki donemlerde
demografik ve ekonomik sebeplerle ilintili olarak kaynaklarin siirdiiriilebilir bir

sekilde etkin kullanilmas1 olarak degisim gostermistir (Arik ve Ileri, 2016, s. 46).

Saglik finansmani kavrami, saglik hizmetlerinde finansal kaynaklarin aktif
halde kullanilmasini iceren genis kapsamli bir kavramdir. Saglik finansmanin ii¢
temel yontemi vardir. Bunlardan ilki gelir toplama yontemidir. Bu yontem, vergiler,
primler, cepten odemeler ve bagslarla saglanmaktadir. Ikinci yontem fon
havuzlama yoéntemidir. Bu yonteme gore belirsiz saglik ihtiyact risklerini
paylasmak amaciyla saglik hizmetine yapilan 6demelerin fona katki saglayan
herkesge paylasiimasidir. Ugiincii yontem ise hizmet sunucularina édeme yapma
yontemidir. Bu yontemde toplanan gelirler, liye olan kisinin bir saglik hizmeti
almasiyla fondan hizmet sunucularina para aktarilmasini kapsamaktadir. Hizmet
sunucularina 6deme yapma yonteminin ise farkli yontemleri vardir. Bunlar; giin

basina odeme, birey basina odeme, hizmet basina 6deme, vaka basina 6deme, biitce
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ve hizmet odemeleri olarak bes farkl sekilde siralanmaktadir (Yenimahalleli-Yasar

ve Ugurluoglu, 2010, s. 31-32).

Toplumda bulunan her bireyin, saglik hizmetlerine ulasabilmesi i¢in
siirdiiriilebilir bir finansal kaynak yaratmak Onemlidir. Ancak finansal koruma
saglarken de adaletli olmak, kaynaklari etkin ve verimli bir sekilde kullanmak
ayrica kaynak olustururken insanlarin yoksullasmasini engellemek de bir o kadar
onemlidir (Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010, s. 89). Sekil 2’de Saglik hizmeti

licgeni sema ile gosterilmeye calisilmistir.

Hizmet Sunumu .
Hasta Hizmet Sunucusu

Ny

Ucitincii Taraf Odeyici

(Sigorta Fonlari)

(Yenimahalleli-Yasar, 2007, s. 4.)
Sekil 2:Saglik Hizmetleri Uggeni

Saglik hizmetleri liggenine gore, bireyler saglik ihtiyaglarini tamamlamak
amactyla saglik hizmet sunucularina yonelmektedir. Bu durumunun bedeli olarak
hastalar ve/veya tigiincii taraf ddeyicileri hizmeti sunan tarafa kaynak aktarimi
yapmaktadir. Bu islemde, birinci taraf, ikinci taraf ve {iglincii taraf kavramlar ile
karsilasilir. Birinci taraf, saglik hizmetlerini alan bireylerden olusur ve ikinci tarafa
dogrudan 6deme yaparlar. Boylelikle kaynak akisi dogrudan dogruya hasta ile
hizmet sunucusu arasinda saglanmis olunur. Bu durum, hizmet sunumu ve
finansmam siirecinde gerceklesen en basit transfer sekli olarak yorumlanir. Ugiincii
tarafin saglik hizmeti sunucularina 6deme yapmasi yontemi ise karmasik transfer
sekli olarak tanimlanmaktadir. Uciincii taraf &deyiciler kamu ve/veya oOzel

kuruluslardan olusmaktadir. Bunlar saglik hizmeti finansmani i¢in kendi kapsami
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icine dahil edilen niifustan direkt ya da dolayl1 olarak prim toplamaktadir. Toplamis
olduklar1 geliri ya dogrudan hizmet sunucusuna 6dedikleri hizmet bedelini geri
0deme yapmak amaciyla hastalara geri 6deme yaparak ya da hizmet sunucularina
sunmus olduklar1 hizmetlerin karsilig1 olarak hizmet sunucularina aktarmaktadir.
Sistemdeki {glincli taraf 6ddeme mekanizmasiin gelistirilmesinin temel nedeni,
saglik problemlerinin meydana gelme durumunun belirsiz olmasindan kaynakli
bireylerin finansal risklerinin azaltilmasi ve bireyler arasi yeniden dagitimin
saglanmasidir (Giivercin, Mil ve Tarim, 2016, s. 83; Yenimahalleli-Yasar, 2007, s.
4).

Saglik hizmetlerinin finansmani gesitli yontemlerle saglanmaktadir ve genel
olarak dogrudan édeme, vergiler yoluyla édeme, ozel sigorta sistemi ve kamusal
sigorta sistemi olmak tizere dort ana baslik altinda toplanmaktadir. Bu ana basliklar
kendi iginde farkli yontemleri barindirmaktadir. Ve bu yontemlerden en yaygin
kullanilan teknikler; vergi gelirleri, sosyal saglik sigortasi, 6zel saglik sigortasi,
tibbi tasarruf hesab1 ve cepten harcamalar olarak goriilmektedir (Ugurluoglu ve

Ozgen, 2008, s. 136-137).

Vergi gelirleriyle finansman yonteminin tarihgesi 1920°li yillara
dayanmaktadir. Vergilerin ulusal olarak toplanmast yonetimde Olgek
ekonomisinden faydalanmaktadir. Diinyada bir¢ok iilke genel vergilerini saglik
hizmetlerinin finansmaninda kullanmaktadir. Sosyal saglik sigortasi sistemi ise
karsimiza 1883 yilinda Bismarck tarafindan Almanya’da uygulanmistir. Bu sisteme
gore fonun finansmani is¢i ve isverenlerden almarak saglanmaktadir. Ozel saglik
sigortast uygulamasina bakildiginda kendi icinde farkli sistemleri barindirdigini
goriilmektedir. Zorunlu saglik sigortasinin yerine kullanilan yontemlere ikame edici
ozel saghk sigortasi, zorunlu saglik sigortasiyla beraber kullanilan yontemlere ise
tamamlayict ozel saghk sigortasi denilmektedir. Her sigortalanan kesim igin
primlerin hesaplanma bigimleri bireysel, toplumsal ve grupsal olarak farkliliklar
gostermektedir. Tibbi tasarruf hesaplar1 uygulamas: diger uygulamalara gére ¢ok
faklhidir. Birey, kurum veya topluluklarin dogabilecek saglik risklerine karsin bir
banka hesabina yalnizca saglik harcamalari amaciyla kullanabilecekleri para
yatirma esasina dayanmaktadir. Cepten harcamalar uygulamasi ise bireylerin saglik
hizmetlerinden faydalanmak amaciyla direk ceplerinden yaptiklart harcamalardir

(Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010, s. 89-93).
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Gerekli agiklamalar yapildiktan sonra izlenilen bu siireglerin hangi
ilkelerde ne gibi yontemlerle beraber sunuldugunu incelemekte yarar vardir.
Boylelikle sunulan finansman modellerinin islerliginin goriilmesi yiiritiilecek
politikalarin ne gibi sonuglar dogurabilecegi konusunda fikir edinilmesini
saglayacaktir. Bu amagla oncelikli olarak bir sonraki baslikta saglik sistemlerine
deginilerek diinya geneli uygulanan saglik sistemleri hakkinda bilgiye yer verilecek
ve daha sonraki baslikta baz1 secilmis tilkeler igin uygulanan saglik sistemlerinin
hangi teknikleri kullandigi ve kullandiklar1 tekniklerin nasil uygulandigi

incelenecektir.

1.2.6.Saghk Sistemleri

Saglik sistemi, saglik hizmetleri arz ve talebinin olusumunu, olusan bu arz
ve talebin gergeklestigi sistemi, diizenleri, yapilart ve siiregleri tanimlamaktadir
(Sargutan, 2005, s. 4003). Saglik sistemi kavrami, iilkelerin uyguladiklari saglik
sistemlerinin simiflandirilmasi ve karsilastirilmasini saglamasi agisindan 6nemlidir
(Celebi ve Cura, 2013, s. 48). Ancak saglik sistemlerinin siniflandirilmasi, sistemin
farkli faktorlerden etkilenmesi nedeniyle son derece zordur. Saglik sistemlerinin
siniflandirilmasi temelde finansman yontemleri ve iilke yonetimlerinin benimsemis

olduklari ideolojilere gore olugmaktadir (Kili¢ ve Bumin, 1993, s. 43).

Genis caplt literatlir taramasi yapildigi zaman saglik sistemleri
siniflandirmasi konusunda birgok farkli baglik oldugu goriilmektedir. Bu calismada
saglik sistemleri iki grup i¢inde toplanip gruplar i¢i alt basliklara yer verilmistir.

Bunlar devlet agirlikli saglik sistemleri ve sigorta agirlikli saglik sistemleridir.

1- Devlet agirlikli saghk sistemi, literatiirdeki kimi yazarlara gore
kapsayici tip saglik modeli olarak da tanimlanmaktadir. Devlet agirlikli saglik
sistemi kendi i¢inde sosyalist tip saghk sistemi ve ulusal saglk sistemi olmak lizere
ikiye ayrilmaktadir. Model isminden anlasilacagi lizere devlet agirlikli saglik
modelinde, saglik hizmetlerinin finansman ve sunumu devlet elindedir ve
harcamalar kamu kaynaklidir. Kamu kaynaklart kullanilarak sunulan saglik
hizmetleri, tiim bireylerin zorunlu kamu saglik hizmetlerini glivence altina almasi

ve tiim saglik ihtiyaclarinin kamu kurumlarinca karsilanmasi esasina dayanur.
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Ayrica bu sistem tipinde sigortacilik uygulamalari olabildigince azdir (Ates, 2016,
s. 83).

Sosyalist tip saglhk sistemi, Kiiba gibi sosyalist iilkelerde uygulanan bir
saglik sistemidir. Bu tip iilkelerde saglik, bir mal niteliginde olmadigindan saglik
hizmetleri tamamen {icretsiz olarak sunulur ve sigortacilik anlayigina hi¢ yer
verilmez. Sistemin finansmani, merkezi ve yerel idarelerin biitcelerinde yer alan
vergi gelirleri ile hastane ve poliklinik biit¢esinden elde edilen gelirlerden saglanir

(Celebi ve Cura, 2013, s. 53).

Ulusal saghk sistemi, Ingiltere, Isve¢, Danimarka, Finlandiya, Norvec,
Italya, Ispanya ve izlanda iilkelerinde uygulanan saglik sistemidir. Bu sisteme gore
iilke vatandaglarina hastalik hallerinde iicretsiz bakim garantisi sunulmaktadir.
Saglik hizmeti temel olarak devlet tarafindan oOrgiitlenmekte ve vergi yoluyla
finanse edilmektedir. Ingiltere gibi bazi iilkelerde orgiitlenme yapisinda
merkezilesme yogunlukta iken, Isvec, Finlandiya, Norve¢ gibi bazi iilkelerde
orgiitleme ve yonetim merkezilikten uzaklasilmistir (Giizel, Okur ve Caniklioglu,

2016, s. 708).

2- Sigorta agwrlikli saglk sistemi, Sigorta agirliklt saglik sisteminin
finansmani, saglik sigortasi fonuna yapilan prim 6demeleri ile saglanmaktadir.
Sigorta sunumundan faydalanmak isteyen kisiler belirtilen kosullar iginde bu
fonlara prim 6demek zorundadir. Kendi iginde, hastalik sigortas sistemi ve liberal

saglik sistemi olarak ikiye ayrilmaktadir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008, s. 140).

Hastalik sigortasi sistemi, Almanya, Avusturya, Liiksemburg, Fransa,
Belcika ve Baltik iilkelerinde uygulanan bir sistemdir. Bu sisteme gore saglik
yardimlari, kamu ve 6zel kurumlarla beraber yiiriitiiliir. Sistemin giderleri farkli
hastalik sigortasi sandiklarina 6denen primler tarafindan karsilanmaktadir. Her
tilkenin prim 6deme oram farkliliklar gostermekte ve is¢i, isveren, devlet arasinda

farkli oranlarda prim oranlar1 mevcuttur (Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2016, s. 708).

Liberal saghk sistemi i¢in saglik hizmeti, sosyalist tip saglik anlayiginin
tamamen z1dd1 seklinde sunulmaktadir. Bu dogrultuda saglik hizmetleri tam olarak
bir tiiketim maddesi olarak kabul edilir. Finansman bireylerden toplanan 6zel saglik
primleri ile saglanir. Amaci kar elde etme olan 6zel sigorta sirketleri, bireyler ile

yaptiklar1 anlagsma c¢ergevesinde saglik hizmeti sunmaktadir (Kili¢ ve Bumin, 1993,
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s. 43). Ozellikle ABD’de uygulanan bu sisteme gore, kamunun saglik yardimlar
ikinci plandadir. Yalnizca acil durumlarda, yaslhilara, yoksullara, kamu saglik
yardimina muhta¢ sakatlara, karsiliksiz saglik yardimi yapilmaktadir. Bunun
disinda herkes, isverenleri tarafindan finansmani saglanan 6zel saglik sigorta

sistemine katilmaktadir (Glizel, Okur ve Caniklioglu, 2016, s. 709).

1.2.7.Ulkelere Gore Saghk Finansmanindan Ornekler

Bu baghk altinda bes farkli {ilkenin saglik finansman yontemleri
incelenecektir. Ulkelerin segimleri konusunda karar kilmirken diinyada 6rnek olan
ve farkli bolgelerde uygulanan yontemler olmasina 6zen gosterilmistir. Bunun
sonucunda liberal ideolojinin yaygin olarak kullanildigi Amerika Birlesik
Devletleri, ardindan Bismarck modelinin dogup gelistigi Almanya, saglik
finansmani agisindan diinyada farkli bir deneyim olan Sili, diinya refah endeksinde
{ist siralarda yer alan Isve¢ ve son olarak da sistemsel olarak daha merkezi bir
yonetime sahip olan Almanya sec¢ilmistir. Asagida bu iilkeler hakkinda

aciklamalara yer verilecektir.

1.2.7.1. Amerika Birlesik Devletleri’nde Saghk Finansmani

ABD’de sosyal giivenlik sistemi, diger gelismis iilkelere gore daha dar
kapsama sahiptir. 1929 Buhraninin sonuglarini hafifletmek amaciyla New Deal
politikalartyla sosyal gilivenlik sistemi ortaya c¢ikmustir. Cikarilan kanuna gore
yalnizca emeklilik ayligi baglanmasi Ongoriilmiis, federal yashilik sigortasi
uygulamas: federal ve eyaletler diizeyinde smrlt bir issizlik sigortasi
olusturulmustur. Birlesik Devletleri’nin sosyal giivenlik sisteminden SSA
sorumludur ve dnceleri bakanlar kuruluna bagli bir yapiyken daha sonra bagimsiz

bir kuruma doniismiistiir (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2013b, s. 1-2).

Amerika’da saglik sigortaciligi 1910°1u yillarda yayginlagsmaya baslamistir
ve tilkenin politik dzelliklerine bagli olarak gerek hizmet iiretimi gerekse finansman
bakimindan ¢ok parcali bir yapidir. Amerikan saglik sigortaciligi genel bir yapiya
sahip olmadigi i¢in sunulan hizmetlerin standartlar1 ve fiyatlari, eyaletler arasinda,
kent-kir ayrimina gore, bireylerin yas ve mesleklerine gore degisim gostermektedir.

Bu nedenle adil ve standart bir saglik sistemine sahip degildir. Buna ek olarak
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sOylenebilir ki sosyal giivenlik sisteminin en karisik, en sorunlu ve en pahali alan1
saglik sigortasidir (Belek, 2009, s. 180). ABD’de saglik harcamalariin GSYH’daki
pay1l ortalama %17 oranindadir. Diger zengin {ilkelere bakildiginda bu oran

ortalama olarak %9 dolaylarinda kalmistir (Tuncay ve Ekmekgi, 2015, s. 45).

ABD’de en temel saglik giivence sistemi 1965 tarihinde kurulan Medicare
and Medicaid sistemidir bu sistem igveren temelli sigorta sistemi ve 6zel saglik
sigortasi anlayisina dayanmaktadir. Medicare 65 yas lstii bireyler ve engellileri
kapsam icene alirken Medicaid belirli bir gelirin altindaki bireyleri kapsam igine
almaktadir. Vatandaglarin cogu isveren temelli sigorta sistemine dahildir ve saglik
hizmetini 6zel sektdrden alir. Isveren temelli sistemde, isverenler calistirdiklar
isciler i¢in sagladiklari sigortalarin karsiliginda vergi iadesi almaktadirlar buna
karsin calisanlar bir kistm maliyetten sorumlu tutularak kendileri 6deme
yapmaktadirlar (Belek, 2009, s. 185). Medicaid programi federal hiikiimetler ve
eyaletler tarafindan ortaklasa finanse edilmektedir. Federal hiikiimet, eyaletlere
Federal Tibbi Yardim Yiizdesi (Federal Medical Assistance Percentage — FMAP)
adi verilen program dahilinde yapilan harcamalar icin Odeme yaparlar
(medicaid.gov). Medicare’in finansmani galisanlar, isverenler ve kendi hesabina
calisan kisiler tarafindan 6denen vergiler, sosyal giivenlik yardimlari tizerinden
Odenen gelir vergisi ve giiven fonu yatirimlarindan kazanilan faizler tarafindan

karsilanmaktadir (medicare.gov).

Genel olarak bakildiginda ABD’de ii¢ tip saglik sigorta uygulamasina
rastlanilir; ilk olarak en yaygin olani igverenlerce sirket saghk programlari,
ardindan kamu sektérii tarafindan finanse edilen saglik programlar: ve son olarak
bireysel olarak ézel sirketlerden satin alinan saglik sigortasi uygulamasidir (Sosyal
Giivenlik Kurumu, 2013b, s. 7).

2012 yilinda ciddi tartigmalarla beraber baskanlik sec¢imlerinde saglik
sigortaciligi reformu giindeme getirilmistir. Resmi adi1 Patient Protection and
Affordable Care Act olan bu reform Amerikan basininda Obamacare olarak
giindeme geldigi i¢in yaygin olarak kisaca Obamacare ismiyle anilmaktadir.
(https://www.thebalance.com/how-could-trump-change-health-care-in-america-
4111422)
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Obamacare ile kapsamli bir saglik sigortast sistemi hedeflenmistir. Bu
reforma gore hiikiimet saglik sigortasi sisteminde diizenleyici bir rol iistlenecektir.
Odemelerin tek elden yapilmasi planlanmis, bdylelikle tiim kesimi kapsayan bir
saglik sistemi olusturulmasi hedeflenmistir. Ancak yogun elestireler nedeniyle
tasarinin tamami kabul edilmemis yerine sinirlt bir paket hayata gecirilmistir. Bu
saglik sigortas1 paketi sayesinde, saglik sigortast bulunmayan 30 milyondan fazla
Amerikan vatandasi saglik sigortasina kavusmustur. Ayrica bireyler artik 26 yasina
kadar ailelerinin saglik sigortasindan yararlanabileceklerdir. Buna ek olarak 2016
yilindan itibaren saglik sigortasit sistemine katilim zorunlu hale getirilmis
katilmama halinde bireylere ceza uygulamasi 6n goriilmiistiir (Sosyal Giivenlik
Kurumu, 2013b, s. 7-8). Bu reformla beraber yillik geliri yiikksek olan Amerikan
vatandagslari, geliri diisiik olan kesim i¢in zorunlu birikim yapmis olacaklaridir.
Koruyucu saglik hizmetlerini sigorta sirketleri kesinti yapmadan karsilayacaktir.
Kiiciik igverenlere devlet destekleri yapilacak boylelikle igverenin ¢alisanlarina
saglik hizmeti sunmalar1 kolaylastirilacaktir. Calisanlarima saglik sigortast
yaptirmayan isverenlere para cezasi kesilecektir. Reformun getirdigi kapsam
genislemesine karsin saglik giderleri azalis egilimindedir. Bunun temel nedeni
saglik giderlerinin azaltilmas: yoOniinde yiiriitiilen tesviklerdir. Bu dogrultuda
sigortalilar ucuz olan tedavi paketlerine yonelmektedir (Tuncay ve Ekmekg¢i, 2015,
s. 47). Kapsam olarak genisleyen ve sigortaliligi zorunlu bir hale getiren
Obamacare yasasi 2016 baskanlik se¢imleri sonucu devlet bagkaninin degismesi ile

farkli bir boyuta ulasacaktir.

2016 ABD baskanlik se¢imleri sonucu Ocak 2017 tarihinde resmi olarak
baskan koltuguna oturan Donald John Trump ilk is olarak yeni bir saglik reformu
olusturmayr planlamistir ve bu dogrultuda yeni saglik tasarist hazirliklarina
girismistir. Obamacare ile niifusun geneline yayilan saglik sigortasi sistemi
Trump’in 6nderliginde tasarlanan American Health Care ACT of 2017 (AHCA) ile
daha dar kapsamli bir saglik sigortasi sistemi hedeflenmis gerekce olarak da

vatandaslara ¢ok fazla mali ylik yilikledigini sunulmustur (Kirilmaz, Amarat ve

Unal, 2017, s. 91).

Tasar1 Mayis 2017°de senato oylamasinda az bir oy fark:i ile sonraki
oylamaya sunulmak amaciyla barajdan gegmistir. Bu sisteme gore saglik sigortasi

sisteminde onemli degisiklikler yapilmis ve bu degisikliklerin ne gibi sonuglar
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doguracagi Amerikan basminda 6nemli bir yer isgal etmistir. Genel olarak
Amerikan halkinin yorumu genis kapsamli tutulan saglik sigortasi sisteminin daha
dar bir kesime hitap edecegi yoOniindedir. Buna ek olarak yashlikla sigorta
maliyetleri arasinda pozitif korelasyon bulundugu béylece gen¢ niifusun sigorta
maliyetlerinin hafif olmasinin olumlu bir durum oldugu yazilmaktadir
(http://www.wikizero.biz/index.php?qg=aHROcHMG6L y9lbi53aWtpcGVkaWEub3J
nL3dpa2kvQW1lcmljYW5fSGVhbHRoX0ONhcmVQWNOX29mXzIwMTc).

Obamacare, mali yardimi belirlemek i¢in aile gelirini, yerel saglik sigortasi
maliyetini, yas ve sigara igme durumunu kullanmistir. Ancak Trump tarafindan
savunulan ve uygulamaya konulan yeni kanunda, vergi kredilerini 6ncelikle yasa
gore belirlemekte daha sonrada bir bireyin kronik rahatsizliklarina, uyusturucu
kullanimina ve zihinsel rahatsizlik durumuna bakilmasini uygun gérmektedir.
Ayrica Obamacare vergi kredilerini sadece aile geliri tizerinden degil ayn1 zamanda
yasanilan bolgelere gore degisen yerel saglik hizmetlerinin maliyeti ile ayarlarken
yeni kanunda bu cografi maliyet farkliliklar1 ortadan kaldirilarak tek tiplestirilmesi
on gorilmektedir (https://www.thebalance.com/how-could-trump-change-health-

care-in-america-4111422).

Yukarida deginildigi gibi yeni sisteme gore bireylerin yasa dayali olarak
sigorta sirketlerine police iicreti 6demeleri 6n goriilmektedir. Tablo 2’de yas

araliklara gore ddenmesi planlanan ticretler gosterilmistir.

Tablo 2: American Health Care ACT of 2017 (AHCA)’ya Gore Bir Amerikan
Vatandasimin Yasina Gore Odeyecegi Ortalama Saglik Sigortasi Polige Ucreti
(Yillik)

Yas Arahigi Sigorta Sirketine Odenecek Ortalama Yillik Tutar
30 yasindan kiigiikler i¢in $2,000
30-39 yas araligindaki bireyler i¢in $2,500
40-49 yas araligindaki bireyler i¢in $3,000
50-59 yas araligindaki bireyler i¢in $3,500
60 yas ve lizerindeki bireyler igin $4,000

Thebalance, SAralik 2017.
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Ancak yukaridaki oranlar diizenli olarak saglik sigortasi policesini
yenileyen bireyler icin gegerlidir. Yeni kanuna gore eger bir birey 63 ardisik giin
icinde saglik sigortasi poligesini yenilemezse yukarida belirtilen tutarlara saglik
sigortast sirketi %30’luk ekstra ticret ekleyerek polige iicretini yeniden
hesaplayacaktir  (https://www.thebalance.com/how-could-trump-change-health-
care-in-america-4111422). Onceki sistemde sigorta sirketlerinin bdyle bir
uygulamasi bulunmamakla beraber devlet, sigortalanmayan bireylere maddi
yaptirnm uygulamakta bdylece her bir bireyin sigortalanmasini zorunlu hale
getirmekteydi. Ancak yeni kanuna gore bireylerin sigortalanmadiklar1 taktirde
devlete 6deyecekleri cezanin artik sigorta sirketlerine 6denmesinin yolu agilmistir.
Ek olarak bu uygulama bireylerin sigortalanma konusundaki zorunluluklarini
ortadan kaldirarak saglik sigortasini bireysel ozgiirliige birakilmis oluyor. Zaten
Trump’in elestirisi Obamacare’de bulunan bu yaptirimdir. Yalniz boyle bir
elestiriyi getirirken bir¢ok fiyatlandirmanin yolunu agan, ayrica %30’luk cezai
police Tlicreti hesaplamasimnin ortaya ¢ikmasimi saglayan AHCA, hakkaniyet

konusunda soru isareti yaratmaktadir.

Yeni yasanin bir diger maddesine bakildiginda yasla beraber pozitif
korelasyonu bulunan fiyatlandirma sisteminin benzer bir uygulamasi kronik
hastaliklarda da vardir. Yani bir bireyde mevcut olan kronik bir rahatsizlik o bireyin

odeyecegi polige ticretini yukari dogru ¢ikaracaktir (https://bit.ly/20G1r7w).

Her ne kadar saglikli bir biinyeye sahip olunsa bile canli dogas1 geregi yas
aldik¢a fizyolojik olarak birey bilinyesinin direncinin azalmasi ve olasi
rahatsizliklara karsi daha savunmasiz bir canliya doniisiilmesi Kaginilmaz bir
gercektir. Bu durumu goz Oniine alirsak saglik sigortasi sirketlerinin karlarim
maksimize etmek amaciyla police tavan fiyatinin hiikiimet tarafindan
belirlenmemesi halinde gerek farkli yas gruplar arasinda gerekse bireyler arasi

kronik!* hastaliklarm farklilik gdstermesiyle aym yas grubu icindekiler icin ¢ok

14 Bagka bir agidan yaklasmak gerekirse, tip alaninda yasanan ilerlemeler, salgm hastaliklarin
onlenmesi, dogum oranlarinda yaganan azalmalar ve yasam siiresindeki uzamalar sonucu yasl
niifusun oraninda her gecen giin artis yasanmaktadir. Giiniimiizde hemen hemen her iilkede yaygin
olarak Oliimlerin baslica nedeni kalp ve damar hastaliklari, kanserler gibi kronik hastaliklar olarak
belirlenmistir. Diinyada 2005 yilinda meydana gelen 58 milyon 6liimiin 35 milyonu yani %60°1
kronik hastaliklara bagli olarak geligmistir (Bilir, 2006, S. 2). Bu duruma bagli olarak ¢esitli sigorta
police iicretleri ile yasa bagli olarak degisen sigortalanma maliyetleri sigortalanan kisiler arasinda
firsat esitliginin dniine gegmekle beraber herkese adil saglik hizmeti sunumunun 6niine gegecektir.
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cesitli police iicretleri ortaya ¢ikacaktir. Bu durumunun mevcudiyeti saglikta firsat

esitligi acisindan 6nemli bir sorun olarak goriilebilir.

Obamacare saglikta firsat esitligi ve herkese saglik hizmeti slogani ile
yiiriirliige girmis ve iilke ¢apinda bu yelpazeyi 6nemli diizeyde genisletmisti. Ancak
AHCA’ya gore biitge agigiin fazla olmast ozellikle bu kapsam genisliginden
kaynaklanmaktadir. Saglik finansmani konusunda 6nemli diizeltmelere gidilmeli
dar gelirli Amerikan vatandaslarina, kadinlara, ¢ocuklara ve engellilere saglanan

devlet destekleri 6nemli diizeyde azaltilmalidir (https://bit.ly/2J1k69N).

AHCA ile dogum kontrol araci olan kiirtaj hizmetine erigim azaltilmali ve
diger kadin sagligi hizmetleri i¢in smirlamalara gidilmelidir. Ayrica kanser
taramalar1 sigorta kapsamindan ayrilmali boylelikle sigorta yiikiiniin hafifletilecegi
savunulmaktadir. G6ze ¢arpan bir diger konu ise isverenlerin isgilerini sigortalama

zorunlulugunun ortadan kaldirilmasidir (https://nyti.ms/2pCZtYL).

Oncelikle kiirtajin sigorta kapsami disina alinmasi istenmeyen gebeliklerin
dogum ile sonuglanmasina neden olabilir. Bu tiir dogumlar iilke niifusunu
artiracaktir ancak ailelerin gerekli yasam standardina sahip olmamasi durumunda
aileyi daha da yoksullastiracaktir. Ayrica bu durum kadinlarin emek piyasasindan
daha kolay c¢ekilmesinin yolunu agabilir, kadinlar i¢in diisiikk ticret diizeyleri

sunulmasini saglayabilir ve cam tavan olayini destekleyebilir.

Isverenlerin iscilerini sigortalama zorunlulugu isverenin iscilerine karsi
duydugu en temel sorumluluklardan birisidir. Isverenlerin iscileri sigortalama
zorunlulugunun ortadan kaldirilmasi ise endiistri iligkileri agisindan is¢i sinifinin
hayat standartlarin1 ciddi boyutta olumsuz etkileyebilecegi gibi isveren kesimini
onemli diizeyde “masraf yapmaktan™ kurtaracaktir. Isciler, sermeyenin islenmesi,
hammaddelerin nihai iriine donligmesi ve hatta gerek {iilke iginde gerekse
uluslararas: diizeyde isverenin markalasmasini saglayan, sermayedarin en dnemli

kaynaklarindan birisidir.

Eger AHCA’nin bu bdliimleri yiiriirliige girerse Amerikan saglik
sigortasinin kapsam alaninda ciddi bir daralma yasanacagi ortadadir. Devletin
saglik harcamalar1 iizerindeki payr hizla azalmaya gidecek buna karsin
vatandaslarin ceplerinden ¢ikan saglik harcamalar1 hizli bir sekilde artacaktir.

Saglik sigortasinin iilke genelinde kapsaminin daralmasi iilkede dnlenebilir saglik
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problemlerinin erken teshis ve tedavi olunamamasindan dolay1 hastaligin ileri
diizeylere ulagsmasina neden olabilir. Boyle bir durum sonucunda tedavi masraflari
daha da artmis olacaktir. Toplum olarak daha sagliksiz olunmaya karsin toplum

daha ¢ok saglik harcamas1 yapmak zorunda kalacaktir.

1.2.7.2.Ingiltere’de Saghk Finansmam

Ingiltere’de saglik sistemi dnemli oranda kamusal 6zerk bir yapidaydi.
Sosyal giivenlik sisteminin gelismesine en biiylik katki 1942 tarihli Beveridge
raporuyla gergeklesmistir. Bu raporun temel amaci yoksulluktan kurtulmak igin
¢Oziim yollar1 aramaktir. Beveridge raporuna gore ¢oziim yolu olarak {i¢ amagli
sosyal devlet politikasi sunulur. Politikalardan ilki Ingiltere vatandaslarinin
tamamin1 kapsayacak nitelikte bir sosyal giivenlik aginin olusturulmasidir. Bu amag
dogrultusunda NHS ag1 olusturulmali ve son olarak tam istthdam saglanmalidir

(Ozmen, 2017, s. 95; Belek, 2009, s. 203).

Ulusal Saglik Bakanliginca yiiriitiilen hiyerarsik bir kamu kurulusu olan
NHS 1948 yilinda Ulusal Saglik Sistemini diizenlemek amaciyla kurulmustur.
Kuruldugu ilk yillarindan beri hemen hemen biitiin saglik hizmetlerini {icretsiz
olarak sunmak NHS’ nin temel amacidir. ilk zamanlar halk yalnizca ayakta tedavi
sirasinda kullanilan ilaglarin maliyetlerine ve dis sagligi hizmetlerinin maliyetlerine
katkida bulunmaktaydi (Allen, Bartlett, Perotin ve digerleri, 2011, s. 77-78) ancak
Thatcher’l1 yillar olarak adlandirilan 1970-1990 yillar araliginda Ingiltere bircok
korumaci devlet uygulamasini énemli 6l¢iide yitirmeye baslamistir. Diger bir¢cok
alanda oldugu gibi saghk sisteminde de liberallesme politikalar1 yiiriitilmis
hastanelerin devlet kurumu statiisli yitirilmeye baslanmistir (Belek, 2009, s. 203-
207).

Onceleri ulusal gapta yoksullugu dnleme politikalar1 énem kazaniyorken
artik zamanla en muhtag kesime yardim politikalar1 6nem kazanmaya baglanmistir.
Bireysel 6zel sigortalar ve igyeri sosyal glivenlik programlart hiikiimet tarafindan
tesvik edilmistir. Sosyal gilivenlik giderleri, kira, cocuk, issizlik ve hastalik
yardimlarinin miktar1 zamanla azaltilmig, sakatlara yapilan yardimlara ise
dokunulmamistir (Tuncay ve Ekmekei, 2015, s. 33-34). Buna karsin yine de

Ingiltere’de saglik sigortas1 niifusun genelini kapsamaktadir. Ulusal saglik
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hizmetleri ile bireysel yapilan ek sigortalarda iicretsiz saglik hizmetleri Ingiliz
devletinin temel prensibi olarak kalmis tam anlamuiyla ticretli saglik sistemine gegis

gerceklesmemistir (Giilcan, 2017, s. 972).

Ingiltere’de saglik hizmetleri genel olarak vergi gelirleri yoluyla finanse
edilmektedir, bunlar; katma deger vergileri, genel vergiler ve iicretlilerden alinan
gelire oranli katkilar olarak siralanmaktadir. Hastaneler genel olarak kamu
kurulusudur. Ozel saglik sigortalilar1 ve dogrudan ddeme yapan kesim igin yurt
genelinde 6zel hastaneler bulunmaktadir. ingiltere’de ikamet eden herkes NHS
kapsamina girmektedir ve NHS nin finansmaninin %12’sini ulusal sigorta katkilar
olusturmaktadir. Ayrica 6zel saglik sigortasi kar amagli ya da kar amaci giitmeyen
kuruluglar tarafindan saglanmaktadir. Caligsanlarin  gelirlerinden  %10'u,
igverenlerden %11,9’u katki pay1 olarak alinmaktadir ve bu paylar ulusal sigorta

fonunda toplanmaktadir (Sargutan, 2006, S. 544-545).

Ingiltere calisan yoksullara yardim etmek amaciyla diisiik nitelikli islerde
calisan bireylere vergi indirimi saglamaktadir. Ayrica yaslilarin yoksullagsmasini ve
gereksinimlerini karsilamaya yonelik yaslilik sigortasi uygulamasi vardir. Baska bir
deyisle yashlik sigortasinin temel islevi, tasarrufu 6zendirici bir yapiya sahiptir.
Kisinin kendini glivence altina alma cabasi ile sigortalilik kavramlari risk yonetimi
anlamina gelmektedir. Risk yonetimi bireylerin sosyal refahini saglama kavramiyla
beraber yaslilik siirecinde kendi kendini idare edemeyen bireylerin korunmasi ve
bakimimin saglanmasint da igermektedir (Giilcan, 2017, s. 972). Yukarida
bahsedilen her iki uygulama sosyal devlet anlayisi ile i¢ ice gegmekte ve temelinde
dezavantajli kesimlerin karsilagabilecekleri riskleri daha kolay telafi etmesini

saglamaktir.

Ingiltere’de bir bireyin tam emeklilik maas1 alabilmesi i¢in, minimum 44 yil
caligmas1 ve vergi gérevini yerine getirmis olmasi gerekmektedir. Ayrica emeklilik
siiresinin 65 yasindan sonrasina ertelenmesi durumunda ertelenen her bir yil i¢in
emeklilik maas1 %10,4 artis gosterecektir (Tasci, 2010, s. 192). Bdylelikle
emeklilik yasini geciktirici bir politika izlenmekte ve emeklilik maaslarinin taban

ticret lizerinden artis1 gerceklesmektedir.
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1.2.7.3.Sili’de Saghk Finansmam

Sili sosyal glivenlik sistemi askeri darbe yasayana kadar dagitim modelini
kullanmistir. Ancak 1973 yilinda askeri hiikiimet tarafindan bireysel kapitiilasyon
sistemine gecilmistir. Bdylelikle iilke capinda tiim alanlarda 6zel sektor
uygulamalar1 arttirillmistir. Darbe Oncesi sosyal giivenlik sistemine bakmak
gerekirse 1920’11 yillardan itibaren sistem gelisim igerisine girmistir. Uygulanan
saglik sistemi sendikalar, igverenler ve hiikiimetler tarafindan ¢alisanlara yonelik
gelistirilen sistemde, ilk zamanlar olduk¢a daginik bir uygulama goriilmekteydi
ancak 1952 yilinda SNS devreye sokularak sistemde yasanan daginiklik
giderilmeye ¢alisilmigtir (Kapar, 1999, s. 168; Sosyal Giivenlik Kurumu, 2013b, s.
113).

1970’1i yillara gelindiginde Sili’de Sili Ulusal Saglik Hizmeti (SNS),
SERMANA ve Kamu Saglik Hizmetleri Fonu olmak {izere ii¢ farkli devlet saglik
sistemi uygulamasi yiiritiiliirken ayrica 6zel saglik sistemi uygulamasi da

goriilmektedir. Bu sisteme gore (Kapar, 1999, s. 169-170):

e SNS niifusun %17’sini olusturan sigortasiz, yardima muhta¢ kesime
ticretsiz hizmet sunarken, agirlikli olarak niifusun %350’sini olusturan
mavi yakali is¢iler ve bakmakla miikellef olduklar1 fertlere prim

odemeleri sart1 ile hizmet sunumu gerceklesmekteydi.

e 1968 yilina gelindiginde toplam niifusun %20’sini olusturan beyaz
yakali calisanlar ve onlarin bakmakla miikellef olduklar1 bireyleri
kapsami altina alan SERMANA kuruldu. SERMANA’nin gelirleri
devlet katkis1 da dahil olmak iizere prim ve tedavi katkilarindan
meydana gelmekteydi. Bu uygulamaya gore 6zel ya da kamu saglik
sunucularindan  hizmet alinabilmekteydi. Hem SNS igin hem
SERMANA i¢in zorunlu olarak 6denmesi gereken primler bireylerin
ticretlerinin %41 olarak belirlenmisti.

e Niifusun %5’ini olusturan asker ve polisler Kamu Saglik Hizmetleri
Fonundan yararlanmaktaydi.

e Niifusun %10’unu kapsayan ve bireylerin kendi kendilerine saglik
masraflarim finanse ettikleri Ozel Saghk Hizmeti Uygulamasi da

mevcuttu.
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e Niifusun %?2’sini ise ingaat, bakir ve bankacilik gibi bazi sektoriin
isveren ve is¢i fonlamasiyla beyaz yakali calisanlar i¢in 6n 6demeli

fonlar da mevcuttu.

Gortldiugi tizere 1981 oncesi Sili’de sosyal giivenlik tek bir sistemden
olusmak yerine ayr1 ayr1 birgok kurum tarafindan idare edilmekteydi. Devlet
memurlari, licretli ¢alisanlar ve beden isgileri i¢in baglica ili¢ program vardi. Ayrica
ek olarak cesitli meslekler i¢cin 30'dan fazla farkli programlar mevcuttu. 1979°da
baslica ii¢ programa dahil olanlar toplumun %94’{inii olusturuyorken diger bir¢ok
programin katilimcilart 1000 (bin)’den az katilimciya sahipti. Her bir fonun katki
pay1 ve endeksleme orani, fayda diizeyi ve emeklilik sartlar farkliydi. Ornegin,
maasli ¢alisanlar i¢in saglanan fon, nihai kazanglarin yiizde 100'{inden azami fayda
sagliyorken beden is¢ileri fonu i¢cin maksimum fayda nihai iicretlerin yalnizca
yiizde 70'iydi. Bazi emeklilere ayrica birden fazla fondan emeklilik hakki
taninmistir. Buna ek olarak, her bir fonun kendi idari teskilat1 vardi (Kritzer, 1996,

S. 45).

1981 yilinda ¢ikarilan bir yasaya gore gelir diizeyi yiiksek olan halkin kamu
sigortacilig1 sistemine degil, 6zel saglik sigortalarina prim yatirmalari zorunlu
kilimmistir. Yararlanilacak saglik sigortalar1 bireylerin gelirlerine, bireysel
hastaliklarina ya da hastalik risklerine bakilarak sekillenmektedir. Isci, isveren ve
baz1 durumlarda devletin de katkida bulundugu fondan bireysel fonlama sistemine
gecilmistir. 1988 yila gelindiginde isveren primleri tamamen kaldirilmistir.
1990’larin sonlarina gelindiginde sigortalilarin emeklilik sistemine yaptiklar1 katki
orani %10, dul-yetim ayliklar1 ile sakatlik risklerine kars1 %2,5 ile %3,7 araliginda
prim 6denmesi zorunludur. Ek olarak saglik ve analik hakki i¢in ayrica %7 prim
O0denmesi gerekecektir. Sonug olarak 6zellestirilmis sistemde toplamda %19,5 ile
%20,7 arasinda, kamu sektoriinde ise %27 prim 6denmektedir (Kurtulmug-Kiroglu,

2006, s. 27).

Sili’nin saglik sistemi kamu alt sistem ve 6zel alt sistem olmak tizere ikili
yaptya sahiptir. Kamu alt sisteme, dahil olmak isteyen sigortalilar ile sosyal
giivencesi olmayan ancak devletce finansmani saglanan bireyler dahildir. Bu sistem
niifusun yarisindan fazlasini kapsam i¢ine almistir ancak 6zel alt sistemin kapsami
bu denli genis degildir. Ozel alt sistem 6zel saglik sigorta isletmelerine bagli olan

bir sistem seklidir. Ayrica Silahli Kuvvetler ¢alisanlarinin kendilerine 6zel saglik
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sistemleri vardir. Genel degerlendirme yapmak gerekirse Sili’nin saglik sistemi
yapist katilimli sistemdir. Saglik sigortasina sahip olmak isteyenler vergiye tabi
gelirlerinin %7’sini saglik sigortasi primi olarak 6demek zorundadirlar. Boylelikle
kamu ya da 6zel saglik sisteminden herhangi birine katilabilirler. Ozel sigorta
sirketleri primlerini bireylerin yas, cinsiyet, aile durumu gibi farkliliklara gore
belirlerken, Ulusal Saglik Fonu yalnizca geliri baz alarak prim oranini
belirlemektedir ve her birey yasindan, ailesinden ve medeni durumundan ayri

olarak degerlendirilir (Sargutan, 2006, s. 2590-2597).

Diinyada sosyal giivenlik sistemini tamamen 6zellestiren ilk tilke Sili’dir.
Bu tilkedeki sistem basta Uruguay, Bolivya, Arjantin, Kolombiya, Meksika ve Peru
iilkelerin sosyal giivenlik sistemlerine de yon vermistir. Ayrica diinya geneline

sosyal giivenlik konusunda farkli bir alternatif sunmaktadir.

1.2.7.4.Isve¢’te Saghk Finansmani

Isve¢ Avrupa’nim en ¢ok yasl niifusuna sahip iilkelerden birisidir. Ulkede
ortalama yasam siiresi kadinlar i¢in 81,4, erkekler i¢in 80,3 yildir ve 6liimlerin
biiyilk bir oran1 yastan kaynakli kalp krizi olarak meydana gelmektedir
(https://sweden.se/society/health-care-in-sweden/). Yasam siiresinin uzun olmasi
kaliteli yasam standardi ve buna bagli olarak kaliteli saglik hizmetleri anlamina
gelmektedir. Toplumsal olarak saglikli kalabilmek muhakkak devletin saglik
konusunda yiiriitmiis oldugu hassas saglik politikalarindan kaynaklanmaktadir. Bu

baslik altinda Isveg saglik sistemi hakkinda genel bilgilere yer verilecektir.

Isvec sosyal sigorta sisteminin temel bilesenleri emeklilik, hastalik, ebeveyn

ve igsizlik sigortalarindan olusmaktadir (Tepe, 2005, s. 266).

Genel olarak saglik sistemine bakildiginda kademe kademe {i¢ farkli yap1
goriilmektedir. Bu yapilar sirasi ile ulusal, bolgesel ve yerel diizeylere dogru

inmektedir.

Ulusal diizeyde saglik sisteminin yiiriitilmesi saglik hizmeti, sosyal
hizmetler, halk saglig1 ve sosyal sigorta boliimlerinden olusan Saglik ve Sosyal
lliskiler Bakanhigina aittir. Bu bakanlhigm goérevi saglik konusunda giindemi

belirlemek ve bu konu dogrultusunda yasalar ¢gikartmaktir. Bolgesel diizeyde saglik
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sistemi yiiriitimii birincil bakimdan biitiin saglik hizmetlerinin sorumlulugu ve
sunumuna sahiptir. Hizmetleri arasinda, ev hemsireligi hizmetleri, cocuk, yash ve
engelli bakim hizmetleri, evde bakim hizmetleri ve okul saglik hizmetleri gibi
cesitli faaliyetler vardir (Timerkan-Albayrak ve Birinci, 2017, s. 34; Sargutan,
2006, s. 1358-1360).

Yerel ve bolgesel diizeyde saglik hizmeti sunma sorumlulugu il meclislerine
ve bazi durumlarda belediye yonetimlerine devredilmektedir. il meclislerin
calismalarmin %901 saglikla ilgilidir. Il meclisi iiyeleri, ulusal genel se¢imlerinin
yapildigi giin yerel bolge sakinleri tarafindan dort yillik gorev siiresi igin
secilmektedir (https://sweden.se/society/health-care-in-sweden/). Yani her 4 yilda
bir tekrar secime gidilmekte, boylelikle yerel saglik hizmeti sunucularindan
memnun kalmamalar1 durumunda kendi iradeleri 1ile yeni temsilciyi
secebilmektedirler. Bu uygulamayla beraber saglik sisteminin aktif ve inovasyona

acik oldugu goriilmektedir.

Saglik hizmetlerinin temel sorumlusu bdlge meclisi, yurttaslarina hastane,
birinci basamak bakim, psikiyatrik bakim ve diger saglik hizmetlerini saglamakla
gorevlidirler. Bolge meclisleri hastanelerin birgogunun sahibi ve isletmecisi
konumundadir. Ayrica 6zel olarak isletilen ancak finansmani kamu tarafindan
yapilan 06zel saglik hizmetlerini diizenleme, kural koyma ve denetleme

sorumluluguna da sahiptirler (Erdal, 2012, s. 206).

Yerel yonetimlerin bir diger gorevi hastalarin miimkiin olan en kisa siirede
tedavi alabilmelerini saglamaktir. Bir hasta tedavi talebi i¢in bir toplum sagligi
merkeziyle temasa ge¢mekte ve yedi giin icinde doktor randevusu almaktadir.
Hastanin ilk muayenesinden sonra eger daha donanimli tedavi olmasi gerekiyorsa
ya da ameliyat gerektiren bir durumu varsa en fazla doksan giin i¢inde tedaviye
alinmalidir. Eger doksan giin i¢inde tedavi olamiyor ya da ameliyat i¢in randevu
alamiyorsa hastalar bagka bakim hizmetlerine sevk edilir ve seyahat masraflar
dahil olmak iizere biitiin masraflar kendi baglh oldugu belediye meclisi tarafindan

karsilanir (https://sweden.se/society/health-care-in-sweden/).

Isveg’te saglik hizmetleri ciddi oranda il konsiillerinin toplamis oldugu
vergilerle finanse edilmektedir. Bu il konsiillerinin harcamalar1 iki kalemde

hesaplanmaktadir. Kalemlerden en biiyiik pay %77’lik oranla saglik hizmetlerine
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aktarilmigtir. Geriye kalan %23’liik pay ile kiiltiir ve kamu ulagimi gibi diger
hizmetler yiiriitiilmektedir. Saglik hizmetlerinin diger finansman kaynagini ise

cepten harcamalar ve 0zel sigorta harcamalar1 olusturmaktadir (Belek, 2009, s.
274).

Isvec ulusal saglik sistemi, bireylerin uyruklarina bakilmaksizin ikamet
eden herkesi kapsamaktadir ve bolgesel vergilerle finanse edilmektedir. Hasta
hizmet katilim paylari, toplam saglik harcamalarinin %2’sini olusturmaktadir.
Eyalet Meclisleri bulunduklar1 ilde yasayanlardan ortalama %10 gelir vergisi
toplama yiikiimliiligiine sahiptir ve hastalardan alinan tcretler toplam gelirin
%4 1inli olusturmaktadir. Her eyalet meclisi ayakta tedavi goren hastalar i¢in kendi
ticret planin1 belirlemektedir ancak 18 yasin altindakiler icin tiicretlendirme
yapilmamaktadir. Hastalar regeteli ilaclarin %23’linli harcamalara katilim pay1
olarak o6demektedir. Goniillii sigortalar ¢ok sinirli olmakla beraber yalnizca

tamamlayici saglik sigortasi saglamaktadirlar (Sargutan, 2006, s. 1364-1366).

Yash kesim i¢in yerel hizmetlerce bir yandan kurumsal bakim bir yandan
da evde yardim hizmetleri uygulanmaktadir. Sosyal hizmet ve bakim disinda ayrica
belediyeler tarafindan sosyal yardimlar da saglanmaktadir. Belediyeler kendi
biinyesindeki yerel sakinler i¢in makul hayat standardini korumakla yiikiimli
olduklar1 i¢in sosyal gilivenlik alaninda 6nemli bir yere sahiptir (Tasc1, 2010, s. 187-
189).

Isveg’te emeklilik konusuna deginmek gerekirse; 1995 yilia kadar Isveg’te
emeklilik 6demesinin sartlari, sadece “pay as you go (dagitim yontemi)” modeli
seklindeyken, 1995 yilinda emeklilik reformuyla “personal accuont (fon
biriktirme)” sistemi halka sunulmustur. Boylece gelirle iliskili kamu emekliligi,
dagitim ydntemi ve fon biriktirme ydntemi olarak iki sekle ayrilmistir. Onceki
sistem vergi temeline dayaniyorken yeni sistem daha ¢ok bireyselligi 6n planda
tutan bir sistemdir. Yeni sisteme gore kisi kazancinin %18,5’ini emeklilik fonuna
aktarmalidir. Ancak ihtiyat amaciyla, emeklilik fonuna aktarilan 6demenin
%2,5’luk oran1 katilimcilarin kigisel hesaplarina yatirilmaktadir (Cheng, 2010, s.
155). Emeklilik sisteminde bu denli bir degisime gidilmesindeki esas neden
ekonomik krizlerin olumsuz etkilerinden korunmak istenmesidir (Sundén, 2009, s.

1),
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1.2.7.5.Almanya’da Saghk Finansmam

Almanya’da saglik sistemi c¢alisma esasina dayali sosyal sigorta
mekanizmasina dayanmaktadir. Buna ek olarak dileyenler 6zel saglik sigortalarina
da bagvurabilirler. Bireyler, bir is sahibi olmalar1 dahilinde sosyal hukuk a¢isindan
giivence kapsami icine girmektedir ve belirli bir oranda sigorta primi ddemek
zorundadir. Bu 0zelligi nedeniyle sosyal giivenlik acisindan niifusun tamami
kapsam dahilinde olmayabilir. Alman sosyal giivenlik sistemi 1881 yilinda temeli
atilan Bismarck modeli olarak tanimlanmaktadir (Ozmen, 2017, s. 93). Almanya’da
sosyal giivenlik sistemi saglik sigortasi, emeklilik sigortasi, kaza sigortasi, issizlik
sigortast ve uzun donem bakim sigortasin1 kapsam dahiline almaktadir. Sosyal
sigorta kollarinin disinda, sosyal yardimlar da yapilmaktadir. Bunlar; vergilerle
finanse edilen aile yardimlari, emekliler ve issizler i¢cin mesleki egitim tesvikleri,
anne-baba parasi, igsizlik yardimlari, konut parast gibi yardimlar saglanmaktadir

(Ozmert-Koger, 2014, s. 22).

Almanya’da 2007 yilindan itibaren nakdi yardimlardan faydalanabilmek
icin kapsamda olan bireylere hastalik sigortasi zorunlu hale getirilmistir. Bu sigorta
kollarindan faydalananlara, saglik bakim yardimlart ile nakdi yardimlar
yapilabilmektedir. Onceleri zorunlu saglik sigortasin1 yaptirmis ancak daha sonra
ayrilmis olan bireylerin de bazi kosullar1 saglamalar1 sartiyla, goniillii olarak
sisteme katilabilmelerine olanak sunulmustur. Kendi nam ve hesabina bagimsiz
calisanlar kapsam disinda tutulmustur. Hastalik ve analik sigortasindan yiiriitiilen
yardimlarin finansmani, sigortalilar ve igverenlerden saglanan prim kesintilerine ek
olarak devlet destegi ile saglanmaktadir. Devlet, sigorta temelli olmayan yardimlar
ile diislik gelirli islerde calisan kadinlara sunulacak analik yardimlar1 ve emekli
aylig1 almakta olan ciftcilerin saglik yardimlar: igin katki saglamaktadir (Kog ve
Akyol, 2016, s. 545).

Sigorta kapsaminda ¢alisanlardan prim kesintileri oran1 aylik maaslarinin
%9,95’idir. Eger bir bireyin geliri 400 euronun altinda ise bu bireylerden kesinti
yapilmiyorken aylik geliri 401 ila 800 euro arasinda olan bireylerden ise sigorta
prim orani indirimli olarak alinmaktadir. Isveren payi, aylik bordronun %9,95’ine
denk gelmektedir. Bu oran, 400 eurodan diisiik maasla c¢alisan is¢iler igin %]15;
maden ocaklari, deniz igletmeleri ve demiryollarinda %16,45°dir. Kendi adina ve

hesabina bagimsiz calisanlardan ise aylik kazang¢larinin %19,9’u oraninda prim
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kesintisi yapilmaktadir. Devlet sigorta temelli yardimlar i¢in de katki saglarken
sigorta temelli olmayan yardimlar1 finanse etmekte ve ayrica ¢ocuk yetistirme
donemleri i¢in sigorta primlerini karsilamaktadir. Primlerin toplandigi havuz
hastalik kasalaridir ve buradan da emeklilik sigortasi kurumlarina aktarimi

gerceklesmektedir (Sosyal Gilivenlik Kurumu, 2012, s. 45).

Almanya’da sosyal sigortalar sisteminin zorunluluk esasina dayandigi ve
devlet tarafindan yiritiildigii daha once belirtilmisti. Alman sosyal sigortalar
sistemi; hastalik sigortasi, emeklilik sigortasi, kaza sigortasi, issizlik sigortasi ile
bakim sigortasi olmak tizere bes temel ayak iizerine oturtulmustur. Sosyal sigortalar
sisteminin finansmanu, is¢i ile isveren tarafindan yatirilan primlerle saglanmaktadir
ancak bunun tek istisnasi olarak kaza sigortasin1 gérmekteyiz. Bu sigorta kolunun
primleri yalnizca igveren tarafindan finanse edilmektedir. Sigorta prim oranlarin

daha diizenli gostermek gerekirse;

Tablo 3:Almanya’da Sigorta Prim Oranlarinin Briit Ucret Igerisindeki Oram

Sosyal Sigorta Toplam Prim Isci Pay1 Sigorta Isveren Payi Sigorta

Oram (%) Prim Orani (%) Prim Orani (%)
Hastalik Sigortasi 15.50 8.20 7.30
Emeklilik Sigortasi 18.9 9.45 9.45

Isin risk derecesine gore
degisim gostermektedir.
Issizlik Sigortasi 3.0 1.5 15
Bakim Sigortasi 2.05 1.025 1.025
(Ozmert-Koger, 2014, s. 24).

Kaza Sigortasi

Almanya’da saglik sisteminin orgiitsel yapisi federal diizey, eyalet diizeyi
ve yerellesme olmak lizere li¢ ayakl bir sisteme sahiptir. Federal diizeyin aktorleri
federal meclis, temsilciler meclisi ve saglik bakanligindan olugmaktadir. Sosyal
giivenligin saglikla ilgili dort ayagi olan kaza, bakim sigortasi, saglik ve emeklilik
yasast tarafindan dilizenlenmektedir. Ancak yiiriitimleri farkli bakanliklar
tarafindan gergeklesmektedir. Federal yasalar sigortalarin kapsamini, finansman
sekillerini ve hizmetlerini belirler, diizenleme ve ilgili ayrintilar1 sigorta
kurumlarina ve hizmeti verenlere birakir. Eyalet diizeyinde ise eyaletlerin sosyal

giivenlik, aile gibi konularla beraber sagliktan sorumlu bakanliklar1 bulunmaktadir.
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Eyalet yonetimleri hastanelerin planlanmasi, halk sagligi hizmetleri, saglik
calisanlarinin egitimi, yatirimlarin finansmani gibi konularla ilgilenmektedir.
Almanya saglik sisteminin en belirgin yerellesme unsuru devletin gorevlerini 6zerk
yonetim organlarina delege etmesidir. Daha sonra ise 6zellestirme goriilmektedir.
Birgok hastanenin 6zel sektor tarafindan satin alinmasi, cepten 6demelerdeki artis,
ayaktan hizmetlerin kar amagli sunumlari, 6zel sigortanin yaygin bir hal almas1 en

tipik dzellestirme unsuru olarak gériilmektedir (Ocek, 2007, s. 85).
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IKiNCi BOLUM
2 NEOLIBERAL POLITIiKALARIN SAGLIK SiSTEMINE ETKIiLERI

Ekonomik ve politik yaklagimlarin 6zellikle 1980’11 yillardan sonra yeniden
yapilandirilma siirecine girmesi, neoliberal politikalarin kiiresellesme siireci ile
baglantili olarak gelistigini diisiindiirmektedir. Sonug olarak kiiresellesme 1980°1i
yillarin ardindan hizl bir sekilde devlet politikalarini farkli bir yone siiriiklemis ve
sosyal korumaci devlet anlayisi yerini liberal devlet anlayisina birakmistir. Bu
kapsamda kiiresellesme ve neoliberal politikalar arasinda dogru orantili bir iligki
oldugu sdylenebilir. Belirtilen gerekge ile bir sonraki baslik altinda kiiresellesme ve
Neoliberalizm kavramlarinin tanimi yapilarak kavramlarin gelisim siirecine ve

yarattiklar1 doniisiime detayli olarak yer verilecektir.

2.1. KURESELLESME, NEOLIiBERALIZM VE YARATTIGI DONUSUM

Kiiresellesme kavrami tanim itibariyle, diinya ¢apinda, kiiltiirtin, egitimin,
hizmetlerin, teknolojinin, finansal piyasalarin, iiretim faktorlerinin, bilginin,
hukukun, yatirimlarin, mallarin, demokrasinin, siyaset ve c¢evresel faktorler gibi
ortak degerlerin siirekli ve hizli bir sekilde ulusal veya uluslararas: sinirlar1 asma
siirecidir (Ceken, Okten ve Atesoglu, 2008, s. 81). Erol ve Bostan bu durumu kisaca
ulusal siirlarin  ortadan kalkmasi, bdlgesel biitlinlesmenin yasanmasi ve
beraberinde sermayenin vatansizlagmasi olarak yorumlamaktadir (2009, s. 194).
Kiiresellesme kisaca, sosyo-ekonomik faaliyetlerin, ulus sinirlarin1 agma durumu

olarak ifade edilir.

Neoliberalizm ise kiiresellesme akiminin da etkisiyle 1980 sonrasinda
belirgin bir sekilde kendini géstermeye baslamis ve klasik liberal diisiince temeline
dayanan ekonomik bir politikadir. Bu diislinceye gore devletin toplumsal alandan
geri ¢ekilmesiyle serbest ve adil bir piyasa diizeni saglanacak, ekonomi ve siyaset

iliskileri yeniden yapilandirilacaktir (Dogan, 2016, s. 1798).

Kiiresellesme kavraminin ilk olarak ne zaman kullanilmaya baslandig1 kesin
olarak bilinmemektedir. Bora Elgin’in Kiiresellesmenin Tarihgesi isimli kitabinda

bu konuya yonelik birtakim diisiincelere yer verilmistir. Yazara gore ilk olarak



1960’1 yillarda Kanadali bir sosyolog olan Marshall Mcluhan tarafindan
“Gutember Galaxy” adli kitapta kullanildig1 yoniindedir. ikinci iddia ise 1980°li
yillarda Amerikali bilim insan1 Zbiginiew Brezinski’nin literatiirde kiiresellesme
kavramii ortaya attig1 seklindedir. Ugiincii iddia ya gore kiiresellesme terimi
1980’li yillarin sonlari, 1990’11 yillarin baglarinda London School of Economics

okulundan Anthony Giddens tarafindan kullanilmaya baglanmistir (2012, s. 2-3).

Kiiresellesmenin temel dayanak noktasi gerek kisisel gerekse kurumsal
acidan 6zgirliik anlayisina dayanan liberalizm ideolojisinin “birakiniz yapsinlar,
birakiniz gegsinler” sloganidir (Cimrin-Kokalan, 2009, s. 198). Liberal iktisat
teorisine gore toplumlarin iiretim kaynaklarinin etkin dagiliminin gerceklesmesi ve
refah ortaminin saglanabilmesi i¢in, tam rekabetin etkin kosullar altinda her tiirlii
miidahaleden arindirilmasi gerekmektedir (Ozdemir, 2007, s. 228). Goriildiigii
tizere kiiresellesme kavrami ile neoliberal politikalarin dogusu ve gelisimi ayn1

kokene dayanmakta ve birbirinden beslenerek gelisimlerini gostermektedir.

Uluslararas1 serbest hizmet ve mal ticareti, kapitalin devletler aras1 rahat
dolagimi kiiresellesme kavraminin temel unsurlaridir. Kiiresellesmeyle beraber is
giicli terimi yalnizca bir bolgeye ya da bir iilkeye ait kavram olmaktan ¢ikmis sinir
otesi bir hal almistir. Ozellikle kapitalin devletler arasinda serbest hareketlilige
sahip olmasi, diinyada mevcut olan piyasalarin ¢okuluslu sirketler tarafindan
tekellesmesini, birgok iilkenin biiylikliigiinii asan ekonomik kaynaklar1 kendi

kontrolii altina almasini saglamistir (Elgin, 2012, s. 5).

Son yillarda yogun olarak duyulan bir kavram olmasina karsin tarihsel
acidan bakilirsa tam anlamiyla kiiresellesme kavrami sanayi devrimi sonrasini
nitelemektedir. Buharli makinelerin icat edilmesi ve i¢ten yanmali motorlarin
sanayide kullanilmasiyla Sanayi Devrimi dogmus ve iki O6nemli durumu
beraberinde getirmistir. Oncelikle buharli makineler emegin iiretkenligini
arttirarak, sermayenin ve iiretimin yogunlagsmasina neden olmus, sermaye birikimi
artmaya baglamigtir. Daha sonra ise buharli gemiler, demiryollari, telgraf ve telefon
gibi ulasimi ve iletisimi kolaylastiran yenilikler dogmus, tilkeler arasinda iletisim
ve ulasim daha kolay ve eskiye oranla daha hizli ger¢eklesmeye baslamistir.
Devletlerarasi sinirlarin yakinlasmasi hem iggiicliniin hem de sermaye ve iiretimin
hizl1 bir sekilde yer degistirmesini saglamistir (Ceken, Okten ve Atesoglu, 2008, s.
84-85; Elgin, 2012, s. 8). Boylelikle diinya, yavas yavas sinirlar1 olmayan tek bir
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iilke haline gelmeye baslamistir. Bir tekstil firmasinin diinya capinda birgok
gelismemis iilkede faaliyette bulunan atdlyeleri ve diinya ¢apinda sahip oldugu

miisteri portfoyii bu duruma bir 6rnektir.

II. Diinya Savasi’nin ardindan kiiresellesme siireci Bretton Woods
Konferanslari ile hizlanmaya baslamistir. Bu konferanslar sonucunda IMF, WB,
DTO ve OECD gibi ABD merkezli kiiresel kuruluslarm kurulmasi bilhassa az
gelismis {ilkelerin kiiresellesme siirecine hizli bir sekilde entegrasyonunu
saglamistir (Ceken, Okten ve Atesoglu, 2008, s. 85). IMF, WB, BM gibi
uluslararas1 kuruluglar, devletler iizerinde yaptirim giiglerini kullanmakta; AB,
NAFTA gibi bolgesel ekonomik kuruluslar ise ulus-devlet anlayigini
zayiflatmaktadir. Yukarida soz edilen uluslararasi orgiitler neoliberalizmin
kiiresellesme siirecine dnemli derecede hizmet etmektedirler. Ulkelerin yiiriittiikleri
deregiilasyon, yeniden yapilanma, ekonomide liberallesme, devletin kiiciiltiilmesi
ve sosyal korumanin azaltilmasi yoniinde yirittiikleri ¢abalar bu hizmetler arasinda

yer alan birtakim uygulamalardir (Ozdemir, 2007, s. 238-246).

IMF, OECD, DTO, WB gibi kurumlara ek olarak GATT ve GATS, gibi ulus
Otesi antlagmalar kiiresel capta sermaye ve ticaretin oniinde var olan engellerin
ortadan kaldirilmasini saglamaktadirlar (Cimrin-Kdokalan, 2009, s. 199-201). IMF
ve WB diinya genelinde en etkili kiiresel kredi kurumu olmalarindan kaynakli
neoliberal politikalarin diinya ¢apinda hizli bir sekilde yayilmasin1 saglamaktadir.
Ekonomik sikintiya diisen {ilkeler bu kuruluslarin sagladiklar1 fonlardan
yararlandiklar1 taktirde IMF ve WB’nin yapisal uyum politikalar1 ve istikrar
onlemlerini de kabul etmis olmaktadir. Bu onlem ve politikalar genel itibariyle
sermayenin lilke i¢erisinde serbest dolasimini icermektedir. Bu amag¢ dogrultusunda
devletler, emeklilik ve saglik sistemi reformlariyla isgiici iizerinde bulunan
vergileri minimum dilizeyde tutmali, iicret ve calisma siirelerini farklilastirarak

esneklik getirmelidir (Kesici, 2013, s. 141-154).
1960-1970 yillart arasinda birikim krizine kadar yasanan siirecte kiiresel
ekonomi biiylik bir gelisme yasamis, 1970°li yillara gelindiginde yasanan

stagflasyon?® durumu, kapitalizmi bir krizin i¢ine diisiirmiistiir. Yapilan yatirimlar

15 Enflasyon oraminda meydana gelen artisa ragmen, iiretim kapasitelerinin etkin bir sekilde
kullanilamamast durumuna ek olarak igsizlik oraninin hizla artmasi durumudur. Bir bagka deyisle
durgunluk déneminde enflasyonun yasanmasidir. 1970°li yillarda goriilmeye baslayan ekonomik
krizlerin nedenidir (Bocutoglu, 2012, s. 11).
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diistiniilen kar artiglarin1 saglayamamis, daha 6nceleri degerli olan sermaye giinden
giine zarar etmeye baslamistir. Yasanan bu krizi agsmak amaciyla iiretim iligkileri
ve buna bagl olarak isgiicii piyasasinda yenilenme hareketleri ortaya ¢ikarilarak,
¢oken sistem yeniden ayaga kaldirilmaya ¢abalanmistir. (Erol ve Bostan, 2009, s.
175-176).

1980 sonrasi donemde teknolojik alt yap1 ve iletisimin gelisip giic
kazanmasi, hizmet sektoriiniin diinya ¢apinda 6ne ¢ikmasini saglamis, Kiiresel
pazarlar, 6zellestirmeler ve liberalizasyon hareketleri, belli basli ulus istii hareket
eden kuruluslar sayesinde 6nemli oranda artig gostermistir (Elgin, 2012, s. 10).
1980-1990 arast donem ekonominin uluslararasilagmasi, diinyanin ekonomik,
teknolojik ve kiiltiirel ac¢idan yeniden bi¢imlendigi donemdir. Ekonomi
uluslararasilagarak farkli liriinler ve ulus asir1 pazarlar goriilmeye baslanmistir. Bu
pazarin dogusu diinya tiiketim kiiltiiriiniin'® gelismesine yol agmustir. Sirketler,
tilkeler ve kiiltiirler arasindaki farklar1 asarak kiiresel capta istek ve ihtiyaglarin
gerek tatminine gerekse yeni ihtiyag ve istekler dogurmaya ¢alismaktadir (Kiirkgii-
Dumanly, 2013, s. 4). 1980 sonras1 donemde serbest piyasa uygulamalarinin isgiicii
piyasalarina entegrasyonu sonucunda c¢aligsma iliskileri ve sosyal giivenlik sistemi
degisime ugrayarak, igsizlik oranlarinin artisi, asgari ticretlerin diisiisii, giivencesiz
ve esnek calisma kosullarinin dogmasina neden olmaktadir (Erol ve Bostan, 2009,

5. 192).

Yabanct  yatinnmcilart  llkelerine  ¢ekmek  isteyen  devletler,
deregiilasyonlarla 1" beraber is giicii maliyetlerini diisiirmeye calismakta, ticarete
yonelik vergi oranlarmi onemli diizeyde diisiirmekte, saglik, egitim, sosyal
giivenlik, gibi konularda neoliberallesme politikalarinit uygulamaktadir. Yiiriitiilen
politikalar sonucunda ticret, egitim, saglik gibi alanlarda biitge harcamalar1 kisilmis,
karar alma, denetleme ve uygulama konularinda etkinliklerini yitirmisler, gii¢

yetkisi yerel yonetimlere devredilmis merkeziyet¢i anlayis kaybedilmistir (Cimrin-

16 T{iketim toplumu bir bireyin ilerleyen teknoloji ve gelisen yasam standartlar1 dogrultusunda sahip
oldugu seylerin ya da sahip olma diirtiisiin artmasi seklinde tanimlanabilir. Bu tanim dogrultusunda
birey satin aldig1 ve/veya satin almak istedigi mallarin gereklilik ayrimini pek énemsemez. Daha
ayrintili bilgi i¢in Cagatay Edgiican Sahin’in “Tiiketim Toplumu ve Tirkiye’de Tiiketim
Toplumunun Yaratilma Siireci” baglikl1 yiiksek lisans tezine bakiniz.

17 Deregiilasyon belli bir is alaninda veyahut belli bir konuda devlet kisitlamalarinm azaltilmasi ya
da tamamen ortadan kaldirilmasi durumudur. Daha ayrintili bilgi i¢in, Aydin Erdogan’in “Kiiresel
Kamu Yo6netimi Reformu Déneminde Kent Yénetiminde Ozellestirme Tercihi” baslikli ¢alismasina
bakimniz.
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Kokalan, 2009, s. 200). Sosyal devlet anlayisinin yitirilmesi, sosyal politika
uygulamalarinin 6niinii keserek, sosyal sigorta sisteminin zayiflamasina neden
olmaktadir, sosyal sigorta sisteminin zayiflamasi iilke sinirlar1 igerisinde biiyiik bir
gelir adaletsizligi yaratmakta, halkin énemli bir boliimiinii yoksulluga itmektedir.
Sosyal sigorta ve sosyal hizmetler agisindan genis ¢apli devlet onlemleri ve refahi
saglayan, karsilasilabilecek her tiirlii sosyal riskleri 6nleyen sistemler, demokratik
ulus-devletlerini en iyi betimleyen Ozelliklerdir. Ancak bu tiir 6nlemler devamli
olarak ¢esitli engellemelere maruz kalmaktadir. Bu engellemelerin ise tek bir

aciklamasi vardir o da kiiresellesme siirecidir (Ozdemir, 2007, s. 222-250).

Kiiresel egilimler zamanla saglik hizmetlerinde diisiik maliyet ve daha fazla
kar odaklilik anlayisini hakim kilmis, hizmet kavramini sektdr kavramina
dontistiirmiistiir ayn1 zamanda saglik hizmetlerinde farkli uygulamalar1 da ortaya
cikarmistir (Y1ldiz ve Turan, 2010, s. 40). Belirtmekte fayda var ki sektdrlesme kar
odakliligin1 beraberinde getirdigi i¢in sermayeler arasinda ciddi bir rekabet ortami
dogurmaktadir (Cimrin-Kokalan, 2009, s. 198). Ancak saglik gibi 6nemli bir
konunun sektorlesmesi saglik hizmetlerini kar yariginin icine siirilklemekte ve

saglik hizmet sunucularini ciddi manipiilasyonlara itmektedir.

Saglik hizmetleri anlam bakimindan bir kisinin saglik problemleriyle ilintili
olarak herhangi bir saglik kurum ya da kuruluslarindan faydalanabilme imkanlar1
(Tarcan, 2001, s. 34) olarak yorumlanmaktadir. Ancak yasanan degisimlerin saglik
hizmeti kavramini ne yonde etkilemis oldugu ilerleyen basliklarda ayrintili olarak
islenecektir. Saglikta donilistim siireci yalnizca Tiirkiye’ye 6zgii degildir. Diinya
geneline bakildiginda tiim tilkeler i¢in saglik ve sosyal giivenlik sistemi problemleri
yasanmaktadir. Bunun nedeni irdelendiginde, kiiresellesme ile ¢ok uluslu
sirketlerin diinya ekonomi sistemini lizerinde yiiriittiikleri politikalara rastlamak
muhtemeldir. Daha fazla kar elde etmek amaciyla sirketlerin istthdamsiz biiylime
politikalari, buna bagl olarak uluslararasi ve ulusal ticaretlerin dolar bazinda
yapiliyor olmasi, aynt zamanda uluslararasi firmalarin ucuz emek pesinde
olmalarindan kaynakli reel ticret oranlarindaki diisiisler devletlerin ekonomik

istikrarsizliklarina neden olmaktadir.

Refah devleti anlayisi yerini neoliberal politikalara birakarak devletlerin
biirokratik yapisinin kirilmasina, iilke geneline hakim koruyucu el gorevini

yitirmesine neden olmaktadir. Neoliberal siirecte uluslararas1 sermayelerin
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ontindeki tiim engellerin kaldirilmasi, devletin para piyasalari tizerindeki etkilerini
yikima ugratmig ve devlete sadece sermayenin rahat is yapabilecegi ortamlarin
yaratilmasi ylkimliligi verilmistir. Bunlara bagli olarak devletlerin yerine
getirmesi gereken yiikiimliiliikkler serbest piyasaya ve sivil toplum orgiitlerine
devredilmistir. Devletlerin sagladiklar1 sosyal giivenlik hizmetleri, saglik, egitim
gibi sosyal haklar piyasalagmis ve devlet hizmeti olarak verilen bu olanaklar 6zel
sektor bigimini almaya baslamustir (I¢li, 2011, s. 383). Bu piyasalasma yeni bir
yonetici smifinin ortaya c¢ikmasinda ve buna bagli olarak 06zel hastanelerin
yayginlagmasina neden olmustur. Boylelikle hizmet sektorii biinyesine saglik
hizmetlerini de alarak saglik hizmetleri uygulamalarinda yapisal degisimlerin
yasanmasini kosulsuz zorunlu kilmistir. Bu nedenle 1980°1i yillarin sonunda saglik

sisteminde yeniden yapilanma yoluna gidilmistir (Kablay, 2011, s. 55).

Ancak sosyal devlet diisiincesinin yitirilmesi, c¢alisma yasaminin
esneklesmesine, adil olmayan rekabet ortaminin dogmasina en sonunda da halkin
hizl1 bir sekilde yoksullasmasina neden olmaktadir. Sirketlerin istihdamsiz biiyiime
politikalar1 issizlik oranlarmi arttirmis daha az is giiciiyle daha ¢ok iiretim
yapmalar1 is¢i alimlarmi diisiirmiistiir. Bu durumu en iyi ISKUR verileri ile
aciklamak miimkiindiir, 1995 yilinda ISKUR’a basvuranlarin %78.6’s1 ise
yerlesirken 2005 yilinda bu oran %21.4 ve 2018 yilina ise %?23.5 dolaylarinda
kalmistir (Miitevellioglu ve Isik, 2009, s. 170; https://www.iskur.gov.tr/kurumsal-
bilgi/istatistikler/). Esnek calisma modelleri yeterli ve diizenli maas alimin
engelleyici bir yapiya da sahiptir. Diizenli gelire sahip olmayan halk sosyal
giivenlik primlerini 6deyemez bir hale gelmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine bakildiginda 1990 yilinda %8 olan issizlik oranlari, 2018 yilina
gelindiginde %11.2 diizeyine ¢ikmistir. Bu da bizlere resmi olarak issizligin gegen
yillara gore artis icerisinde oldugunu gosterir (TUIK Isgiicii Istatistikleri 1990;
2017; https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=72velocale=tr).

Issizligin artmas1 sigortal1, sigortasiz dengesini bozmus, bireylerin sosyal
riskler karsisinda daha giivencesiz kalmasina neden olmustur bdylelikle sosyal
giivenlik sisteminde reform arayislar1 zorunlu bir hal almistir. Diinya geneli birgok

ilkeye bakildiginda sosyal giivenlik sistemlerinin asil sorunu, niifusun yaslanmasi
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ve aktif sigortali oranmin, pasif sigortali oranlarim®® finanse edememesinden
kaynaklanmaktadir. Daha oOnce belirtilen nedenlere ek olarak sosyal giivenlik
sisteminde agiklarin yiikselmesi, Tiirkiye agisindan 1992 yilinda emeklilik yasinin
diisiiriilmesi, sigortasiz calisma oraninin yiiksekligi ve sisteme ait kaynaklarin amag
dis1 kullanilmas1 Tiirk sosyal giivenlik sisteminde reform arayislarini zorunlu

kilmigtir (Sakar, 2011a, s. 40).

2.2.SAGLIKTA REFORM SURECI NEDIiR, NEYi AMACLAR

Saglik sektoriinde gerceklestirilmeye calisilan ve farkli sekillerde yiirtitimii
saglanan piyasaci degisikliklere reform tanimi yapilmaktadir (Belek, 2014, s. 27).
Genel olarak, diinya geneli saglik hizmetleri bir doniisiim i¢indedir. Devlet saglik
hizmetleri saglayicis1 olmaktan ¢ikarak saglik hizmetlerini finanse eden bir rol
listenmeye baslamis ve saglik hizmetleri kurumlarca diizenlenen bir piyasa halini

almigtir (Kablay, 2009, s. 88).

Saglikta reform c¢aligmalarina bakildiginda, saglikta reforma giden her
iilkenin, halklarinin ihtiyac1 dogrultusunda degil, kapitalizmin 1970’lerin ikinci
yarisinda ortaya ¢ikan sermayenin birikim krizi ile baglantili oldugu goriilmektedir
(Atalay, 2015, s. 57). Krizin ¢6ziimiine yonelik, toplumsal yasamin hemen hemen
tiim alanlarinda yapilandirilma yoluna gidilmistir. Kiiresel sermaye ve uluslararasi
orgiitlere gore, yeni bir birikim alan1 yaratilmasi gerekmekteydi ve saglik hizmetleri

bu konu i¢in ideal bir konumdaydi (Hamzaoglu, 2013, s. 173).

Diinyada gerceklestirilmis olan saglik reformlarina bakildiginda, bu
reformlar temeline verimlilik, erisilebilirlik ve nitelik kavramlarimi
yerlestirmiglerdir. Verimlilik, amaglanan hizmetin en ucuz maliyetle verilmesini
(Ustiindag ve Yoltar, 2017, s. 55), nitelik kavrami, sadece bireyleri degil tiim
toplumu etkileyecek diizenlemeleri, erisilebilirlik kavramui ise iilke i¢inde yasayan
tim bireylerin saglik hizmetlerine kolay erisimini tanimlamaktadir (Gilinaydin,

2011, s. 326).

18 AKtif sigortali ve pasif sigortali ayrimi, sigortali olan kisinin ¢alisip ¢alismama durumunu
nitelemektedir. Daha net bir agiklamayla, aktif sigortalilar, hali hazirda ¢aligmakta olan ve prim
O0demesi olan kisilerken pasif sigortalilar, ¢aliyma hayati disinda kalmis, sosyal sigorta
kurumlarindan gelir ve/veya aylik alan kisilerdir (Alper, 2015b, s. 6).
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Yapilan arastirmalara gore devletlerin saglik reformlarina yonelmelerinin
nedenlerinden birisi, artan hizmet ekonomisinin bir pargast olarak saglik
hizmetlerinin &nemli bir yere sahip olmasidir. Ilag ve saglik teknolojisi alanlarinda
artan yatirimlar hem hiikiimetlerin hem de ¢ok uluslu sirketlerin saglik sektoriinii
karli bir endiistri olarak algilanmasina yol agmistir. Bu potansiyelin farkinda olan
hiikiimetler ise sagligin endiistriyel yoniinii gerekce gostererek iilke ekonomisinin
bliylimesine katki saglayacagini savunmustur (Freeman ve Moran’dan aktaran
Agartan, 2017, s. 41). Bir diger neden ise, devletin saglik hizmetlerini finanse eden
bir rol iistlenmeyi tercih etmesi ve bunun sonunda piyasanin rekabete dayali hizmet
kalitesini arttirmaya yonelik girisimlerde bulunmasidir. Bu girisimler neticesinde
iilkedeki saglik hizmetlerinin verimliliginin artis1 yoniinde egilim gosterecegi
ongoriilmektedir (Kablay, 2009, s. 88). Ozetlemek gerekirse ilk neden ekonomik
canlanma amacina yonelirken, ikinci neden kalite artimini saglamaya yonelik
geligmistir. Ancak her iki nedenin de sonu serbest piyasaya birakilmis saglik

hizmeti kavramina ¢ikmustir.

Daha acik belirtmek gerekirse hastanelerin isletme durumuna getirilmesi
s0z konusudur. Hastalar hizmet sunumundan faydalanan kisiler degil, tiiketici,
miisteri gibi kavramlarla tanimlanan kitleye doniigmiistiir. Miisterinin, serbest
piyasa ortaminda, sahsi gereksinimlerine en uygun hizmeti ve hizmet iretimini
gerceklestiren kurumu, sahsi istek ve ¢ikari dogrultusunda se¢mesi beklenir. Bu
ongorii tiiketici tercihi tizerinden paranmin hastayr izlemesi (money follows the
patient) savini1 one atmaktadir. Paranin hastay1 izlemesi, hizmeti ireten kurumlar
arasinda rekabet yaratacagi, bu rekabetinde sigorta fonu tercihlerini etkileyecegine
isaret etmektedir (Belek, 2014, s. 31). Ayrica saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi,
sagligin finansman1 ve hizmet sunucularmin farklilasmasi, giivencesiz g¢aligma
ortammin ve performansa dayali 6deme sisteminin yayginlagsmasina neden

olmustur (Zorlu, 2015, s. 202).

Ozellikle 1980°1i y1llardan bu yana birgok iilkede uygulanmakta olan sosyo-
ekonomik politikalar sonucu saglik yalnizca devletin sundugu bir hizmet olmaktan
¢ikmis, belli bir bedel 6demesi karsiliginda alinabilen bir yapiya doniismiistiir. Bu
nedenle saglik hizmetleri, hak temelinden miisteri temeline dogru bir kayis i¢ine
girmis nihayetinde saglik hakki “tiketici hakki” ile iligkilendirilmigtir. Oysaki

yasamin korunmasi ve saglikli yasamin yeniden kazanilabilmesi i¢in 6zellikle
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tedavi edici saglik hizmetlerinden miimkiin olan en kisa siirede hizmet almak herkes
icin esas bir haktir. Tedavi edici saglik hizmetleri saglik kuruluslar1 ve saglikla ilgili
mesleki uygulayicilar tarafindan sunuldugundan konunun tiiketici haklar1 ile
iliskilendirilmesi yanlistir ¢linkli hizmetin alinis1 istege bagli degil bir zorunluluk

seklinde gelismektedir (Kablay, 2013, s. 67).

Yukarida s6z edilen doniisiimlerin sistemli bir sekilde diinya geneline
yayilmas1 dort kiiresel glice bagli olarak gelismistir. Bunlar BM, IMF, WHO ve
WB’dir. WAB, iilkelere krediler agarak, denetim ve kilavuzluk yaparak saglikta
reform hareketini biiyiik oranda yiiriiten bir kurulus konumundadir. ilk olarak
1980’lerde yiiriitimiinii gerceklestirdigi “Yapisal Uyum Programlar1” ile saglik
alaninda birtakim diizenlemelere gidilmesi gerektigini savunmustur. Saglik
alaninda yapilan yapisal uyum programlari saglik reformu olarak adlandirilmis ve
ilk olarak Sili, Arjantin, Meksika gibi ekonomik istikrara sahip olmayan {iilkelerde

uygulamaya baglanmistir (Hamzaoglu, 2017, s. 30).

WB saglik reformlarini 6zendirirken; saglik alanindaki maliyet artislarini ve
sagligin bir finansman krizinde oldugunu iddia etmis ve bu durumdan kurtulusun
saglikta reform ile gergeklesecegini belirtmistir (Atalay, 2015, s. 60). Reformlarin
icerigi temel olarak WB tarafindan su sekilde belirlenmistir (Hamzaoglu, 2013, s.
178);

e Sosyal giivenlik kurumlarinin birlestirilmesi,

e Hizmet sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi,

e Kamu verimsizligi nedeniyle miilkiyet ve hizmet sunumunda
ozellestirilme (sehir hastaneleri, kamu hastanelerinin 6zellestirilmesi,
kamu saglik kurumlarinin isletmelestirilmesi gibi),

e Ademi merkeziyetgilik tizerinde durularak desantralizasyon ve saglik
bakanliklarinin  karar verici Ozellikleri tasfiye edilerek yalnizca
diizenleyici olmas1 ve karar vericiligin kamu finans kurumlarina
devredilmesi,

e Aile hekimligi uygulamasinin getirilmesi,

e Saglik sigortast sistemlerinin kurulmasi (Turkiye’deki Genel Saglik

Sigortasi gibi),
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e Saglik hizmetlerine gereksiz basvurularin 6nlenmesi amaciyla katki ve

katilim paylar1 alinmasi.

Gortildiigii gibi saglikta reform paketleri iilkelerin saglik sistemlerini kokten
degistiren ve saglik sistemini tamamen piyasalastiran bir yenilenme stirecidir.
Ulkeler iizerinde yaratmis oldugu etkiye yakindan bakmak amaciyla Tiirkiye nin
saglikta yasanan doniisiimlerle beraber sosyal giivenlik reform siirecine bakmak
doniistimiin goriilmesi agisindan iyi bir 6rnek olacaktir. Bu amagcla ilerleyen
basliklarda Tiirkiye’deki sosyal giivenlik doniislim siireci ve bu siireg

dogrultusunda uygulamaya konulan bilesenlere bakilacaktir.

2.2.1.Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Reform Siireci

Diinyada degisen ekonomik sistemlerden daha once s6z edilmistir. Bu
nedenler dogrultusunda Tiirkiye’nin ekonomik yapisinda da bir takim 6nemli
dontisiimler yasanmistir. Buna bagli olarak Tiirk sosyal giivenlik sisteminin yapisi
da 6nemli derecede bozulmus ve reform zorunlu bir hale gelmistir. Daha 6ncede
deginildigi gibi, yasanan erken emeklilik politikalari, istihdamin kayit digiligindaki
artiglar, kacak is gilicli sorunu, sosyal giivenlik sisteminin saglikli olarak
isletilememesi, nimet-kiilfet dengesinin zayiflamasina ve fonlarin 1iyi
degerlendirilememesi sonucu sosyal giivenlik sisteminin aktiieryal dengeleri ciddi

anlamda yikima ugramistir (Kitapgi, 2007, s. 141).

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sisteminin finansman dengesini bozan faktérler

maddeler halinde su sekilde siralanmaktadir (Yilmaz, 2014, s. 51-82);

e Niifusun yaslanmas1 ve aile yapisindaki degisimleri i¢inde barindiran

demografik faktorler

e Her gecen giin artan aktif pasif oranindaki dengesizliklerle beraber
fonlarin verimsiz kullanimini i¢inde barindiran politik faktorler

e Istihdama yonelik sorunlar, enflasyonist ortamlarin yarattig1 problemler,
prim tahsili sorunlar1 ve tedavi giderlerindeki artis gibi etkenleri
niteleyen ekonomik faktorler

e Nimet kiilfet dengesinin kurulamamasindan dolay1 yasanan problemleri

kapsayan aktiieryal faktorler
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e Ve son olarak sorunlarin sosyal giivenlik yonetiminin &zerk bir yapida

olmamasindan kaynakli yasandigini belirten yonetimsel faktorler.

Ancak yukarida belirtilen problemlerin ¢ok daha 6tesine bakmak ve tarihi
akist dogru bir bigimde degerlendirmek gerekmektedir. Tiirkiye saglik hizmetinin
niteligi ve yapisini piyasalastirma yoniinde ilk ciddi adimini 1987 tarihli 3359 sayili
“Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” ile atmistir. Daha sonra 1991 tarihinde Saglik
Bakanligi’na baghi “Saglik Projesi Genel Koordinatorligi” kurulmus ve
koordinatorliik tarafindan 1992 tarihinde TBMM’ye sunulmak amaciyla “Ulusal
Saglik Politikas1 Taslak Dokiimii” hazirlanilmistir. Hazirlanan bu zemin dahilinde
1994°te, Bakanlar Kurulu tarafindan “Kamu Kurum ve Kuruluglarina Ait Saglik
Isletmelerinin Yonetimi ile Calisma Usul ve Esaslari Hakkinda Y&netmelik”
cikarilarak 1995 tarihinde Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Saglik Isletmesi olarak yapisal degisime gitmis ve bir

saglik isletmesine dontismiistiir (Kablay, 2002, s. 39; Atalay, 2015, s. 63).

1990’1 yillar, Tirkiye’de 6zel hizmet saglayan kuruluslarin sayilarinda
hizl1 bir artis yasandigi ve 6zel saglik sigortasi i¢in saglik alaninin bir pazar olarak
gelistigi goriilmektedir. Tiirkiye saglik sektorii, 1980- 2000 yillar1 arasinda ¢ok hizli
biliylimiistiir. Kamu saglik finansmani1 giderek, doner sermaye uygulamasi basta
olmak iizere genel biitce dis1 kaynaklardan finansmanini saglar duruma gelmistir

(Pala, 2017, s. 45).

Tiirkiye saglikta reform siirecine hizli bir bigimde Acil Eylem Plani ve
Kamusal Yonetim Reformu bashigi altinda Saglikta Déniisiim Programi ile
girmistir. 2002’nin sonlarmma dogru agiklanan Acil Eylem Plani’ndaki saglik

konusundaki hedefleri su sekildedir (Bilaloglu, 2015, s. 15-16);

e Devlet-sigorta-kurum hastanesi ayrimimi kaldirmaya doniik ¢aligmalar

baslatilacak,

e Hastanelerde, idari ve mali 6zerkliginin saglanmasi ¢alisilacaktir,

e Genel Saglik Sigortas1 Sistemi olusturulacaktir,

e Aile hekimligi uygulamasi ile saglam bir sevk zinciri olusturulacak,
e Koruyucu hekimlik anlayis1 yayginlastirilacak,

o Ozel sektériin saglik alanmna ydnelmesi 6zendirilecek,
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e Sosyal giivenlik kuruluslarinda norm ve standart birligi saglanmakla

beraber biitlinlestirilmis bir sosyal giivenlik ag1 kurulacak,

e Dagmik durumdaki sosyal hizmet faaliyetleri tek ¢at1 altinda toplanacak,

e Sosyal Yardimlasmayir ve Dayanigsmay1 Tesvik Fonu’nun kaynaklari

arttirtlacak, harcama usul ve esaslar1 yeniden belirlenecek.

Acil eylem plan1 hedeflerinin 1s18inda, Saglikta Doniisiim Programi
(SDP)’nin amac1 saglik hizmetlerini etkin ve iiretken bir yolla, esitlik ¢cer¢evesinde
diizenlemek, finanse edip sunmaktir. SDP’nin temel ilkeleri ise; insan merkezli
olma, siirdiiriilebilir, siirekli kalite gelisimi ¢ercevesinde paylasimct, goniilliiliik
esasl, giiclerin yayginligini saglayan bir isleyis yaratma, yerinden ydnetim ve
hizmette rekabet 6gelerine yer verme olarak ifade edilmektedir (Bulut,2017, s. 119;
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SDPturk.pdf).

Saglikta Dontlisiim Programi, Saglik Bakanligi tarafinca asagidaki bilesenler
etrafinda sekillenmistir (Akdag, 2008, s. 20):
e Planlayici-denetleyici Saglik Bakanligi,
e Tek cati altinda birlestirici bir Genel Saglik Sigortasi,
e Genel, kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,
a) Giiglii esas saglik hizmetleri ve aile hekimligi
b) Tesirli ve kademeli sevk zinciri,
c) Yonetimsel ve parasal 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
¢ Bilgi ve beceri ile donanmus, etkili motivasyonlu saglik ¢alisanlari,
e Sistemi destekleyen egitim ve bilim kurumlart,
o Etkili ve kaliteli saglik hizmetleri,
e llag ve malzeme idaresinde kurumsal yapilanma,

o Karar siirecinde etkili bilgiye erisim i¢in Saglik Bilgi Sistemi.

Tek cati donemi ile Saglik Bakanlhigi’nin tasra teskilatlar1 kaldirilacak,
saglik hizmetleri il 6zel idarelerine devredilecek ve onlara da saglik kuruluslarina
tiniversitelere, belediyelere, meslek kuruluslarina veyahut o6zel sektorlere
devredebilme hakki taninmis olunacaktir. Boylelikle temel saglik ve hastane
hizmetlerinin 6zellestirmelere acgilacagi belirtilmektedir. Bu sistem sozlesmeli
saglik personeli calistirilmasi uygulamasini da beraberinde getirmistir. 2003 tarihli

4924 sayili yasa geregince personel sikintist ¢ceken saglik kurumlarina sdzlesmeli
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personel ¢alistirma hakki taninmistir (Yenimahalleli-Yasar ve Ugurluoglu, 2010, s.
7-8).

Reform ¢alismalariyla beraber SGK ¢atis1 altinda GSS olusturulmasinin
ardindan birinci basamak saglik kuruluslar1 olan "Saglik Ocaklar1" uygulamasinin
yerine 2004 tarihli 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun
ile "Aile Hekimligi" sistemi devreye sokulmus ve bdylelikle birinci basamak saglik
hizmetinde 6zellestirilmenin yolu agilmistir. 2006 yilinda ¢ikarilan 5510 sayili
SSGSS Kanunu ile 6zel saglik sektoriinden, saglik hizmeti satin alinmasinin
kapsami genigletilirken dort yi1l sonra 2010 tarihli 5947 sayili Tam Giin Yasasi ile
hekim emegi degersizlestirilmis, 2011 tarihinde ise 663 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname ile Saglik Bakanligi’nin saglik hizmeti sunumundan c¢ekilmesi
saglanmistir (Pala, 2017, s. 49; Ataay, 2008, s. 170). Saglikta Doniistim Programi,
bilesenleri 1s18inda 2012 tarihinde tam anlamiyla uygulanmaya baglanmis ve
uluslararas1 kamuoyuna da duyurulmustur. Ornegin ingiltere’de saygin bir dergi
olan “The Lancet” dergisinde donemin Saglik Bakani1 ve bir¢ok biirokratin yazdigi
oldukca kapsamli bir makale!® ile SDP’nin basar1 ve o6nemi belirtilmistir

(Yenimahalleli-Yasar ve Ugurluoglu, 2017, s. 105).

Genel olarak degerlendirmek gerekirse her alana hizli bir sekilde yayilan
neoliberallesme giizellemesi, saglik sistemine de hizli bir sekilde yayilmis ve
sistemde birtakim neoliberal saglik politikalarini zorunlu olarak getirmistir. Diinya
geneli hizla artan neoliberallesme siirecinin yakindan takip edildigi gerek ulusal
gerekse uluslararasi platformlarda dile getirilmis, boylelikle gelisime ve yenilige
aciklik konusundaki 1limli yaklasim yetkililerce gosterilmistir. Yenilik ve gelisim
kavramlar1 her konu i¢in Onemdir ancak dile getirilen yenilik ve gelisim
kavramlarinin uygulanabilirligi, sagladig1 faydalar ve nihai olarak dogurdugu ve
doguracag sonuglar kavramlarm kendisinden daha fazla dneme sahiptir. Ilerleyen
basliklarda detayli olarak neoliberallesme siireci ele alinip hedeflere ulasilma
diizeyi ve dogurmus oldugu sonuclar degerlendirilecektir. Bu amagla ilk adim
olarak bir sonraki bashikta Tiirkiye’de uygulanan neoliberal saglik politikalar

anlatilacaktir.

19 The Lancet dergisinde yer alan makalenin linki igin tarayicimiza belirtilen linki yazmaniz
yeterlidir. Makale yayimui iicretsiz olarak erisime agiktir; https:/bit.ly/2Xvteg3
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2.2.2.Tiirkiye’de Uygulanmaya Baslanan Neoliberal Saghk Politikalar

Onceki béliimde, saglikta reform/saglikta doniisiim kavramlarini,
neoliberal ekonomik politikalar ekseni etrafinda degerlendirilmesi gerektigi
aciklanmistir. Neoliberal politikalarin  bilesenleri; devlet eliyle kalkinma
stratejilerinin yerine piyasa tabanli kalkinma politikalarina yonelim gerekliligi,
kiiresel politika kararlarmin WB, IMF, DTO gibi uluslararas aktdrler tarafindan
yiiriitiilmesi, piyasa giiciiniin ¢ok uluslu sirketlerin, finansal giiciin ise ¢ok uluslu
bankalarin elinde toplanmasi, az gelismis tilkelerin kiiresel giiclerin hakimiyetine

sokulmasi, olarak siralanmaktadir (Yenimahalleli-Yasar ve Ugurluoglu, 2010, s. 3).

Sosyal giivenlik sistemi agiklar1 kaba bir tabirle “kara delik” olarak
tanimlanmakta, sistemin yasadigi finansman krizi ve etkileri bu alanda kapsamli bir
reformun gerek politik gerek toplumsal gerekse bireysel alanda giderek daha fazla
kabullenilmesine yol agmaktadir. Boylelikle mevcut sistemin kriz i¢inde varligini
stirdlirmesi miimkiin olamayacagi i¢in sistemi krizden ¢ikarmaya yonelik arayislar,
sosyal giivenlik sisteminde reformun temel gerekgesi olarak goriilmektedir
(Y1lmaz, 2014, s. 85). Uzmanlar tarafindan bu gerekgeler hayat beklentisinin diigiik
ve bebek 6liim oraniin yiiksek olmasi, saglik hizmetlerinden yararlanma konusu
ile kaynak aktarimi konusundaki esitsizligin varligi ve son olarak zayif yonetim
sistemlerinin mevcudiyeti olarak belirtilmistir (Orhaner, 2014, s. 139). Mevcut
sorunlart ¢ozmek i¢in radikal degisiklige ihtiyag duyulmus, bu dogrultuda reform

girisiminde bulunulmustur.

Gilintimiiz Tiirkiye’sinde uygulanmaya baslanan belli basli neoliberal saglik
politikalarin1 sirasiyla; GSS uygulamalari, aile hekimligi uygulamasi, tam giin
yasasi, performansa dayali ticretlendirme sistemi ve son olarak toplam kalite

yonetimi uygulamasi (Aka, Kablay, Demir, 2012, s. 64-81) seklinde sayilmaktadir.

2006 tarihinde ¢ikarilan 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ve
5510 sayili SSGSS Kanunu ile sigorta bakimindan esitlik ve norm birligi, genel ve
yaygin saglik hizmeti ve yoksul kesime yardim saglamayi igeren ve saglikli
isleyecek bir kurumsal yapr amaclamaktaydi (Atilgan, 2016, s. 13). Cikarilan
kanunlar ve yiiriitiilen sistemsel faaliyetler neticesinde arzulanan bu amaclarin
etkinlik ve verimliligini tartigmak sistemin verimliligini ortaya koymak ag¢isindan

onemlidir. Gozlemlenen eksiklikler, yiiriitillen hatali politikalar bu amaglara
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ulagilmas1 konusunda birtakim problemler dogurabilir, SGK’nin finansal
problemler yasamasina neden olabilir, saglikta donilisiimiin temel disiplini olan
etkili, verimli ve hakkaniyete uygun saglik sisteminin uygulanmasini engelleye
bilir. Bu nedenle ilerleyen basliklarda uygulanan neoliberal politikalara ve islenis

tarzina yer verilecektir.

2.2.2.1. Tam Giin Yasasi

Tam giin yasasinin giindeme gelis tarihi neoliberal politikalarin {ilke
sistemine yayilmadan oncesine dayanmaktadir. Ilk olarak 1965 tarihinde gerekli
hazirliklar yapilmadan hekimlere yonelik Tam Giin Calisma Yasas1 uygulamalari
cikartilmistir. Gerekli donanim ve hazirligin yapilmamasindan kaynakli olarak bu
uygulama hayatta kalamamis ve vazgegilmistir. Daha sonra 1978 tarihinde
tekrardan giindeme gelen bu uygulama yalnizca iki y1l yiirtirlikte kalmis ve 1980
tarihinde yirtirlilkten kaldirilmistir (Okten, 2007, s. 27; Er,2011, s. 66).

Elbek’in aktardigina gére 2002 yili itibariyle Saglik Bakanligi’na bagh
hastanelerde calisan uzman hekimlerin %90’ ninin yar1 zamanl ¢alistig1 yani 6zel
muayenehanelerde hekimlik hizmetini de verdikleri gozlemlenmektedir. Bu
durumun bir sonucu olarak yurttaglar kaliteli saglik hizmeti alma konusunda
glicliikler yagsamaktadir (2015, s. 24). Bu durumun etkin ve adil hizmet sunumunun
Oniline gectigi net bir sekilde gozlemlenmektedir. Etkin ve adil hizmet sunumu
kavramlart SDP’nin temel ayaklarindan oldugu hatirlanirsa, yeni saglik sisteminde

tam giin yasasinin tekrar giindeme gelmesi gerekmektedir.

Bu amagla 2010 tarihinde tam giin uygulamasi tekrardan giindeme gelmis
ve 5947 sayili kanunla kabul edilmistir. Yayimlamis olduklari rapora gore Tam Giin

Uygulamasi ile Saglik Bakanligi (Akdag, 2012, s. 100):
e Saglik personellerinin iizerindeki is yiikiinii dengeli hale getirmeyi,

e Hekimler ile hastalar arasinda kurulan para iliskisini ortadan kaldirmayn,
e Halk ile hekimler arasinda kuvvetli giiven iligkisi yaratmayz,
e Hastalarin saglik hizmetine erisimini kolaylastirmayi,

e Saglik ¢alisanlarinin ek 6demelerini artirmayz,
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e Saglik personelinin mesai saatleri disinda caligmalar1 halinde
kendilerine ek 6deme yaparak daha fazla gelir elde etmelerini,

e Saglik Bakanligi ile iniversiteler arasindaki is birliginin gelistirilmesini,

e Hekim se¢gme hakkinin maddiyata bagimli olmasinin 6niine gecilmesi,

e Devlet ve flniversite hastanelerinde hastalarin bekleme siirelerini

azaltilmasini,

e Herkesin her zaman ve her yerde Kkaliteli hizmet alabilmesinin yolunun

acilmasini hedeflemektedir.

Siralanan hedefler teorik olarak gercek anlamda kaliteli, yaygin ve adil
saglik sistemini saglamaya yoneliktir. Herkesin adil ve esit bir bicimde maddi
giicline bakilmaksizin saglik hizmetlerine ulasabilecegi ve ayni zamanda saglik

calisanlarina iy doyumunu saglayacagi 6ngoriilmektedir.

Soyer’e gore tam giin yasast ile saglik calisanlarina iki secenek
sunulmaktadir ya kamuda ya da 6zelde calisabileceklerdir. Boylelikle vatandas
kamuda tedavi gorebilmek igin kamudaki hekimin 6zel isletmesine
yonlendirilmeyecektir. Bu giizel ve istenen énemli bir siirectir, boylelikle herkese
esit ve etkin bir hizmet sunumunun temel adimi atilmis olunmaktadir. Cok baska
bir konu olan devletin denetleme otoritesi bakimindan degerlendirmek gerekirse
tam glin yasasi, para akislarini denetleme islevini de etkin olarak kullanmig
olacaktir. Ciinkii calisganin hem kamu saglik hizmetlerinde hem de 6zel sektor saglik
isletmelerinde calismasi devletin para denetimini zorlagtirmaktadir. Yani ilk s6z
edilen yaklasim ile halkin hizmete erisimini, ikinci s6z edilen yaklasim ile de
devletin vergi denetim mekanizmasin1 daha etkin kullanmasi beklenilmektedir

(Soyer, 2007).

Fakat 6zel muayenelerin 6niine gegilme istegi konusuna bazi uzmanlar bunu
beyhude bir ¢aba olarak degerlendirmektedir. Ciinkii devlete ait saglik kurumlarinin
mesai isleyis bigimi 08:00-17:00 saatleri arast olmasi ve boylelikle mesai disiplini
daha esnek olan 6zel muayenehanelerine saat 17:00°’den sonra gecebilmelerine
engel degildir. Tabii bu durum iiniversite hastanelerinde calisan hekimler i¢in
gecerli olmakla beraber devlet hastanesinde g¢alisan hekimleri kapsam disinda
degerlendirmek gerekmektedir. 2014 tarihinde ¢ikarilan 6514 Sayili Kanun’a gore

tip fakiiltesi hastanelerinde gorev yapan hekimlere mesai bitiminden sonra ayni
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kurum iginde 6zel muayenehane hakki taninmistir. Sistem kabaca su sekilde
islemektedir, bir hasta her y1l Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen ticret cetvelleri
dogrultusunda hekim tarafindan belirlenen 6zel muayene iicretini 6deyerek o
hekimin 6zel hastasi olacaktir. Bu agidan degerlendirmek gerekirse sistemin
islevini yerine getiremeyecegi ortadadir (Aka, Kablay ve Demir, 2012, s. 73;
http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/01/20140118-1.htm).

Yasanin hizli bir sekilde yiiritimiiniin yayginlasmasi i¢in 6zelde calisma
yasagina uymayan doktorlarin mevcut yasa ilan edildikten sonra, ii¢ ay icinde
faaliyetlerini durdurmalarini istenmis, aksi taktirde ¢alismaya devam eden hekimler
calistiklar1 kurumlardan istifa edilmis sayilacagi belirtilmistir. Ancak 6514 Sayili
Kanun’la s6z konusu faaliyetlerde bulunan doktorlarin ve tip alaninda uzman olan
Ogretim elemanlarinin, {izerindeki bu yaptirnm karar1 da iptal edilmistir
(http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/01/20140118-1.htm). Kismi1 olarak
iptale ugrayan tam gilin yasast boylelikle 6zel muayene sisteminin Oniinii
kapatmamis, saglik hizmetlerinin esit, adil ve hakkaniyete uygun bir bi¢imde

saglanmasi acisindan herhangi bir etkisi kalmamistir.

Yasanin ortaya atilmasinda en 6nemli etken, Saglik Bakanligi’na bagl
hastanelerde uygulanmakta olan performansa dayali 6deme/iicretlendirme
sistemidir. Tam giin yasas1 ile maas dis1 ek 6deme, sadece performans puanina bagli
olarak hesaplanmaktadir. Universite hastanelerinin bircogunun déner sermaye
gelirlerini diisiik tuttugu géz oniine alinirsa tam giin yasasi ile 6gretim liyeleri daha
cok calismaya itilmek zorunda birakilacaktir (Tam Giin Yasa Taslagi Kamuoyu
Duyurusu). Farkli yerlerden saglanan gelirlerin zorunlu olarak sekteye ugramasi ya
da tamamen kesilmesi, her gecen giin diisiis gOsteren taban iicret oranlarinin
mevcudiyeti hekimi zorunlu olarak doner sermaye Odemelerini arttirmaya

yonlendirmistir.

Yasanin parasal ve 6zel muayene boyutunu tartistiktan sonra, yasanin halk
ve hekim arasindaki giiven ve saglikli diyalog konusuna etkisini tartigmakta yerinde
olacaktir. Giiven, bir grup veya kisinin davranis ve bagliligini, ahlaki kurallara
dayali, adil ve yapict bir sekilde baskalarinin haklarin1 diisiinmek olarak
tanimlanmaktadir (Carnavale ve Wechsler’den aktaran Demircan ve Ceyalan, 2003,
S. 140). Tanimdan anlagilacag: ilizere giiven kavrami, ahlak, saygi ve baglilik

kavramlar1 lizerine sekillenmistir. Ancak tam giin yasasindan sonra hastalarin
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hekimlere yonelik giivenlerinin, saygilariin ve bagliliklarinin zaman gegtikce
zayifladigr goriilmektedir. Bu durumun en net 6rnegi saglik ¢alisanlarina yonelik
siddet olaylarindaki artiglardir. 2012 yilinda, hekime kars1 uygulanan siddet orani
4342 olarak kayitlara ge¢mistir (Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi, 2013, s. 183). 2018
yilinin ilk dort ayinda saglik ¢alisanlarina yonelik siddet sayis1 2.934 kisi, son alt1
yilin toplam1 alindiginda ise 68.375 saglik calisanin siddete maruz kaldig
bilinmektedir (https://t24.com.tr/haber/son-6-yilda-68-bin-375-saglik-calisani-
siddet-magduru-oldu,671357).

2001- 2017 yillart aras1 saglik calisanlarina yonelik siddet {izerine yapilan
caligsmalar gostermistir ki, artan siddet oranlar1 saglik ¢alisanlarinin hastalara karsi
yaklagimlarini olumsuz etkilemekte ve siddete ugrayan saglik calisanlarinin
caligma motivasyonu bozmaktadir (Ozcan ve Yavuz, 2017, s. 69-70). Tiirkiye’de
ozellikle son yillarda saglik calisanlarina yonelik siddetin hizla arttigi, hatta bu
nedenle pek ¢ok saglik ¢alisaninin hayatini kaybettigi, yaralandigi veya psikolojik
yikima ugradigi belirtilmektedir. Saghik kurumlarinda yogun ¢aligma temposu,
diizensiz ve belirsiz ¢alisma kosullar1 ¢calisanlarin psikolojik siddete ugrama riskini
arttirici etki yaratacaktir (Kablay, 2018, s. 17). Sonug olarak, Tam Giin Yasast i¢in
halk ile hekimler arasinda kuvvetli giiven iliskisi yaratilma g¢abasi, herkesin her
zaman ve her yerde kaliteli hizmet alabilmesinin yolunun acilmasi hedeflerinin

islerligini tartismaya agik bir hale gelmistir.

Ayrica ilk c¢iktig1 gilinden itibaren madde degisikligi veya uygulama
farklilig1 goriilen Tam Giin Yasasinda 2017 yilinin Aralik ayinda glindeme farkli
bir haber daha diigmiistiir. 2014 yilinda giindeme getirilen ve iilke geneli her ilde
yapilmas1 planlanan sehir hastaneleri projesinin faaliyette olan hastaneleri?’nin
ayakta kalmasi ve projenin siirdiiriilebilir olmas1 amaci ile farkli bir tasar1 giindeme
getirilmistir. Saglik Bakan1 Ahmet Demircan’in yaptig1 aciklamaya gore, liniversite

hastanelerinde gorev yapan hocalarin kendi gorev yaptiklar1 hastanelerde giin

20 Sehir hastaneleri projesi Saghik Bakanligi’nin kamu 6zel ortakligi (kamu 6zel ortakligi, devletin
Ozel bir sirket grubuyla uzun siireli -49 yila kadar- s6zlesme iliskisi kurdugu bir yatirrm-hizmet
modelidir.) modeli ile 22 ilde 29 sehir hastanesi gerceklestirmeyi planladigi saglik kampiisleridir.
Bu kampiislerin ilk tesis finansmaninin ve dolayisiyla fiziksel ekipman, bakim onarim ve yenileme
islerinin 6zel sektdr tarafindan, saglik hizmeti sunma ve proje alanindaki miisteri garantisinin ise
devlet tarafindan saglanir (Atalay, 2015, s. 66-72).
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icerisinde gorevlerini tamamlamalar1 durumunda sehir hastanelerinde de doktorluk

hizmeti vermelerinin saglanacagini dile getirilmistir. S6z konusu agiklama;

“Universitedeki hocalarimiz iiniversitedeki gorevlerini yerine getirdikten
sonra kalan zamanlarinda sehir hastanelerimizde hizmet edebilmeli. Bunun yolunu
tesis etmeye ¢alisiyoruz. Su an i¢in adina esnek ¢alisma modeli diyebilecegimiz bu
model bizlerin gelismesini saglayacak bir yolda bizleri motive ediyor. Sehir
hastanelerinde ve deviet hastanelerinde bizdeki yine c¢alismis hocalarimizi
tiniversitelerde karsilikli sozlesme esast tizerinde calistirabilmeliyiz. Artan ve
gelisen sehir hastanelerinde insan giiciimiizii mobilize etmek istiyoruz.”

(https://www.cnnturk.com/video/turkiye/tam-gun-yasasi-deqisiyor).

Aciklamadan da anlasilacagi ilizere tam gilin yasasi lizerinde ilerleyen

giinlerde 6nemli bir degisim izlenecektir.

2.2.2.2.Aile Hekimligi

Aile hekimligi ilk olarak 1923 tarihinde ABD’de ortaya atilmis ve ardindan
1952 tarihinde Ingiltere’de Royal College of General Practitioners, 1969 tarihinde
ABD’de Board of Family Practice kurulmustur. flgili kurumlarin kurulmasiyla
1974 tarihinde Hollanda’da Avrupa Aile Hekimleri Egitimi toplantisinda birinci
basamak hekimligi, diger klinik uzmanlik dallarindan farkli bir uzmanlik dali olarak
tanimlanmistir. Bu tanima gore aile hekimi, hastalarinin tedavi ve teshis siirecinde
yasadiklar1 toplumun kosullarini, fiziksel ortamlarini ve psikolojik durumlarini géz
oniine bulundurarak hastalarini bir goriisme ya da bir klinik odasinda, bir hastane

ortaminda veya hastanin bulundugu evde hizmet sunmalidir (Dikici vd., 2007, s.

412).

5258 sayili Aile Hekimligi Kanununa gore aile hekimi soyle

tanimlanmaktadir:

“Aile hekimi, kigiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yvapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle
viikiimlii, gerektigi olciide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore
calisan aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanligi 'nin 6ngordiigii egitimleri alan

uzman tabip veya tabiptir” (Madde 2).
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Aile hekimligi hizmeti ise Saglik Bakanligi tarafindan soyle

tanimlamaktadir:

Aile hekimleri, kendisine kayith kisilere yonelik koruyucu, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmeti sunmaktadir. Daha detayli bir anlatimla aile
hekimleri; sagligi tesvik edici ve koruyucu hizmetler, muayene, miidahale, birinci
basamakta yapilan tetkikler, taramalar, agilamalar, gezici saglik hizmeti ve evde

bakim hizmeti gibi ¢esitli hizmet sunumu saglamaktadir (https://bit.ly/2x80ZU5).

Her iki kavram tanimina bakilirsa her ikisi de kapsam genisligine ve
Onleyici, tedavi edici olma unsuruna yer vermistir. Buradan yola ¢ikilirsa aile

hekimligi halk saglig1 acisindan oldukca 6nemli bir yere sahiptir.

Aile hekimligi cesitli ilkeler {izerine kurulmustur. Bu ilkelerden ilki, ilk
bagvuru noktasi olma oOzelligidir. Bu o6zellige gore birinci basamak saglik
hizmetlerinin gorevlerini yerine getirmesi beklenmektedir. Daha sonra
koordinasyon ilkesi gelmektedir. Bu ilke etkili ve verimli saglik hizmeti sunumuna
vurgu yapmaktadir. Ugiincii ilke ise hasta merkezli yaklagim ilkesidir. Bu ilkeye
gore hastanin gereksinimleri temelinde saglik hizmeti sekillenmeli ve hizmetin
stirekliligi saglanmalidir. Dordiincii ilke hasta hekim arasinda gelisen iligkiye isaret
etmektedir. Bu durum iletisimi kuvvetli birbiri ile saglikli diyalog kuran hekim-
hasta iliskisi hedeflenmektedir. Besinci ilke siireklilik ilkesidir. Stireklilik ilkesi,
saglik hizmetlerinin yalnizca hastalik siirecinde degil, kisilerin saglikli olduklar
donemlerde de sunulmasini tanimlamaktadir. Altinct ilke kapsamli yaklagim
ilkesidir, bu ilkeye gore sagligin ve iyilik durumunun gelistirilmesi esas alinmus,
Onleyici hekimlik iizerinde durulmustur. Son ilke ise biitiinciil yaklasim ilkesidir.
Biitiinciil yaklasima gore hekim, hastanin saglik hakkindaki tiim problemlerini ele
alirken onun psikolojik, fiziksel ve sosyal 6zelliklerini de g6z 6niinde bulundurmasi

gerektigine vurgu yapmaktadir (Turhan, 2014, s. 5-8).

Aile hekimligi merkezlerinde ¢alisacak hekimler dncelikle uzmanligini aile
hekimligi izerine yapmis hekimler tercih edilmektedir. Ancak aile hekimligi uzman
sayisinin yetersizligi halinde pratisyen hekimlere de dogrudan aile hekimligi yapma
yetkisi verilmektedir. Bu konu hakkinda pratisyenlerin egitim miifredatini
hazirlamak icin Aile Hekimligi Bilimsel Danisma Kurulu olusturulmustur.

Miifredat cercevesinde egitim iki asamali olarak belirlenmis, egitimin ilk
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asamasinda aile hekimligi uygulamasinda yer alacak pratisyen hekimlere 10
giinliik, yardimei saglik personeline 3 giinliik uyum egitimi verilmektedir. Egitimin
ikinci asamasinda hekimlerin mesleki bilgilerinin gelistirilmesi i¢in 1 yillik bir
egitim verilmekte ve bu egitim siireci internet {izerinden uzaktan egitim ve yiiz yiize

egitim seklinde gergeklesmektedir (Akdag, 2012, s. 111).

Aile hekimligi sistemi saglikta donilisim programi dahilinde glindeme
gelmis, yiritiilen gerekli c¢alismalar sonunda 2005 yilinda aile hekimligi

uygulamasi igin pilot?

kentler sec¢ilmis, sistemin uygulanabilirligi incelenmis ve
ardindan 2010 yilinda aile hekimligi uygulamas: tim yurtta hayata gecirilmistir
(Akdag, 2011, s. 79). 224 sayili kanuna gore, aile hekimligi uygulamasina gegilen
bolgelerde yasayan kisiler bir aile hekimine kayitlarin1 yapmalidir. Eger bir kisi aile
hekiminden memnun kalmaz ve hekim degisikligi talebinde bulunmak isterse ii¢
aylik bekleme siiresinin ardindan aile hekimini degistirmek amaciyla dilekce
verebilir. Bir aile hekimi {izerine en az 1000, en fazla 4000 kisi kayit olabilir
(Madde 5). 2016 verilerine gore Tiirkiye geneli toplam 24.428 aile hekimligi birimi
sayist mevcuttur ve ortalama olarak yurt geneli bir hekim basina 3.267 kisi
diismektedir. Bir sonraki yil i¢in bu oranlarin degisimi; Tiirkiye geneli toplam aile
hekimligi birimi artig gostererek 25.198, bir hekim basina diisen kisi sayist da
onceki yila gore 60 kisi azalarak 3.207 kisi olmustur. Her iki veri ¢ercevesinde,
Hakkari iline ait bilgileri degerlendirmek amaciyla 2016-2017 yillar1 arasinda
yayimlanan sayisal verilere bakilirsa, 2016 yili igin Hakkari’de hekim basina diisen
kisi sayisinin 4.185 kisi oldugu ve bu rakamin yasal tavan kisi sayisinin iizerinde
oldugu ancak bu saymnin yasal tavan sayisinin altina 2017 yilinda 3.404 kisiye
diistiigii?? zaman elde edildigi goriilmektedir (Saglik Bakanligi, 2017a, s. 137-138;
Saglik Bakanligi, 2018, s. 149-150).

Aile hekimligi sistemi teorik olarak giizel amaglar igermekte, karsimiza
sempatik bir uygulama olarak ¢ikmaktadir ancak akademik literatiir incelendiginde
bu sisteme belirli elestirilerin yapildig1 géze ¢carpmaktadir. Bunlardan ilki ¢ok fazla

dile getiren aile hekimligi mi bireysel hekimlik mi sorusuna yoneliktir. Sistemin

21 Hekimlere uzmanlik egitimi verilmesinin ardindan, sirasiyla Diizce, Edirne, Denizli, Eskisehir ve
[zmir kentlerinde aile hekimligi uygulamasi baslamistir (Orhaner, 2014, s. 107).

22 Bu sayisal verinin sunulmasindaki amag, 2005 yilinda alt yap: calismasi yapilan ve 2010 yilinda
tiim yurt geneli faaliyete gecen bu uygulamanin temel ayagi olan hekim bagina diisen az hasta sayisi
ile etkin teshis ve tedavi hizmetinin saglanmasi iglevinin 2017 yilina gelindiginde ancak islenebilir
hale geldiginin goriilmesini saglamaktir.
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isleyisi her bireyin kendi istedigi hekimi aile hekimi olarak segebilmesinden
gelmektedir. Bu durum ise aile hekimligi sdyleminin diisiiniilmesine neden
olmaktadir. Ikinci elestiri daha gok tibbi cihaz sektdriine yeni pazar acilmasina
yoneliktir. Her aile hekimligine tibbi donanimi kuvvetli sistemlerin sunuldugu
diisiiniiliirse tibbi cihaz saticilar1 igin ciddi bir pazar agilmis olmaktadir. Ugiincii
elestiri ise bazi vakalarin fikir aligverisi ve ciddi birikim isteyen konular
olmalarindan kaynaklidir. Ancak aile hekimligi uygulamasina bakildiginda
hekimler arasinda pratisyen hekimlerin de var olmasi boylelikle deneyim ve bilgi
birikimi acisindan yeterli donanima sahip olamamalarindan kaynakli etkin ve
verimli saglik hizmeti sunumunun gergeklesemeyecegi yoniindedir (Er, 2011, s.

183-185).

Bir diger elestiri ise sevk sisteminin kaldirilmasiyla dogmaktadir. Daha
once bahsedildigi gibi birinci basamak saglik hizmetleri koruyucu, teshise dayali
tedavi edici saglik kurumlaridir. Bu kurumlarda caligan hekimler, sevk sistemi
kaldirilmadan 6nce hastalarin daha donanimli tetkik ve tedaviye tabi olmalarim
uygun gordiiklerinde hastalari ikinci ve tigiincli basamak saglik hizmetlerine sevk
etmekteydi. Eger bir hasta aile hekiminin sevki olmadan birinci ya da ikinci
basamak saglik hizmetine yonelirse masraflarin %30 ila %50’si arasindaki tutar
hastalar tarafindan 6denmekteydi (Ataay, 2008, s. 176). Boylelikle ikinci ve tiglincii
basamak saglik hizmetlerine yigilmalarin 6niine gegilmekteydi. Ancak 2007 yilina
cikarilan Saghik Uygulama Tebligi ile sevk zinciri kirilmis, hastalar diledikleri
saglik basamagina diledikleri zaman basvurabilecek 6zgiirliige erismistir. Sonug
olarak ikinci ve Tlglincli basamak saglik hizmetlerinde yigilmalar kagimilmaz
olmustur (Aka, Kablay ve Demir, 2012, s. 68). Bu durum aile hekimliginin sirali ve

diizenli saglik hizmeti sunma 6zelliginin yitirilmesine neden olmustur.

2013 yilinda aile hekimlerine yonelik yapilan bir arastirma sonucuna gore
aile hekimleri kendilerini “yar1 kamusal yar1 6zel” saglik isletmesi olarak
tanimlamaktadir. Ciinkii bu merkezdeki giderler tamamen hekimlere aittir.
Hekimler artik hizmet satin alma, miisteri memnuniyeti, is¢i ¢alistirma, kar-zarar
orani, rekabet gibi kavramlarla karsilasmaya baslamis ve kendilerini artik bir
isletmeci gibi hissettiklerini agiklamislardir (Cigeklioglu vd., 2013, s. 94). Bu
durum bir bagka problemi de yaninda getirmistir, aile hekimliginde bireysel is akdi

temeline dayali sozlesme sistemini. Aile hekimliklerinde hekimlerin yardimci
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personelleri bireysel is akdi temeline dayali sdzlesmeyle ¢aligmaktadir, boylelikle
yardimct personeller kamu gorevliliginin sagladigi giivenceleri 6nemli oranda
yitirmiglerdir. (Ataay, 2008, s. 176). Bu konunun bir uzantis1 olarak aile
hekimliginin diger saglik kuruluslarindan daha 6zerk bir yapiya sahip olduklari

sOylenebilir.

2.2.2.3.Toplam Kalite Yonetimi Uygulamasi

Toplam kalite yonetimi kavraminin tanimin1 yapmadan once Oncelikle
kalite kavraminin taniminin yapilmasi daha uygun olacaktir. Kalite kavrami
kullanim amacina gore birgok farkli anlam ifade etmektedir. Genel olarak kalite
kavramu liiks, iistiin nitelikte, pahali gibi kavramlarla es anlamlidir. Teknik a¢idan

bakilirsa kalite, standartlara uygunluk olarak tanimlanir (Merter, 2006, S. 16).

Toplam kalite yonetimi (TKY) sistemi tanimi ise; yiiriitiilecek islerin
standardizasyonunu zorunlu kilmak seklinde tanimlanir. Isler ve siireclerle ilgili
farkli dokiimanlar olusturulmakta, verilen talimatlarla herkesin ayni isi ayn1 sekilde
yapmast hedeflenmektedir (Kablay, 2009, s. 85). TKY uygulamasiin derinine
bakildiginda kar odakli bir uygulama oldugu goriilmektedir. Bu amagcla sirket
bilinyesinde calisan tiim personelden miisteri beklentileri dogrultusunda kalite
aragtirmalart ylirlitimiine katkida bulunmalari, bdylelikle verimliligi arttirmalar
istenmektedir. Sonu¢ olarak, {iretim boyunca siirdiiriilen kalite denetimi
sorumlulugu calisanlar iizerinde gerek zihinsel gerekse bedensel agidan ciddi

yorgunluklara sebep olmaktadir (Sahin, 2011, s. 275-278).

Daha sonralar1 endiistriyel tiretim sektoriinden, hizmet sektoriine aktarilan
TKY, saghkta doniisimle beraber kamu hizmetlerinde de benimsenmeye
baglanmistir. Boylelikle yeni kamu isletmeciliginde etkinlik ve verimlilik
kavramlar1 ortaya ¢ikmistir. Ancak belirtmek gerekmektedir ki toplam kalitenin
hem sirket hem de calisanlar tizerinde iki farkl etkisi vardir. Sermeye acisindan
bakilacak olunursa miisteri memnuniyeti ve tiiketim artisg hiz1 yiikselmis buna bagh
olarak karlilik oranlari 6nemli miktarda artmistir. Ancak emek giicii i¢in bu durum
yiiksek denetim, baski, daha cok sOmiirii, orgiitsiizliik gibi 6nemli dezavantajl
durumlar dogurmustur. Kamu hizmetlerine yansimasinda ise sadece caligsanlara

yonelik degil hizmet sunumundan yararlanan halk i¢in de olumsuz sonuglar
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dogurmaktadir. Saglik calisanlari, siirekli siire¢ odakli ve standartlara uyum
konusunda denetim altinda tutuldugundan daha verimsiz ve stresli bir hale
gelmektedirler. Buna ek olarak miisteri memnuniyeti odaklili§i nedeniyle saglik
kalitesi hastalarin istekleri dogrultusunda big¢imleneceginden dolayr doktorlar
hastalarin taleplerine gore ilag tetkik ve tedavi yontemine gitmektedirler. Hastanin
arzu ettigi tetkiklerin yapilmasi ve ilaglarin recetelenmesi hekimin tetkik, tedavi ve
karar siireclerinde etkinligini yitirmesine neden olmaktadir (Ulutas-Unliitiirk,
2011b, s. 70-72). Hastalara miisteri kimliginin giydirilmesi, isletmelerin temel
mantigr olan misteri her kosulda haklidir prensibini de saglik kurumlarina
getirmektedir. Hastalarin almis olduklart bu gili¢ bir yerden sonra siddete
dontismekte boylelikle hastane personelinin tamamina karsi saygisizligin ve

siddetin artmasina neden olmaktadir.

Saglik hizmetlerinde TKY anlayisinin 6ne ¢ikmasi, saglik hizmeti
tiketicilerinin davranis ve algilarinda birtakim degisikliklere neden olmustur.
Toplam kalite yonetimiyle birlikte hasta memnuniyeti, verilen hizmetlerin nitelik
ve nicelik ag¢isindan 6l¢iilebilmesi, hasta bakim kalitesi ve hasta haklar1 gibi konular

oncelik kazanmistir (Y1ldiz ve Turan, 2010, s. 41).

Deginilmesi gereken bir diger konu ise birbirinden ayr1 kavramlari iginde
barindiran TKY sistemi ile performansa dayali 6deme sisteminin beraber
yiiriitiiliiyor olmasidir. 2003 yilinda ortaya ¢ikan performansa dayali ddeme sistemi
blinyesinde performansa dayali is yiikii artisin1 icermekteyken, 2005 yilinda
giindeme gelen TKY sistemi kalite kontrol sistemini merkezine olarak kalite ve
verimliligin artmasini1 hedeflemektedir. Performans artis1 verimli ve kaliteli hizmet
sunusu anlamina gelmemekte, aksine is yiikii anlamina gelmektedir. Oysa ki kalite
yonetiminde hizmet, liretim hizin1 degil kalite ve verimliligi merkeze almaktadir.
Bu durumda iki sistem birbiri i¢in ¢eligkili durumlari nitelemektedir (Aka, Kablay

ve Demir, 2012, s. 80).

2.2.2.4.Genel Saghk Sigortasi1 (GSS)

GSS veya benzer amagli uygulamalar 20. yiizyilin ilk yarisindan itibaren
diinyanin geligmis iilkelerinde yaygin olarak goriilmektedir (Glizel, Okur ve

Caniklioglu, 2016, s. 712). GSS, kisilerin goniilliiliik durumuna bakilmaksizin
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gelecekte karsilasabilecekleri risklere karsin saglik hizmetlerinden etkili bir
bi¢cimde faydalanmasini saglayan bir sosyal giivenlik aracidir (Ates, 2016, s. 116).
Tirkiye’de 01.01.2012 tarihinde uygulamaya giren GSS ile kapsamli bir saglik
sistemi olusturulmasi amaglanmistir. GSS uygulamasi ile ilgili yasa 2006 tarihinde
TBMM tarafindan kabul edilen ancak bazi maddeleri Anayasa Mahkemesi
tarafindan ertelenen 5510 sayilit SSGSS kanunudur. GSS ile ilgili teskilatlanmaya
iliskin diizenlemeler 5502 sayil1 SGK kanununda yer almaktadir (Orhaner, 2014, s.
139-140).

GSS, 5510 sayili SSGSS kanunun iiglincli kisminda diizenlenmis ve
toplamda 19 madde ile hak ve yiikiimliiliikkler ¢ergevesi ¢izilmistir. SSGSS kanunun
ticlincii kistm birinci boliimiinde kapsamdaki kisiler ve tescili, ikinci boliimde
saglanan saglik hizmetleri ve diger haklar, {iciincli boliimde saglik hizmetlerinden
yararlanma sartlar1 ve katilim pay1 6demeleri, dordiincii boliimde ise mali ve g¢esitli

hiikiimlere yer verilmistir.

5510 sayili Kanun’a gore, GSS’den faydalanan yurttaglar ve bakmakla
yikkiimlii oldugu bireyler icin genel saglik sigortasindan saglanacak saglik
hizmetleri ve sunulan diger haklardan yararlanmak, genel saglik sigortasindan
yararlananlar i¢in bir hak, kurum i¢inse bu hizmet ve haklarin finansmanini
saglamak bir yiikiimliiliiktiir. Ayrica bireylere sunulan saglik hizmetleri ve diger

haklar, 6denen primlerin tutarina gore iligkilendirilemez (Yiiksel, 2016b, s. 289).

GSS kapsamina gore, Tiirkiye Cumhuriyeti vatandaslari ile bu vatandaglarin
yabanct uyruklu esi ve ¢ocuklari; SSK’ya tabi calisan yabanci uyruklular;
siginmacilar ve vatansizlar saglik hizmetlerinden yararlanabilir buna ek olarak,
anne veya babalar1t GSS kapsaminda olan heniiz 18 yasini doldurmamis ¢ocuklar;
lise dengi 6grenim goren heniiz 20 yasinit doldurmamus bireyler ile yliksek 6grenim
goriiyorsa 25 yasina kadar mezun olduklar: tarihi izleyen giinden itibaren iki yil
stireyle gelir testi yapilmaksizin anne veya babalarinin tizerinden saglik haklarindan
faydalanabilirler (Yilmaz, 2014, s. 100-101; Giizel, Okur ve Caniklioglu, 2018, s.
755-756).

Ancak tipki reform 6ncesi donemde oldugu gibi reform sonras1 donemde de
saglik haklarindan faydalanabilmek icin belirli bir donem prim 6deme zorunlulugu

vardir. Onceki donemde bu siireler sigortalilik tipine gore farklilik gdstererek 120
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giin ila 8 ay arasinda prim 6deme zorunlulugu varken, GSS’den yararlanabilmek
icin son bir y1l icinde toplam 30 giin GSS primi 6demek gerekmektedir. Ayrica
saglik hizmeti sunucusuna bagvuruldugu tarihte kisa ve uzun vadeli sigorta primleri
dahil olmak iizere prim borcunun bulunmamasi kosuluna bakilmaktadir (Ekin,
2012, s. 155-156). Primler, kisa ve uzun vadeli sigorta kollarina tabi olanlar i¢in
prime esas kazancin %5°1 sigortali, %7,51 igveren katkist olmak tizere %12,5’idir.
Sadece GSS’ye tabi olanlar ile kanuna gore belirtilenlerin GSS primi, prime esas

kazancin %12’sidir (Yenimahalleli-Yasar, 2015, s. 98).

GSS prim 6deme yilkiimliliigiine gore farkli simiflandirma bi¢imleri

kullanir. Bunlar (Alper, 2014, s. 316);

e (Calisan ve calisma geliri lizerinden prim 6denerek ya da 6deyerek GSS

kapsamina alinanlar,
e (Caligmayan ancak prim ddeyerek GSS kapsamina alinanlar,

e (Odeme giicii olmayan bundan kaynakli prim ddeyemeyen ve primleri

devlet tarafindan 6denerek GSS kapsamina alinanlar, seklindedir.

Primleri kendileri tarafindan 0Odenecek kisilerin o6deyecekleri prim
miktariin tespit edilmesi amaciyla 2012 tarihinden itibaren gelir testi uygulamasi
baglamistir. 1 Ocak 2012 tarihinden itibaren Sosyal Yardimlagsma ve Dayanisma
Vakiflar1 tarafindan belirlenen test yontemleri ile harcamalari, tasinir ve
tasinmazlar dikkate alinarak, ailenin aylik kazancinin aile fertlerine diisen aylik
tutar1, asgari {icretin licte birinden az olan kisiler prim 6demekten muaftir. Bu

kisilerin primleri devlet tarafindan karsilanir (Yenimahalleli-Yasar, 2015, s. 98).

Aylik geliri asgari {icretin {igte birinden az olan kisiler disinda prim 6deme
yiikiimliiliigi bulunmayan bireyler ilgili kanun 67. maddesinde belirtilmistir. Buna
gore 30 glin GSS primi 6deme kosulu bulunmayanlar veyahut 30 giinliik siirenin
hesaplanmasinda goz ardi edilecek durumlar su sekildedir; 18 yasim
doldurmayanlar, tibbi olarak baskasinin bakimina muhtag olanlar, trafik kazasi
halleri, is kazas1 ve meslek hastaligina ugrayan bireyler, bildirimi zorunlu bulasici
hastalig1 olanlar, koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanacak olanlar, analik
halinde saglik hizmeti alacak olanlar, afet ve savas ile grev ve lokavt hallerinde

olanlar (5510 Sayili Kanun m. 67) olarak siralanmustir.

84



Saglikta reform siirecine girilmesinin nedenleri arasinda saglik
harcamalarinin yiiksek olmasi ve ilgili politikalar ile herkese adil saglik hizmet
sunumu saglanmasinin reform siirecinin temel amaglar1 i¢cinde yer aldigina daha
once deginilmisti. Ancak GSS ile saghik harcamalarinda bir azalma olmadigi
goriilmekle beraber GSS’den yararlanan kesim i¢inde prim 6deme oranlarinin
yiikksek oldugu goriilmektedir. Ayrica aylik geliri asgari ticretin {igte birinin
tizerinde olan herkesin prim 6demek zorunda kalmasi ve bu oranin yoksulluk
sinirmin her sekilde altinda kaliyor olmasi, GSS’nin adil, esit ve korumaci saglik
hizmeti anlayisina ters diistigiinii géstermektedir. Bu durumu ufak bir hesaplama

ile aciklamak gerekirse;

o 2019 Yili Tiirk-Is Yoksulluk Sinir1: 6.609
e 2019 Verilerine Gore Asgari Ucret (Net): 2.020,90
e Asgari Ucretin 1/3ii:673, 636

Verilen sayisal veriler gostermektedir ki, yoksulluk sinir1 asgari iicretin
1/3’liniin 9.8 katidir. Bu durumda GSS primi 6demek zorunda olan kesimin
yoksulluk smnirinin ¢ok altinda bir geliri oldugu goriilmektedir. Benzer bir
aciklamay1 toplam saglik harcamalarina yapilan &demeleri kiyaslayarak da

yapmakta yarar vardir.
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Tablo 4:Tirkiye’de 2000-2017 Yillar1 Aras1 Toplam Saglik Harcamalari

Toplam Saglk Toplam Saghk KisivBasl Igilplgeansl
Yillar Harcamalari Harcz:masmm Saglik Yapilan Saghk
- GSYH’ya Oram Harcamasi
(Milyon TL) (%) (TL) Harcamasi
(ABD $)

2000 8.248 4,8 128 *
2001 12.396 51 190 *
2002 18.774 5,2 284 37
2003 24.279 5,2 363 45
2004 30.021 5,2 444 60
2005 35.359 5,2 517 87
2006 44.069 5,6 636 97
2007 50.904 5,8 726 122
2008 57.740 5,8 813 110
2009 57.911 5,8 804 73
2010 61.678 5,3 843 92
2011 68.607 4,9 924 85
2012 74.189 4,7 987 87
2013 84.390 4,7 1.110 98
2014 94.750 4,6 1.232 100
2015 104.568 4,5 1.345 82
2016 119.756 4,6 1.524 82
2017 140.647 4,5 1.751 82

(Agr ve Tiras, 2018, s. 648; Saglik Istatistikleri Y1llig1 2017, s. 252; https:/bit.ly/2X2VEP2)

(*) ilgili y1la ait sayisal veriye ulagilamamistir.

Tablo 4 incelendiginde toplam saglik harcamalarinin 2000 yilindan 2017
yilina kadar nasil bir seyir izledigi goriilmektedir. Bu veriler 1s1nda, 2000 yilinda
8.248 milyon olan toplam saglik harcamalar1 2017 yilinda 17 kat artarak 140.647
milyona ulagmistir. Ayni1 yillar karsilastirildiginda toplam saglik harcamasiin
GSYH’ye oraninda 0.3 azalma oldugu, kisi bas1 saglik harcamasinin 13,5 kat arttig:
ve 2002-2017 wyillann karsilastirildiginda  kisi bast cepten yapilan saglik
harcamalarinin 2,2 kat arttigi ve 82 ABD dolarina denk geldigi goriilmektedir.
Gortildigi tizere verilen istatistiki hesaplamalar gostermektedir ki GSS’nin islerligi
tartismaya agik bir hale biirlinmiistiir. Saglik harcamalarinda var olan bu artiglarin
nedenleri arasinda PDOS nin de oldugu ve bu sistemin saglik hizmetlerini nasil
etkiledigi gerek bir biitiin halinde tezin tamaminda yer yer deginilerek gerekse de

bir sonraki baslikta aciklanmaya caligilmistir.
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2.2.2.5.Performansa Dayah Odeme (Ucretlendirme) Sistemi

Ucret yani 6deme kavraminin tanimi i¢in net bir ifadede bulunmak zordur.
Ancak genel olarak tanimlanirsa sosyal devlet kavrami g¢ercevesinde 6nemli bir
sosyal hak olarak kabul edilmekte, iktisadi ve sosyal yasantida bir sey karsisinda
gosterilen ¢abanin ya da degerin karsilig1 olarak tanimlanmaktadir (Durmaz, 2010,
s. 7-8). Caligsma iliskileri agisindan iicret, igveren tarafindan {iretkenligi saglayarak
verimliligin artmasma neden olurken, is¢i tarafindan isletme ile arasinda bir
menfaat iligkisinin kurulmasina neden olmaktadir. Her iki grupta menfaat
iliskisinden kaynakli olarak bulunduklari siirece ve konuma kars1 motivasyonlarini

koruyacak ve siirekliligin saglanmasi i¢in gaba sarf edecektir (Ergiil, 2006, s. 94).

Isveren, ayni isi yapanlar igin farkli diizeylerde iicret ddemesi yapabilir.
Bunun goze c¢arpan ilk nedeni isciler arasinda verimlilik farklarinin olmasindan
kaynaklanir. Yani verimlilik farkliliklart artarsa, ticret farkliliklarinin artmast,
verimlilik farklar1 azalirsa, iicret farkliliklarinin azalmasi dogal bir seyirdir. Ikinci
nedeni ise isciler arasi nitelik ve yetkinlik farkliliginin bulunmasidir (Akcay, 2015,
S. 333). Calisanlar aras1 iicret politikasi belirlemenin bir¢ok farkli teknigi
bulunmakla beraber calisanlar arasi rekabeti arttirdigi ve kurum i¢i dinamik bir
yaptya yol agtig1 i¢in performans degerleme sistemi daha yaygin ve etkin bir

bi¢imde kullanilmaktadir (Kestane, 2003, s. 128-130).

Kurum calisanlarinin performanslarinin degerlendirilmesinin ilk 6rnegi
1900’1 yillarn ilk yarisinda Amerika’da kamu hizmeti veren kurumlarda
goriilmistiir. Daha sonra Frederick Winslow Taylor’un is dl¢iimii uygulamalar
araciligiyla calisanlarin  verimliliklerini  dlglimlemesi sonucu performans
degerlemesi kavrami kurumlarda bilimsel olarak kullanilmaya baglanmistir
(Uyargil, 2017, s. 2). Kavramin saglik alanina girmesi ise 1970°1i yillarda McClure
tarafindan, saghik alaninda verimliligin Oonemine dikkat c¢ekilmesiyle yasanir.
McClure, calisanlart adina saglik hizmeti satin alacak sirketlerin satin alma
tercihlerinin, saglik hizmeti sunucularmi verimlilige itecegini belirtmistir. Yine
ayn yil Archie Cochrane tarafindan verimliligi kanitlanmis saglik hizmetlerinin
hastalara sunulmasi gerekliligi dile getirilmis ve Cochrane tarafindan da verimlilik
konusuna vurgu yapilmistir (Celik, 2007, s. 192). Calisanlarin performans
degerlemesi ve verimlilik {izerine sekillenen performans odakli yonetim sistemi

1976 tarihinde Beer ve Ruth tarafindan g¢alisanlarin performanslarini planlama,
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degerlendirme ve gelistirme siireci olarak tanimlanmaktadir (Aka, Kablay ve

Demir, 2012, s. 74).

PDO’de biitiin kurumlar igin performans degerlendirme sonuglari ¢ok
onemlidir. Bu degerlendirme sonuglarinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in en basta uzmanlar
tarafindan performans standartlarinin olusturulmasi gerekmektedir. Performans
standardi, ¢alisanin mevcut gorevlerini ne denli etkin ve basarilt bir sekilde
gerceklestirdigini gosterecek sekilde ayarlanmalidir. Performans degerlendirme
sonuglar1 ise ¢alisanin basarisinin 6nceden belirlenmis kriterlere gore ne denli
gergeklestigini goOsteren istatistiki veridir. Dolaylt olarak, calisanin belirlenen
standartlara ne kadar ulastigi ya da yaklastifi bu degerlendirme yontemiyle
saptanmaktadir (Cakir ve Tang, 2015, s. 89). Saglik hizmeti veren kurumlar i¢in bu
tamm daha da detaylandirilmistir. Saglik hizmeti kurumlarinda PDO, Saglik
Bakanligi’na bagli bir saglik kurumunda ¢alisan personelin unvani, ¢alisma sartlari,
calisma siiresi, gorevi, yaptigt muayene/ameliyat/anestezi islemleri ile uyguladigi
girisimsel iglemlerin orani, 6zellikle riskli boliimlerde ¢alisma durumu, hizmete
yapmis oldugu katkisi ve performansi gibi unsurlar goz Oniine alinarak doner
sermaye gelirlerinden aldig1 ek 6deme olarak tanimlanmaktadir (Demir, 2007, s.
279). Saglik personelinin maaslar1 saglik bakanligi biitgesinin temel maaglar
kaleminden 6denmektedir ancak performansa dayali ek 6demelerin finansmani

SGK tarafindan yapilmaktadir (Ocal, 2017, s. 85).

Tiirkiye’de doner sermaye uygulamasima ilk 1961 yilinda ¢ikarilan 209
Sayil1 Yasa ile rastlanir. Yasanin amaci Saglik Bakanligi'na bagli yalmizca yatakl
tedavi hizmeti veren kurumlarin bazi gereksinimlerini karsilamaktir. 209 Sayili
Yasada sirastyla, 1975, 1983 ve 2001 yillarinda, Saglik Bakanligi'na bagli hemen
her birimde doner sermaye uygulamasina olanak veren temel degisiklikler
yapilmigtir (Pala, 2005, s. 72). 2003 reformu sonrasinda, doner sermaye primi
uygulamast degistirilerek Saglik Bakanligi hastanelerinde performansa dayali
O6deme sistemi uygulamasi baglatilmistir. Doner sermaye primi uygulamalar1 1981
yilindan itibaren iiniversite hastanelerinde ¢alisan akademik ve idari personelin
calistiklar1 kurumun elde ettigi gelir ve finansal durumuna gore aldiklar1 ek 6deme
sistemidir. 2003 yilinda performansa dayali ek 6deme sistemi, saglik bakanligi
biinyesindeki hastanelerin ve ¢alisanlarin performansini degerlendirmek amaciyla

uygulanmaya baglanmistir. 2004 yilinda bireysel olarak, 2005 yilinda kurumsal
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olarak performans degerlendirme kriterleri ek 6deme sisteminde kullanilacak
hesaplama yontemlerine eklenmistir. 2006 yilinda ise finansal ve yonetim kriterleri
de eklenerek performansa dayali ek 6deme sisteminin kapsami genisletilmis ve
2011 yilindan itibaren iiniversite hastaneleri i¢inde uygulanmaya baslanmistir

(Akpmar ve Tas, 2013, s. 170; Etiler, 2011, s. 6).

Sistemin saglik alanina yonelik amaci SDP’nin amaglarina dayanmakta ve
0z olarak su sekilde siralanmistir (Baumann ve Dellert’den aktaran Celik, 2007, s.

193):

e Yapisal degisimi giidiileyecek biiyiikliikkte bir finansal 6zendirme
olusturmak boylelikle kurumlarin kalitesini arttirmayi saglayarak

odiillendirmek,

e Yanilgiyr ve maliyeti distirmek, kaliteyi iyilestirmek ve verimliligi
arttirmak,

e Hekimleri, hasta bakimi hizmetleri sunmaya tesvik etmek,

Tek seferde dogruyu yapma konusunda hekimlere sorumluluk

yiiklemek

Subat 2013 tarihinde yayimlanan Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna
Bagli Saglik Tesislerinde Gérevli Personele Ek Odeme Yapilmasma Dair
Yonetmelik'e gore doner sermaye mevzuatinin islerligini saglamak ic¢in her bir
saglik tesisinde doner sermaye komisyonu olusturulmast gerekmektedir.
Komisyonun; hastane yoneticisi, bashekim, idari ve mali hizmetler midiiri, saglik
bakim hizmetleri miidiiri, dahili ve cerrahi klinikleri ile laboratuvar ve rontgen
birimlerini temsilen birer sorumlu uzman tabip, ticlincii basamak saglik tesislerinde
ise birer egitim sorumlusu/egitim goérevlisi veya uzman tabip, bir pratisyen tabip,
bir asistan, bir dis tabibi, bir saglik lisansiyeri (psikolog, diyetisyen, fizyoterapist,
sosyal hizmet uzmani, biyolog gibi), bir saglik hizmetleri sinifi temsilcisi (hemsire,
ebe veya saglik memuru gibi), bir teknik hizmetler sinifi temsilcisi, bir yardime1
hizmetler smifi temsilcisi, bir genel idari hizmetler sinifi temsilcisi, ¢alisma ve
sosyal giivenlik bakanlig1 tarafindan saglik ve sosyal hizmetler kolunda faaliyet
gosteren sendikalardan o kurumda en ¢ok {iyeye sahip sendikanin temsilcisinden

olusmaktadir (Md.6).
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Performansa dayali ek 6demeler aylik donemler halinde yapilmakta ve ek
O0deme tutart o donemin yani, o aym bitiminden sonraki yirmi giin igerisinde
personele 6denmelidir (md.12). Odenecek tutarlar hesaplanirken personele ait
mesai i¢i net performans puaninin mesai i¢i donem ek 6deme katsayisi ile carpimi
sonucunda briit ek ddeme tutar1 bulunmaktadir (md. 11). Hesaplamalar yapilirken
g6z Oniinde bulundurulmasi gereken husus ise tavan 6deme miktarlaridir. Doner
sermaye gelirlerinden ek 6deme alacak egitim gorevlilerine en yiiksek devlet
memuru ayliginin %410°u, uzman doktorlara ve uzmanligini almis dis hekimlerine
%335 oraninda, pratisyen ve dis doktorlarina ise %180 oranlarina kadar ek 6deme

yapilabilmektedir (md.5/2).

Son yillarda hekimlerin taban maaslarinda goriilen azalma, hekimleri ek
O0demelerini arttirmak amaciyla daha uzun siirede ve daha yogun bir tempoda
calismaya itmis, tam giin kamuda calisan hekimlerin doner sermaye gelirleri, aylik
maaslarinin iizerine ¢ikmistir. Uzman hekimlerin maaslarinin yaklasik 1.5 kat1 olan

doner sermaye gelirleri, pratisyen hekimler i¢in aylik maaslarina yakin bir

diizeydedir (Onder ve digerleri, 2011, s. 32; Etiler, 2011, s. 6).

Elbek ve Adas’in bizlere aktardigina gore Saglik Bakani Dr. Recep
Akdag’in performansa dayali 6deme sistemi konusundaki soézleri sistemin
islerligini agik ve bariz bir sekilde agiklamaktadir. Aile hekimligi sistemi agisindan
“hekim ne kadar ¢ok hastay, bireyi, aileyi kaydetmisse o kadar ¢ok kazanacaktir”
sozleri ve ardindan ikinci ve lgilincii basamak saglik hizmetleri igin ise “kim
hastasint daha ¢ok memnun ediyor ve daha ¢ok hastay: kendine ¢ekiyorsa, kim daha
cok muayene yapiyorsa, miidahalede bulunuyorsa, ameliyat yapiyorsa, hasta takip
ediyorsa”, o saglik personellerinin performansa dayali 6deme sistemi iizerinden
alacag katki paylar1 ¢gok daha yiiksek olacaktir (2009, s. 38). Yapilan aciklamalar
gostermektedir ki Saglik Bakanligi hasta doktor iligkisinin metalasmasinin yolunu
agmistir. Sonug olarak doktorlarin niteliklerinin 6telenmesi, hastalarin ise miisteri

konumuna doniismesi kaginilmaz hale gelmistir.

Bu durumu birde maliyet-etkinlik, maliyet-yarar, maliyet-kullaniglilik
analizi gibi hesaplamalarla elestiren uzmanlarda mevcuttur. Hekimlerin saglik
alaninda sermaye birikim siirecine degisken sermaye olarak eklemlendigi ve emek
stirecinde birim zamanda daha fazla deger yaratma siirecine yol agacagi

ongoriilmektedir. Performans sistemi, saglik personellerinin daha fazla karsilig
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O6denmemis emek zamanina sahip olacagi seklinde de yorumlanmaktadir (Ercan,
2013, s. 27). Birim zamanda daha fazla deger yaratilmasinin en 6nemli yolu daha
az zamanda cok is ylikiine sahip olmaktir. Hekimlerin kisa zamanda ¢ok fazla is
yiiklenmesi, 1§ giinlerinin uzamasina, hastalara ayrilan siirelerin kisalmasina ve
hasta doktor iligkisinin degismesine neden olacaktir (Kablay, 2014, s. 87). Her iki
durumu da tek bir 6rnekle agiklamak gerekirse; Merkezi Hekim Randevu Sistemi
lizerinden randevu almmak istendiginde, randevu takviminin bir is giiniinii 4223
parcaya ayirdigr goriilmektedir. Bu ayrim makul orandadir ancak MHRS disinda
birde hastanelerden direk randevu alindigr géz 6niinde bulundurulursa hekimin
hasta ile gecirdigi zamanin bir hayli kisalacagi ortadadir. Hekimin giin iginde
baktig1 hasta sayisinin artmasi, saglik kurumlarinin hekim tizerinden birim zamanda
fazla deger kazanmasina neden olabilecegi gibi hekimlerin yorucu tempo altinda
hastalara kars1 tahammiilsiizlesmesine ve/veya hekim hasta arasinda eksik diyalog

sonucu yetersiz veya hatali tedavi uygulamasina neden olabilecektir.

PDOS nin bagka bir etkisi ise kurum ici ¢alisan saglik personelleri arasinda
calisma barigina yoneliktir (Kablay, 2011, s. 65). Asagidaki tabloda gosterildigi gibi
kurum igi personellerin hepsi icin ayr1 ayr1 ek ddeme katsayilart mevcuttur. Ornek
vermek gerekirse pratisyen hekimler ile uzmanhigmi almis hekimler arasinda iki
puanlik bir fark mevcuttur. Bu durum egitim doneminde gegirilen zamanla ilgilidir
ancak ayni tetkik ve tedavi yontemlerini uyguladiklarinda pratisyen hekimler daha
diisiik performans iicreti almis olacak ve performans ticretini arttirmak i¢in mesai
saatleri i¢inde daha fazla is yiikii iistlenmek zorunda kalacaktir. Goze ¢arpan bir
baska durum, katsay: farkidir. Katsay: farki, uzman hekimler ve ameliyathane
personelleri arasindaki bes puanlik farktir. Bir uzman hekim ameliyathane
personelleriyle beraber ameliyata girdiginde birbirlerine yakin 6zen ve tempoda
yorulmalarina karsin ameliyathane personelleri ek 6demelerini arttirmak i¢in daha

fazla is ytikiine katlanmak zorunda kalacaklardir.

23 Sabah 8.30°da is bast yapilip 16.30’da paydos edildigi gz 6niine alinirsa.
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Tablo 5:Ek Odeme Tutarma Esas Katsayilar

Mesai i¢i Tavan

Ek Odeme
Tutarma Esas
Katsayilar
Klinik sefleri ve sef yardimeilari ile uzman tabip kadrosuna atanan
profesdr ve dogentler 8
Uzman tabip ve tipta uzmanlik mevzuatinda belirtilen dallarda bu
mevzuat hiikiimlerine gbre uzman olanlar ile uzman dis tabipleri 7
Pratisyen tabip ve dis tabipleri 5
idari saglik miidiir yardimeisi, hastane miidiirii ve eczacilar 25
Yogun bakim, dogumhane, yeni dogan, siit cocugu, yanik, diyaliz,
ameliyathane, kemik iligi nakil {initesi, acil servis-poliklinik, izolasyon
odalari, kapali psikiyatri servisleri, organ ve doku nakli gibi 6zellikli 2
hizmetlerde ¢alisan personel ile bagshemsireler
Bunlarin diginda kalan diger personeller 15
Mesai dig1 tavan
ek 6deme
tutarina esas
katsayilar
Klinik sefleri ve sef yardimeilari ile uzman tabip kadrosuna atanan
profesdr ve dogentler 2.5
Uzman tabip ve tipta uzmanlik mevzuatinda belirtilen dallarda bu
mevzuat hiikiimlerine gére uzman olanlar ile uzman dis tabipleri 21
Pratisyen tabip ve dis tabipleri 15
Idari saglik miidiir yardimcisi, hastane miidiirii ve eczacilar 0.5
Yogun bakim, dogumhane, yeni dogan, siit cocugu, yanik, diyaliz,
ameliyathane, kemik iligi nakil {initesi, acil servis-poliklinik, izolasyon
odalar1, kapali psikiyatri servisleri, organ ve doku nakli gibi 6zellikli 0.4
hizmetlerde ¢aligsan personel ile baghemsireler
Bunlarin disinda kalan diger personeller 0.3

(Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Gorevli Personele Doner Sermaye
Gelirlerinden Ek Odeme Yapilmasina Dair Yo6netmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Y&netmelik).

Trakya Universitesinde yapilan “Performansa Dayali Ek Ucret Sisteminin
Ikinci Basamak Saghik Kurumlarinda Calisan Hekimlerin Motivasyon Algilarina
Etkisi” isimli ¢aligma incelendiginde gerek iicret adaletsizligi konusunda gerekse
caligma baris1 konusunda az once yapilan elestiri desteklenmektedir. Arastirmada
hekimlerin temel ticretleri 2.200 TL ile 5.001 TL oldugu tespit edilmistir. Yine ayn
hekimlerin ek 6demeleri ise 1.000 TL ile 4.000 TL aralifinda oldugu saptanmustir.
Unvan ve meslekte gecirilen giin sayis1 goz oniine alindiginda en yiiksek temel ve
ek iicret 6demesinin asag1 yukar1 ayni unvan ve kideme sahip hekimler tarafindan
alindig: diisiiniilmektedir. Ancak asag1 yukari ayni islemleri yapan unvan ve kideme
sahip kisilerin almis olduklar1 temel ve ek 6demeler kiyaslandiginda arada 6.000

liralik farkin oldugu gozlemlenmektedir (Kolayli, 2016, s. 114). Kart’in hekimler
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lizerine ylriitmils oldugu arastirma incelendigi zamanda yine ayni sonug
goriilmektedir. Agiklayici olmasi agisindan bir hekimin agiklamasina yer vermek

dogru olacaktir. Agiklama su sekilde aktarilmistir (2013, s. 112)

“Yaptiklar: politikalar iyi olmadi. Aile hekimligi sistemi de ¢ok iyi olmadh.
Hekimler arasinda su an ¢ok biiyiik bir fark olustu. Birinci basamakta ¢alisan aile
hekimi ve pratisyen hekimlerle 2. ve 3. Basamakta ¢alisan uzman hekimler ve
asistanlar arasinda ¢ok ciddi ticret farklart olustu... Bence %99 hekimin bu

durumdan memnun kalmadigindan eminim”.

Deginilmesi gereken bir bagka konu performans odemelerinin gereksiz
islemlerin yolunu agilabilecegi yoniindedir. Denetimlerin yetersiz ve zor olmasi
suistimal olaylarmin dogmasina neden olabilmektedir. Islem endikasyonlarinin
sorgulanmasina yonelik 6nemli denetim mekanizmasi olusturulmalidir. Yapilan
gereksiz islemler gerek hasta ve hasta yakini gerekse kurum ve toplum agisindan
fazla maliyet yaratmaktadir. Bu noktada tibbi teknolojik aletler dnemli bir rol
oynamaktadir. Ciinkli teknolojik aletlerden faydalanmak hekimin hastayla
ilgilendigi stireyi kisaltabilecegi gibi hekimin rekabette iistiinliik kazanmasin1 da
saglayacaktir (Kablay, 2011, s. 65). Ayrica goriintiilleme ydntemleriyle?* tesadiifen
bulunan hastaliklar asir1 teshise neden olmaktadir. Esasen baska bir sikayet i¢in
hastaneye bagvuran kisilere, goriintiilenme yontemleri kullanilmasindan kaynakli
baska rahatsizliklarinin da mevcut oldugu ve o konuda da tedavi edilmesi gerektigi
seklindeki yaklasim, gerek hastalik oranlarinda artisa neden olmakta gerekse asiri
teshis-tedavi ile performans artimi saglanmaktadir. Amerika’da yapilan bir
arastirma bu durumu agiklamak konusunda yardimei olacaktir. Aragtirmaya gore
ultrasonografik tetkik ile sikayeti olmayan insanlarin %10’unda safra kesesi tasi,
%40’1inda diz ekleminde meniiskiis hasar1 saptanmig ve gereksiz cerrahi islemler

uygulanmistir (Kiligaslan ve Kiligaslan, 2013, s. 182).

Bu degerlendirmeler 1518inda Tiirkiye’de 2002-2016 yillar1 arasi yatakli
tedavi kurumlarinda bulunan cihazlar incelendiginde 2002 yili i¢in; manyetik
rezonans 58, bilgisayarli tomografi 323, ultrason 1005, doppler ultrason 681,
ekokardiyografi 259 adettir. Ancak 2016 yilina gelindiginde bu cihazlar sirasiyla

24 Manyetik rezonans (MR), bilgisayarli tomografi (BT), ultrason, doppler ultrason, ekokardiyografi
(EKO) ve mamografi vb. cihazlar tibbi goérintilleme cihazlar1 olarak gegmektedir (Kalkinma
Bakanligi Onuncu Kalkinma Plam 2014-2018, 2014, s. 41).
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836, 1152, 5470, 2121 oranina ylikselmistir (Saglik Bakanligi, 2017a, s. 117). Tibbi
goriintiileme cihazlarinin artis gostermesi tabii halk sagligin1 olumlu yonde etkiler,
yaygin ve kolay erisimin saglanmasina yardimei olur. Hekimler kisa siirede daha
net hastaliga yonelik durum analizi yapip ona gore miidahale bulunabilir. Ancak
Elbek’in aktardigina goére OECD iilkeleri ile Tiirkiye’deki MR cihaz sayisi
kullanimi arasindaki fark daha ¢ok suistimallere yol agmaktadir. OECD iilkelerine
kiyasla Tiirkiye’de daha az MR cihazinin bulunmasina karsin, MR ¢ekimleri her
bin kisi icin Irlanda’da 17.3, Birlesik Krallik’ta 40.8, Ispanya’da 45.6,
Avusturya’da 47.6, Hollanda’da 49.1, Belgika’da 52.8, Danimarka’da 57.5,
Fransa’da 60.2 iken Tiirkiye’de 79.5 civarindadir. Ayrica Tiirkiye’de yalnizca 2011
yilinda her 9 kisiden birine BT ve her 10 kisiden birine MR incelemesi yapildigi ve
eger goriintiileme islemleri bu hizla devam ederse kisa bir siire sonra Tiirkiye’de
yasayan herkesin goriintiileme cihazlarmi kullanmis olacagi diistiniilmektedir

(2015, s. 30).

Tibbi goriintillenme cihazlar1 ve ortaya ¢ikan hastaliklar denilince akla
dolayli olarak ameliyat oranlar1 gelmektedir. 2002 yil1 ile 2016 y1il1 Tiirkiye geneli
ameliyat oranlar1 verileri su sekilde yansimistir: 2002 yili i¢in toplam ameliyat
sayist 1.598.362 (bir milyon bes yliz doksan sekiz bin ii¢ yiiz altmis iki) kisi iken
2016 yilinda bu say1 4.772.229 (dort milyon yedi yliz yetmis iki bin iki yiiz yirmi
dokuz) kisiye ¢ikmistir. Bir y1l sonra ise ameliyat sayilarinda %3,3 artig olmus ve
2017 yilinda Tirkiye geneli yapilan toplam ameliyat sayisi 4.931.299 (dort milyon
dokuz yiiz otuz bir bin iki yiiz doksan dokuz) kisi olmustur (Saghk Bakanligi,
2011a, s. 98; Saglik Bakanligi, 20173, . 184; Saglik Bakanligi, 2018, s. 166). Artan
ameliyat sayilar1 iginde kiiciik ameliyat olarak da nitelendirilen E simifi?®
ameliyatlarin 2002-2010% yillar1 arasindaki artigina bakilirsa 2002 yili E sinifi
ameliyatlar 454.903 (dort yiiz elli dort bin dokuz yiiz ti¢) adetken 2010 yilinda bu
rakam 3.069.166 (ii¢ milyon atmis dokuz bin yliz atmis alt1) adete ¢ikmistir (Saglik
Bakanligi, 2011a, s. 98; Saglik Bakanligi, 2011b, s. 102).

BAmeliyat siiflar;, A, B, C, D ve E grubu ameliyatlar olarak siralanmaktadir. Riskli islemler
sirastyla A grubundan E grubuna dogru ilerler. Sonug olarak en az risk orani E sinifi ameliyat
tiirlerini icermektedir (Saghk Bakanligi, 2011a, s. 135). Ugiincii béliimde bu konuya detayl1 olarak
deginilecektir.

% Kiigiik ameliyat gruplarinin kargilagtirilmasmin 2002-2010 yillar arasinda tutulmasimin nedeni
saglik gostergeleri incelendiginde 2010 yili sonrast donemlerde bu gruba ait verilere erisilemiyor
olunmasidir.
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Hastalik durumunun, ameliyat olma durumunu beraberinde getirecegi gibi
ilag kullanim durumunu da beraberinde getirmesi kaginilmazdir. Bu agidan
degerlendirilirse 2003 yili ilag tiikketim miktarinin 769 milyon kutu oldugu, bu
rakamin 2016 yilina gelindiginde 2.208 milyon kutu oldugu, 2017 yilinda ise %2,75
artarak 2.269 milyon kutuya ulastig1 goriilmektedir (Saglik bakanligi, 2011a, s. 118;
Saglik Bakanligi, 20174, s. 189; Saglik Bakanligi, 2018, s. 201). Bu veriler 1s18inda
ilgili yillarin toplam niifusu baz alinarak yapilan hesaplamalara gore, 2003 yilinda
kisi basina tiiketilen ilag kutu sayis1 12, 2017 yilinda ise 28 adet kutu oldugu

goriilmektedir.

Asir ilag tiiketiminin insan bedeni iizerinde olumsuz etkiler yaratabilecegi
kagmilmaz bir gergektir. Ornegin Kiligaslan ve Kiligaslan’in aktardigma gére 2010
yilinda ABD’de ilaglarin istenmeyen yan etkilerine bagli olarak 83 bin kisinin
oldiigii kayitlara gegmistir. Ote yandan 2011 yili igin Tiirkiye, ABD’nin 1.7 kat1
kadar ilag tiikketiminde bulunmustur (2013, s. 191).

Performansa dayali 6deme sistemin tanimi, amaci, olast ve olan etkileri
yukarida bahsedildigi gibi geligmistir. Genel bir degerlendirme yapilirsa etkinlik ve
verimlilik kavramlar: ekseninde gelisen performans sistemin tiiketim toplumu
konusunda etkinligi sliphesiz kabul edilir boyuttayken, verimlilik konusunda
onemli eksikliklere sahiptir. Bu eksiklikler ya da diisiilen hatalar diizetilmedigi
taktirde SGK’nin agiklarinin daha da artacagi, hizli bir sekilde “hasta toplumun”
yayilacagi muhtemeldir. Tiirkiye iizerinden sunulan ornekler, yapilan akademik
calismalar incelendikten sonra tezin tiglincli boliimiiniin Ankara merkezli bir alan
aragtirmas1 seklinde ilerlemesi uygun goriilmiistiir. Genelden 6zele inerek bir
hastanenin saglikta doniisiim sonras1 gelisimine yer vermek SDP’nin seyrini farkl

acidan gdsterecegine inanilmistir.
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UCUNCU BOLUM

3. PERFORMANSA DAYALI ODEME SISTEMi VE SOSYAL
GUVENLIK SISTEMINE ETKIiLERIi: ANKARA ORNEGI

Performansa dayali 6deme sisteminin amaci, isleyis bi¢cimi ve saglik
sistemine etkilerine onceki bdliimde deginilmistir. Bu boliimde ise s6z edilen
unsurlarin hastanelerin islem oranlar {izerinde ne gibi etkileri oldugu, Tiirkiye

geneline ne gibi yansimalara yol agtig1 incelenecektir.

3.1.ANKARA iLiNIN SOSYAL GUVENLIK VE SAGLIK VERILERIi
ACISINDAN DEGERLENDIRILMESI

Alan aragtirmasina gegmeden once birtakim konulara deginmek arastirmayi
daha anlamli kilacaktir. Bu amacla 6ncelikle hastanelerin yillar icindeki muayene
oranlarini daha iyi yorumlayabilmek, hastane verilerine gore yillar iginde yasanan
degisimi daha dogru incelemek icin Tiirkiye geneli ve Ankara?’ ili bazinda yillara
gore niifus degisim oranlarma yer verilecektir. Daha sonra, alan arastirmasi
verilerini incelerken siklikla s6z edilen ameliyat siniflarina ve bu siniflarin ameliyat
riskleri acisindan tasidiklari anlamlara iligskin bilgiler aciklanacaktir. Bu tanimin
yapilmasi, arastirma verileri incelendigi esnada ameliyat siniflarinin yillara gore

degisim oraninin dogru yorumlanmasi agisindan dnem tagimaktadir.

Ardindan arastirma verilerini olusturan goriintiileme teknikleri ve bu
tekniklerin amacina yer verilecek, boylelikle var olan hastalikta/rahatsizlikta
gorlintiilleme yontemlerinin 6nemi, kullanim yontemi ve bir hastaligin teshisinde

istlendigi rol daha net anlasilacaktir.

27 Ankara ili i¢in bulunan veriler 2009 yilindan baslamaktadir. Bu nedenle TUIK verileri analiz
edildiginde yurt geneli tiim y1llara ait veriler bulunuyorken, il ve ilge bazinda detayl1 veri ulagiminin
yalnizca 2009 yilindan itibaren yapiliyor olmasidir. Bu duruma bagl olarak ilk yil ve son yil
karsilastirmalari, yurt geneli 2008-2017 yilina gore, il bazi 2009-2017 yillarina gére yapilacaktir.



3.1.1.Yillara Gore Tiirkiye ve Ankara Demografik Gostergeleri

Her yas grubu kendi iginde farkli davranislar sergilerken, farkli
gereksinimlere de sahiptir. Geng niifus, saglik ve egitim alaninda odaklanmig
yatirimlara; orta yas niifus, yatirim yapma ihtiyacina; yash niifus ise saglik
onlemlerine ve emeklilik gelirine gereksinim duymaktadir. Bagimlilik oraninin
yiiksekligi, ¢alisan kesimin omuzlarina daha fazla yiik bindirmektedir. Ciinkii,
bagimlilik oranindaki artis, sosyal giivenlik sisteminin finansal kirilganligin
arttiracaktir (Gokbunar ve Kog, 2009, s. 17). Prim 6deyen aktif sigortali sayisi,
sistemden aylik alan pasif sigortalilar1 ve prim édeme yiikkiimliligii bulunmayan
bagimli niifusu finanse etmektedir. Bu durum ise sosyal giivenlik sisteminin mali
acidan siirdiiriilebilirligini tehlikeye sokmaktadir (Yilmaz, 2014, s. 51-63). Artan
yasli niifus, yalnizca sistem tlizerinde emeklilik aylig1 giderlerinin artmasina neden
olmamaktadir. Yash niifus artisi ayrica, kronik hastaliklar nedeniyle saglik

harcamalarinda da artis yasanmasina yol agmaktadir.

Demografik gostergeler ile sosyal giivenlik sistemi arasinda bdyle bir bag
kurulmasina bagli olarak, bu baslik altinda 2008 yilindan 2017 yilina degin yillara
gore Tirkiye geneli ve Ankara ili demografik gostergelerine yer verilecektir. Bu
amag dogrultusunda; toplam dogurganlik hizi, kaba dogum hizi, dogum sayisi, kaba
6lim hizi, 6liim, bebek 6liim hizi, yas gruplarinin niifus i¢indeki dagilimi, niifus
artis hizi ve toplam niifus oranlart hakkinda bilgi verilecektir. Demografik
gostergeler, sosyal giivenlik politikalarinin sekillenmesinde 6nemli bir role sahiptir.
Ornegin, yasam siirelerinin uzamasi ile dogum oranlarinda diisiisiin olmas1; geng
ve aktif niifusun azalmasiin yani sira sosyal giivenlik sisteminde yer alan aktif
sigortalilar ile pasif sigortalilar arasindaki dengenin bozulmasina neden olacaktir.
Yine ayni sekilde dogum oranlarindaki artig hizi, koruyucu saglik politikalarinin
Oonem kazanmasina, iilke geneli bebek asilamasina, anne i¢in ise hem dogum Oncesi
hem dogum sonrast gerekli saglik oOnlemlerinin alinmasia, bdylelikle SGK
tarafindan ilgili konular iizerinden saglik harcamalarina ait giderlerin artmasina

neden olacaktir.

Tirkiye ve Ankara’ya ait demografik verilerin degisim oranlar1 genis

perspektifte daha agik goriilebilsin diye tek bir tabloda sunulmustur (Tablo 6);
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Tablo 6:Tiirkiye 2008- 2017 Yillar1 Aras1 Demografik Gostergeler (*)
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(Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), 2008-2017 Demografik Gostergeleri).

(*) Tablonun sayfaya sigmasi1 amaciyla Tiirkiye geneli niifus verileri yuvarlama yapilarak tabloya
konulmustur. Yiizde degisim oranlart hakkinda veriler hesaplanirken yuvarlama yapilmamig ham
halleri degerlendirmeye alinmig olunup yiizdesel degisimleri o sekilde yorumlanmustir.

Tablo 5’e gore Tiirkiye geneli toplam dogurganlik hizi 2008 yilindan 2012
yilina kadar azalis egilimi gostermis ancak 2012-2017 yillar1 aras1 dalgali bir seyir
izlemistir. Buna karsin Ankara ili toplam dogurganlik hizi 2009-2013 yillar1 arasi
duragan kalirken, 2014 yilinda 1,7°den, 1,8’e ylikselmis daha sonra 2016 ve 2017
yillarinda tekrar 1,7’ye diigmiistiir. Tiim yillarin ortalamasi alindiginda Tiirkiye
geneli toplam dogurganlik hizinin yillar ortalamasi alindiginda %24 azaldigi, 2008
yilindan 2017 yilina gore degisim orani incelendiginde ise %2 azalma oldugu

goriilmektedir. Ankara ilinin toplam dogurganlik hizinin yillar ortalamasi
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alindiginda oranin %3 azaldigi, 2009 yilindan 2017 yilina gore degisim oraninin ise

%2 arttig1 goriilmektedir.

Kaba dogum hizi, bir toplumun belli bir donem i¢in dogurganlik diizeyini
belirleyen bir dlgiittiir (Saglik Bakanligi, 20174, s. 15). Tiirkiye geneli kaba dogum
hizina bakildiginda 2012 yilina kadar azalis, 2012 yilindan sonra ise oransal bir
dalgalanma goriilmiistiir. Yillara gore oransal degisim Ankara ili i¢in de gegerlidir.
Tiirkiye geneli 2008 yilinin 2017 yilina gore degisimi %10, Ankara ilinin de 2009
yilt ile 2017 yili arasindaki degisimi %6 azalmistir.

Kaba dogum hiz1 ile toplam dogurganlik hizi arasindaki gdstergelerin zitlik
icermesinin nedeni, toplam dogurganlik hizinin dogurganlik ¢agindaki (15-49 yas)
kadinlarin bir y1l igcerisinde yapmis oldugu canli dogumlara ait géstergeler olmasina
karsin, kaba dogum hizinin hesaplanmasinda dogurganlikla iliskisi olmayan yas ve
cinsiyetten kisilerin de hesaplanmaya dahil edilmesine dayanmaktadir (Milli Egitim

Bakanligi, 20114, s. 33-34).

Dogumlar incelendiginde Tiirkiye genelinde 2008 yilindan 2012 yilina
kadar azalis egimi gozlenirken, 2012-2014 aras1 dogum oranlarinda 6nemli bir artig
yasanmistir. Bu artiglardan en géze ¢arpant 2014 yilinda goriilmiis ve bir dnceki
yila oranla 4.01 dolaymda bir artis meydana gelmistir. 2015 ve 2016 yillarinda
azalig, 2017 yilinda da artis yasanmaistir. 2017 yilinin 2008 yilina gére degisim orani
ise %2 artigla gerceklesmistir. Ankara ili i¢in en yiiksek artig oran1 7.94 ile 2010
yilinda ger¢eklesmis ve 2015 yilina kadar dogum oranlarinda siirekli bir artis
olmustur. 2017 yilmin 2009 yilina gore degisim orani ise %19 artis seklinde

olmustur.

Gerek Tiirkiye geneli gerekse Ankara ili i¢in 2012 yilindan bu yana niifus
oraninda artig egiliminin yasanmasmin temel nedeni muhtemelen yiriitilen
hiikiimet politikalar1 ve yonetimin bu dogrultuda yiiriitmiis oldugu baskilardir.
Ornegin 2008 yilinda dénemin Basbakani tarafindan, halka yonelik ii¢ ¢ocuk
baskist sik sik dile getirilmistir:"(...) Biz gen¢ niifusumuzu aynen korumaliyiz. Bir
ekonomide temel olan insandir. Bunlar Tiirk milletinin kokiinii kazimak istiyor.
Yaptiklart aynen budur. Geng niifusumuzun azalmamasi igin en az ti¢ ¢ocuk yapin
.)" (http://www.hurriyet.com.tr/gundem/erdogan-en-az-uc-cocuk-dogurun-

8401981). Hiikiimetin bu yaklasimi yaklasik on yildir hi¢ degismemis her firsatta
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dogum oranlarmin artigi yoniindeki arzu dile getirilmistir. 2019 yili yashlik
surasinda da: “(...) Ulkemizde 65 yas ve iizeri niifus orami yiizde 8.8'e kadar
ulasmistir (...) Bu nedenle katildigim tiim nikah torenlerinde bu yiizden en az ii¢
cocuk, miimkiinde daha fazlasini 6neriyorum (...) " seklinde ifadelerde bulunmustur
(https://www.sabah.com.tr/webtv/turkiye/cumhurbaskani-erdogan-genclerimize-

en-az-3-cocuk-mumkunse-daha-fazlasini-tavsiye-ediyorum).

Hiikiimet politikalarina ek olarak, 2011 yilinda Suriye’den Tiirkiye’ye
dogru akan gog¢ hareketini de goz oniinde bulundurmak gerekmektedir. 2017
verilerine gore Ankara ilinde yagayan toplam Suriyeli, Ankara ili iginde yasayan
toplam Tiirkiyeli niifusunun %1.74°tidiir. 2011-2017 yillar1 arasinda Tiirkiye geneli
hastane kayitlarina gore toplam 276 bin 158 Suriyeli bebek dogumu gergeklesmistir
(Kamu Denetgiligi Kurumu, 2018, s. 33-153). Bu rakam ise giinliik ortalama 128
doguma denk gelmektedir ve tilke niifusunu uzun vadede 6nemli oranda arttirict bir

etkiye sahiptir.

Ancak unutulmamalidir ki niifus oranlarinda kontrolsiiz bir artisin olmasi
gerek iilke ekonomisine gerekse sosyal gilivenlige ve saglik politikalarina olumsuz

bir sekilde etkide bulunabilir.

Kaba 6liim hizi, bir toplumun belli bir y1l i¢inde kaydedilen 6liim sayisinin
niifusun geneline boliinmesi ve ¢ikan sonucun binle carpilmasiyla elde edilen
demografik bir gostergedir (Saghik Bakanligi, 2017a, s. 15). Bu gosterge igin,
Tirkiye geneli en diisiik kaba 6liim hizinin oldugu yil 4,90 oranla 2013 yili, en
yiiksek oranin oldugu yi1l 5.52 oranla 2008 yilidir. Ankara ili iginse bu oranlar; en
yiiksek 6liim hizinin oldugu yil 4.70 oraniyla 2016 ve 2017 yil1, en diisiik oldugu
yil ise 4.4 oranla 2010-2014 yillar arasidir. Genel itibariyle yorumlamak gerekirse
2008-2017 yillar1 aras1 kaba 6liim hizi belli bir diizene sahip olmaksizin dalgali bir
grafik gostermektedir. Buna karsin Ankara ili i¢in bu gdstergeler daha ¢cok duragan
bir sekilde ilerlemistir. Kaba 6liim hiz1 Tiirkiye geneli i¢in, 2017 yilinin 2008 yilina

gore degisim orani %4 azalmistir. Ankara ili i¢in ise bu durum %2 artig géstermistir.

Bir bolgeye ait sunulan 6liim verileri, niifusun zaman igindeki degisimini
incelemek, bebek ve anne 6liimlerini, bulasici hastaliklari, kaza ve intihar oranlarini
takip etmek, saglik programlarinin etkinlik ve verimlilik durumunu incelemek,

olusturulacak saglik politikalarini belirlemek, saglik tesisleri, saglik hizmetleri ve
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saglik alaninda insan kaynaklarin1  planlamak agisindan  6nemlidir
(https://docplayer.biz.tr/104205-Turkiye-istatistik-kurumu-el-kitabi-olum-

nedenlerinin-belgelenmesi.html).

Yillar i¢inde gergeklesen 6liim oranlarina bakildiginda en az 6liim oraninin
gerceklestigi yil %21 ile 2010 yil1, en ¢ok 6liim oraninin gergeklestigi yil ise %26
ile 2017 yilina ait oldugu belirtilebilinir. Tiirkiye geneli 2008-2017 yillar1 arasi
6liim oraninda en ¢ok diisiis %5.6 ile 2009 yilinda, en ¢ok artis ise %4.8 ile 2014
yilinda gergeklesmis oldugu goriilmektedir. Ankara ili i¢in bakildiginda ise en ¢ok
artisin %9.1 orantyla 2015 yilinda oldugu, onun disindaki yillarda ise genel olarak

artig-azalis seyrinin duragan ilerledigi goriilmektedir.

Bebek 6liim hizi, belli bir donem i¢in her bin canli bebek basina o déonem
icinde bir yasin altinda ka¢ tane bebegin 6ldiiglinii gosteren demografik bir
gostergedir. Bebek o6liimleri, anne ve ¢cocuk sagliginin niteligi gibi nedenlere bagli
olmakla beraber yetersiz bagisiklama, hamilelik donemi komplikasyonlar, ¢cevresel
kosullar, yetersiz bakim ve hijyen kosullari, erken dogum, beslenme yetersizligi
gibi ¢esitli sebeplere bagli olarak meydana gelmektedir. Boylelikle saglik ve sosyal
giivenlik hizmetlerinin gelistigi gelismis iilkelerde azalma egilimi gosterirken,
gelismemis iilkelerde artis egilimi gostermektedir (Ozpmar, 2016, s. 2). Genis
cergeveden bakildiginda bebek 6liim hizi, bir iilkenin saglik diizeyinin belirlenmesi,
saglik  hizmetlerinin planlanmasi, niifus politikalar1 ve programlarinin
olusturulmasi, sunulan hizmetlerin etkinlik ve verimlilik diizeylerinin tespiti
konularinda ilgili otoritelere gerekli bilgiyi vermektedir (Taskin ve Atak, 2004, s.
1-2).

Bebek 6lim hiz1 2014 ve 2017 yili disinda 2008-2017 yillart arasi siirekli
bir azahs egilimi gostermistir. Bu periyod iginde en az bebek 6liimiiniin oldugu y1l
2016 yiliyken, bir 6nceki yila gore bebek oliimlerinde en ¢ok diisiislin yasandig1 y1l
%13.5 ile 2010 yili oldugu tabloda goriilmektedir. Bu duruma karsin bebek
Oliimlerinin en fazla yasandigi yil 2008 yili, bir 6nceki yila oranla bebek 6liim
oranlarinda yasanan artigin en fazla oldugu yil ise 2014 yilidir. Ankara ili i¢in bu
durum sirast ile; 2014 ile 2016 yillar1 bebek 6liim hizlar i¢in en ¢ok diisiisiin
yasandig1 yillar olurken, bir 6nceki yila gore bebek liimlerinde en ¢ok diisiisiin

yasandig1 yil %17.6 ile 2010 yil1 olmustur. Bu duruma karsin bebek 6liimlerinin en
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fazla yasandig1 yil 2009 yiliyken bir onceki yila oranla bebek 6liim oranlarinda
yasanan artigin en fazla oldugu yil %9.5 ile 2011 yili olmustur.

Bir tlkeye ait yas grubu niifus oranlari, bagimli niifusun tespiti, calisma
cagindaki niifusun sayisi gibi etmenlerin yani sira bir lilkenin/kentin gelismislik
diizeyine bagl olarak sosyo-ekonomik durumunun analizinin yapilmasi agisindan
onem tasimaktadir. Tiirkiye geneli, yas grubu niifus oranlarina ait istatistiki veriler

yillara gore asagida gostermistir;

e 0-14 yas grubu i¢in her yil diizenli olarak bir azalis s6z konusudur.
Ancak azalisin en ¢ok yasandigi yil %1.6 ile 2012 yilidir

e 15-64 yas grubu i¢inse 2016 yilina kadar diizenli olarak artig, 2016
yilindan sonra azalis s6z konusudur.

e 05 yas ve lstll grup iginse her yil diizenli olarak artis yasandigi
gozlemlenmektedir. Niifus oranindaki artisa bagli olarak yaslh
niifusun saglik hizmetlerinden yararlanma gereksiniminde de artis
olmasi kaginilmazdir. Ciinkii yasin ilerlemesine bagli olarak kronik
hastaliklarin ortaya ¢ikmasi, yasa bagli farkli gereksinimlerin
olugmasi canli dogas1 geregi kaginilmaz bir durumdur.

Yas gruplarinin Ankara ili i¢in oransal dagilimi ise su sekildedir;

e 0-14 yas grubu 2013 yilina kadar sabit iken 2013 yilinda %6.7
oraninda bir azalis gdstermis ve 2017 yilina kadar %14 olarak
kalmistir.

e 15-64 yas grubu i¢in 2008-2017 yillar1 aras1 sabit oranda kalmustir.

e 65 yas ve istii grup i¢in ise 2009 yilinda artis olmus, 2009-2014 aras1
yas grubunun toplam niifusa orani sabit kalmig, 2015 yilinda tekrar
artis yasanmis ve 2015-2017 yillar1 arasi tekrar sabitlenmistir.

Tiirkiye geneli niifus artis hiz1 %13.7 ile en fazla 2013 yilinda, en az ise
%15.1 ile 2011 yilinda gergeklesmistir. Ankara ili igin bu oran %29.6 ile en fazla
2014 yil1, %38.6 ile de en az 2012 yilinda gergeklesmistir. Niifus oraninda artis
azalis dalgalanmalarin 2011 yilindan sonra gergeklesiyor olmasi, bu durumun

yasanan go¢ akimu ile bir iligkisi olabilecegini gostermektedir.

Niifusun genel olarak cinsiyet dagilimi ise Tiirkiye geneline bakildiginda

erkeklerin niifus olarak yogunlugu kadinlara gore daha fazlayken Ankara 6zelinde
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bu durumun tam tersi oldugu goriilmektedir. Bu durumun muhtemel nedeni Ankara
ilinin bir sanayi kenti olmayisi, ataerkil yapi ¢ercevesinde degerlendirmek gerekirse
erkek emek giiciiniin daha ¢ok sanayi kentlerine gog¢ ediyor olmasidir. Tiim yillar
icin ise Ankara’nin toplam niifus oranm1 Tiirkiye’nin toplam niifusuna

oranlandiginda bu rakamin %6 dolaylarinda gezindigi goriilmektedir.

3.1.2.Ameliyat Kavram ve Tiirleri

Cerrahi islem ya da bir bagka ifadeyle ameliyat yontemi tibbin en eski
dallarindan birisi olmakla beraber ilagla veya diger tedavi yontemleriyle
iyilestirilemeyen hastaliklarin ~ viicuttaki  yapisal bozukluklarin ameliyatla
onarilmast ya da hastalikli organin kesip c¢ikarilarak uygun bir bigimde

dontistiiriilmesi temeline dayanmaktadir (https://bit.ly/31QyWZg).

Ameliyatlarin boyutlari, kisilerin hastaliklarina, o hastaliklarin boyutlarina
gore farkli bicimlerde ve farkli siirelerde uygulanmaktadir. Bu nedenden kaynakli
ameliyat tlirleri A, B, C, D ve E simiflarina ayrilmis ve her bir sinif kendi iginde
benzer risklere sahip ameliyatlar ile gruplandirilmistir (Saglik Bakanligi, 2011a, s.
135). Ancak DSO tarafindan Uluslararas1 Saglik Miidahalesi Smiflamasina gore
teshis amaghi ve kiiclik cerrahi girisimler ameliyat tiirleri igerisine dahil
edilmemekte ve ameliyat tiirleri sadece A, B ve C siniflar1 ile gruplandirilmaktadir

(Saglik Bakanligi, 2012, s. 117).

Ameliyat siniflandirmalarini ii¢ grup halinde toplamak, performansa dayali
O0deme sisteminin ameliyat tiirleri tizerindeki etkisini aciklamakta yetersiz kalacagi
icin tezin Ugiincli bolimiinde bes smiflandirmanin tamamina yer verilecektir.

Ameliyat siniflarinin agiklamalart sirasi ile asagidaki gibidir;

e A grubu ameliyatlar; bu ameliyat tiirleri biiyiik ameliyatlar olarak
nitelendirilen riskli ameliyat gruplarini icermektedir ve bu tip
ameliyatlarda yatak isgal oranlar yiiksektir. Bu nedene bagli olarak
genellikle tiniversite ya da ihtisas hastanelerinde yapilmaktadirlar.
Kendi icinde Al, A2 ve A3 olmak iizere {i¢ gruba ayrilmislardir.
Toplu bir sekilde kisaca aciklama yapmak gerekirse A grubu
ameliyatlar; kalp, ciger, bobrek, bagirsak, hiicre nakilleri gibi nakil

islemlerinin gergeklestigi ameliyat tiirleri ile by-pass ve Kist-timor
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cerrahisi gibi ameliyat tiirlerini igermektedir (Saghik Bakanligi,
2011b, s. 136).

B grubu ameliyatlar; bu ameliyat tiirleri A grubu ameliyat tiirleri gibi
biiylik ameliyatlar olmakla beraber risk agisindan A grubu ameliyat
tirlerine gore daha orta diizeyde olan ameliyatlardir. Deri tiimorleri
cerrahisi, acik burun estetigi, kemik nakilleri ya da doku onarima,
bazi tiimor tiirleri gibi cesitli ameliyat tiirlerini icermektedir (Saglik
Bakanligi, 2011c, s. 137).

C grubu ameliyatlar; orta derece ameliyat sinifinda yer almaktadir.
Damak yarigi, kas flebi gibi ameliyat tiirleri bu ameliyat tiirleri
icinde yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2011a, s. 135).

D grubu ameliyatlar; bu ameliyat tiirleri de orta derece ameliyat
siifl iginde yer almaktadir. Burundan yabanci cisim ¢ikarilmasi,
kalp pili takim ve ¢gikarimi iglemleri gibi ameliyat tiirleri icinde daha
hafif, daha az riskli ameliyat tiirleri D grubu ameliyatlar iginde
degerlendirilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011Db, s. 136).

E grubu ameliyatlar; kii¢lik ameliyatlar olarak gegmektedir. Uzun
bacak al¢1, anestezi gerektirmeyen rahim agizindan polip alimi,
dogum sonrasit uygulanan kiiretaj ile siinnet islemleri gibi
miidahaleler E grubu ameliyatlar i¢cinde yer almaktadir. Estetik
amaghh  yapilan  ameliyatlar da  bu  smiflar  iginde

degerlendirilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011¢, s. 137).

3.1.3.Tibbi Goriintileme Teknikleri ve Amaci

Ekonomi ve c¢alisma hayati i¢in Sanayi Devrimi nasil bir anlam ifade

ediyorsa, Tip acisindan X 1smlarinin kullanimi da benzer bir anlam ifade

etmektedir. 1895 yilinda Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan kesfedilen X 1sinlar

bir baska ifade ile rontgen 1sinlari, kemik kiriklarini, kaza ile yutulmus ya da

unutulmus cisimlerin goriintiilenmesini, bir yaraya gomiilii kalan maddelerin

bulunmasini ve kanserli hiicrelerin tespitinin saglanmasi gibi bir¢ok konuda énemli

etkilere sahiptir (Ashall, 2006, s. 27-28). X isinlarinin kesfinin baslattigi biiyiik

doniisiim, bilgisayar teknolojisinin ilerlemesi ile daha da gelismis, 1970'li yillara

gelindiginde ultrasonografi ve tomografi cihazlar1 ve daha sonraki yillarda ise

107



manyetik rezonans goriintiileme cihazi gibi tibbi goriintiileme cihazlar1 tip alanina

farkli bir yon vermistir (Oztas ve Bulut, 2016, s. 128).

Giiniimiizde mevcut olan ve kullanilan tibbi goriintiileme cihazlari; rontgen
cihazlar, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, kemik mineral
densitometre, anjiyografi sistemleri, ultrasonografi- doppler, gamma kamera, PET
(siklotron), SPECT, radyasyon detektorleri ve lazer kameralar seklinde
siralanmaktadir (Atasever ve Karaca, 2017, s. 53). Asagida bu cihazlarin

aciklamalarina yer verilerek cihazlar hakkinda detayl bilgiler sunulacaktir;

Rontgen Cihazlari; Rontgen cihazlar ile gorlintiileme, radyolojik tant
yontemlerinin en eskisidir. Bu cihazlar istenilen siire ve kalitede iyonizan
radyasyon 1sinlari, yani X 1sinlar1 kullanarak goriintiileme saglayan cihazlardir. Bu
1sinlarin goriintliileme yontemlerinde kullanilmasinin nedeni dokuyu gegebilme
ozelligine sahip olmasidir. X 1s1nlar1 vesilesiyle goriintiilenen alan bir fotograf plagi
ya da fliioresan ekran iizerine yansitilarak sabit bir goriintii sunmaktadir (Aydogdu,

Aydogdu ve Yakinci, 2017, s. 2).

Bilgisayarh Tomografi (BT); X 1sinlar1 yardimiyla, goriintiileme yapilmak
istenen bolgenin kesitsel goriintiisiinii almaya yonelik uygulanan bir yontemdir.
Cihaz masasi iizerinde bulunan kisinin hareket etmeden yatmasi gerekmektedir.
Elde edilen gorintiler cihazin uyumlu oldugu bir bilgisayar tarafindan
goriintiilenmekte ve gerektigi sekilde dl¢limlerin yapilmasi saglanmaktadir. BT,
rontgen ile alinan gortintiilerden daha kaliteli ve daha net goriintii sunmaktadir.
Ozellikle kafa i¢i travmalarinda hasarin boyutunu gérmek igin uygulanan ilk

yontem olarak bilinmektedir (Topguoglu, 2018, s. 9).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR); Manyetik rezonans kelimesinin
karsilig1 manyetik titresimdir. MR cihazi ile yumusak doku, kemik ve organlar
goriintiilenmektedir. Cihazin ¢alisma mantig1, goriintiileme yapmak istenilen alan
tizerindeki atomlarin manyetik alan yoniine yonelmesi ve titresimler sonucu belli
bir frekansta saliim yapmasi temeline kurulmustur. Uzerine radyo dalgalar tatbik
edilmesi ile hiicrelerde bulunan atomlarin radyo dalgalarini belli bir frekans ile geri
yansitmasi sonucu uygulanan bolgeye ait goriintiiler bilgisayar ekraninda
goriintlilenir. Bu goriintiileme tekniginde radyasyon kullanilmamaktadir (Yakinci,

2013, s. 2).
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Kemik Mineral Densitometre; Kemik yogunlugunun o6lgiilmesini
saglayan bir cihazdir. Bu cihaz ile kemik kiitlesi tespiti yapilmakta ve kemiklerin
inceldigi bolgelerin tespiti ve incelme orani hesaplanmaktadir. Cihazin c¢alisma
mantig1l, hesaplama yapilmak istenen bolgeye X veya Y 1sinlart uygulamasi
yapilarak kemik tarafindan emilen mineral miktarinin yorumlanmasi temeline

dayanmaktadir (Milli Egitim Bakanligi, 2012, s. 4-8).

Anjiyografi Sistemleri; Anjiyografi, damar i¢ine kontrast yani X 1ginlarini
gecirmeyen bir madde verilerek damar filmi alinmasi anlamia gelmektedir. Bu
sekilde damarlarla ilgili hastaliklara daha dogru ve daha net tani koyulmasi
saglanmaktadir. Anjiyografi islemleri incelenen bolge ve organa gore

adlandirilmaktadir (Milli Egitim Bakanligi, 2011b, s. 4).

Ultrasonografi- Doppler; Ultrasonografi yontemi ile yiiksek frekansli ses
dalgalar1 yardimiyla ses enerjisi goriintiiye doniismektedir. Bu 6zelliginden
kaynakl1 ultrasonografi tekniginin bilinen herhangi bir zarar1 yoktur ve radyografi
uygulamasina gore kat1 yapilar ile sivi birikimlerini kolay bir sekilde birbirinden
ayirabilmektedir. Genellikle i¢ organlarin genelinde kullanima uygundur

(Aydogdu, Aydogdu ve Yakinci, 2017, s. 4-5).

Gamma Kamera, PET (siklotron), SPECT; Bu tekniklerde, hastaya bir
cesit kimyasal verilmektedir. Verilen bu kimyasallardan yayilan gama fotonlari,
inceleme yapilan organin etrafinda donen detektorlere bir goriintii yansitmaktadir.
Yansiyan bu goriintliler bir bilgisayara aktarilmakta ve goriintiileme yapilmak

istenen alana ait gorsel bir veri sunmaktadir (Milli Egitim Bakanligi, 2011c, s. 9-
36).
Radyasyon Dedektorleri ve Lazer Kameralar; istenilen bolge igin

goriintli alinmasini saglayan cihazlardir (Dénmez, 2017, s. 173).

Bu goriintiileme tekniklerine ek olarak birde mamografi cihazlar ile de

goriintiileme alinmaktadir.

Mamografi Cihazlari; Diisiik dozlu X 15101 araciligiyla, yogunluklari yakin
olan kas, yag ve memenin glandiiler yapilarin1 incelemek ve boylelikle meme
kanseri hastaliginin teshisi saglamak icin tasarlanmis cihazlardir (Milli Egitim

Bakanligi, 2011d, s. 3).
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Bu cihazlarin kullanilmasi bir hastaligin teshisinde, tedavisinde ne kadar
biliyiik bir 0oneme sahipse, hastalarin yasam siirelerinin uzatilmasini saglama
noktasinda da o kadar biiylik bir 6neme sahiptir (Kablay, 2009, s. 55). Ayrica bu
cihazlarin sagladigi fayda ve kolayliklar nedeniyle siiphesiz saglik personelleri bu
tip cihazlarin kullanimina 6nem vermekte ve sik sik bu tip cihazlara yonelim
gostermektedir. Buna karsin ilgili otoriteler mali kaynak kisitlilig1 nedeniyle bu tip
cihazlarin kullanimini kisith tutma yoniinde baski yapmaktadir. Clinkii s6z edilen
cihazlarin kaliteli sonuglar vermesi, cihazlarin verimliliginin kullanilan
malzemelerin kalitesi ile iliskili olmas1 bu cihazlarin yapim, tedarik ve kullanim
sirecinin bir hayli pahali olmasina neden olmaktadir. Bu nedenle hizmet sunulan
bireyler de maddi agidan daha uygun ancak teshis ve tedavi siirecini daha etkili
saglayacak uygulamalar talep etmektedir (Sargutan, 2005b, s. 116-117; Kablay,
2009, s. 58-59).

Ornek vermek gerekirse 1995 yilinda Avrupa merkezli yiiriitiilen bir
arastirmanin verilerine gore; bir adet bilgisayarli tomografi cihazinin maliyeti ile en
az 3 adet saglik hizmeti sunan kurulusun kurulabilecegi hesaplanmistir (Semin,
1999, s. 19). Bu ornegi benzer bir sekilde 2015 yilina ait Tiirkiye’de bulunan
cihazlarin fiyatlariyla desteklemek gerekirse, bir adet BT cihazi i¢in ortalama 600
bin TL, bir adet MR cihaz1 igin ortalama 1.5 milyon TL, bir adet ultrasonografi
cihazi i¢in 64 bin TL, bir adet doppler ultrasonografi cihazi i¢in ise 92 bin TL
harcama yapilmaktadir (Atasever ve Karaca, 2017, s. 114). Sonugta bu denli yiiksek
oranlarda yapilan harcamalar ancak hizmetten yararlanan kisilere yliksek diizeyde
hizmet faturasi kesilerek karsilanabilir. Ayrica 2017 yili verilerine gore hizmet
alimi igin girilen bir ihalenin giinliik 70 adet?® tarama yapilmas: iizerinden acildigi,
bir adet tarama igin hastanenin firmaya 25-30 TL arasinda édeme yaptigi buna
karsin SGK’nin hastaneye MR icin 72 TL, BT i¢in 60 TL biitce goriilmektedir
(https://www.haberturk.com/turkiye-de-yilda-11-milyon-mr-taramasi-yapiliyor-
17172244#).

Cihazlarin yapim, tedarik ve kullanim siireglerinin yiiksek maliyetli

olmasina ek olarak stirekli yeni teknolojilerin kullanilmas1 ve mevcut teknolojilerin

28Yine aym haber kaynagina gore, pratikte goriintiileme isleminin 150’nin altma diigmedigi
belirtilmektedir. Ortalama 15 dakika MR ¢ekim siiresinin oldugu goz oniine alinirsa, giinliik 70 adet
goriintiile yapan bir cihazin 17.5 saat, 150 adet goriintiileme yapan bir cihazin ise 37.5 saat kesintisiz
caligmas1 gerekmektedir.
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gereksiz kullanilmasi saglik hizmetlerinde maliyet artislarinin yaganmasini
kacinilmaz kilmigtir. Ayrica oOzellikle gelismis {ilkelerde sagliga ayrilan
kaynaklarin %20’sinin gereksiz ya da zararli tibbi tekniklere harcandigi ortaya
konulmustur. Ilerleyen tip teknolojileri hastaliklarin teshis ve tedavisinde cesitli
yontemler sunarken, Ozellikle klasik teshis yOntemlerinin gereksiz olarak terk
edilmesine neden oldugu cesitli calismalarda ortaya c¢ikarilmistir. Ornegin
Ingiltere’de radyolojik tetkiklerin %20 azaltilabilecegi, aslinda yapilan tetkiklerin
%20’sinin radyolojik arag¢lar kullanilmadan rahatlikla tespit edilebilecegi yapilan
caligmalar sonucunda tespit edilmistir. Bagka bir calismaya gore genel tip
kliniklerinde Oykii yontemi ile hastaliklarin %50’si, dykii ve fiziki muayenenin
beraber kullanimi ile %731 dogru teshis koymada yeterlidir (Semin, 1999, s. 18-
21). Bu tip gereksiz ve uygun olmayan kullanimlar {ilke ekonomilerine ve saglik

hizmetlerine 6nemli sorunlar getirebilmektedir.

Tip alaninin, toplumda kullanilan bir¢ok alana gore teknolojinin en hizl
gelisim gosterdigi alanlardan birisi olmasi tibbi cihaz sektdriiniin hizla gelismesine
ve biiylimesine neden olmaktadir. Bu gelisim ve biiyiime orani her iilkenin kendi
ekonomik giicii ve saglik harcamalari politikasi ile dogrudan iliski i¢indedir. 2013
yil1 tibbi cihaz pazar biiylikligi verilerine gore 125.4 milyar dolar ile ABD listenin
basinda yer almaktadir. Bir sonraki yil i¢in de diinya tibbi cihaz paymin %49’una
sahip olarak yine ABD ilk sirada yer almaktadir. Sirasiyla ayn1 yillar i¢in listenin
ikinci sirasinda 30.2 milyon dolar ve %12’lik pay ile Japonya, listenin iigiincii
sirasinda ise 26.6 milyar dolar ve %11°lik pay ile Almanya gelmektedir (Saglik
Bakanligi, 2017b, s. 11-12).

3.2.ALAN ARASTIRMASINA GECIS

Bu baslik altinda hastanelerden alinan veriler ile Saghk Bakanligi’nin
yaymlamis oldugu Saglik Istatistik Yilliklar1 ve Saglik Bakanlig1 Saglik Insan Giicii

Planlama Dairesi Baskanligindan alinan verilere iligkin detayli analiz yapilacaktir.
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3.2.1.Arastirmanin Amaci

Tezin amaci, saglikta donilisiim siirecinin 6nemli parcalarindan biri olan
performansa dayali 6deme sisteminin, saglik harcamalarina, dolayisiyla sosyal
giivenlik sistemine (finansmana) etkisini incelemektir. Uygulanmakta olan
performansa dayali 6deme sistemi hekimleri daha cok islem yapmaya, giin
icerisinde daha fazla hastayr muayene etmeye ve hastalara daha fazla girisimsel
islemler uygulamaya itmistir. Bu gerekgelerle arastirmanin konusu belirlenmis,
orneklem alan1 ¢ikarilmig ve bu alan g¢ergevesinde uygulanan islem oranlari

incelenmistir.

Tiirkiye, saglikta doniisiim siirecine hizli bir sekilde girmistir. Bu hizli ivme
saglik calisanlar1 ve hastalar iizerinde olumsuz sonuclar dogurmus, hasta hekim
iliskisi, misteri ve hizmet sunucu olarak sekil degistirmistir. Hekimlerin
performansa dayali iicretlendirme sistemine tabi tutulmalari hasta muayene
stirelerini kisaltmig ve hekimleri giin igerisinde daha ¢ok hastayr muayene etmeye
ve girisimsel islemler uygulamaya zorlamistir. Hem hasta yogunlugu hem daha ¢ok
hastay1 kontrol etme ¢abalarinin ciddi hastaligi olan hastalarin verimli bir sekilde
tedavi edilme siirecini engelledigi de iddia edilmektedir (Tirk Tabipleri Birligi,
2009, s. 54; Celebi-Cakiroglu ve Harmanci-Seren, 2016, s. 40-41).

Son yillarda saglik calisanlarinin taban maaslarinda gozlenen diisiislerin
hekimleri performans gelirlerini arttirmaya ittigi de dngoriilmektedir. Bu durumun,
hekimleri performans puanlarini arttirmak amaciyla daha fazla islem uygulamaya
ve daha fazla ila¢ yazmaya ittigi genel bir yargidir. Boyle bir yarginin mevcudiyeti
durumunda SGK ve hastalar iizerine fazladan yiik binecektir. Artan yiik, sosyal
giivenlik alaninda ortaya ¢ikan finansman sorunlarim1 daha karmasik bir hale
getirme olasiligina sahiptir. Yasanilan bu siire¢ pek ¢ok alanda etki yaratmis olup,
sirecin etkileri1 konusunda daha fazla ¢alisma yapilmasi bir gereklilik olarak
goriilmiistiir (Kablay, 2011, s. 65). Literatiir taramasi yapildiginda konuya iliskin

bazi ¢alismalar ve elde edilen bulgular su sekilde siralanmaktadir;
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Tablo 7:Tiirkiye'de Saglikta Déniisiim Siirecine iliskin Yapilan Baz1 Calismalar ve

Elde Edilen Bulgular

Calisma Kiinyesi

Sonug

Saglik hizmetleri piyasalagtirilmistir

Tirk Tabipleri Birligi (2009). Hekimlerin
Degerlendirmesi ile Performansa Dayali
Odeme, (1. Baski), Ankara: Tiirk Tabipleri
Birligi Yaymlari.

Soyer, A. (2009). Saglikta Doniisiim’iin ° N
Neresindeyiz? Bundan Sonra, Bizi Neler | © Sagliktacepten ddemeler artmistr
Bekliyor?,  Dokuz  Eylil ~ Universitesi | * Tamamlayict sigorta sistemi
Hemgirelik Yiiksekokulu Elektronik Dergisi, yayginlasmistir
2(4), 179-182.

e Saglhik hizmetleri niteliginde  disiis

olmustur

Saglik ¢alisanlarinin egitiminde ve kendini
gelistirmelerinde nitelik kayb1 yasanmigtir
Caliganlar arasinda rekabet ortami ve
dayanigma bilincinin zedelenmesi
goriilmiistiir

Ozliik haklarinda kayiplar yasanmustir
Saglik harcamalar1 artmistir

Ergilin, C. & Dericiogullari-Ergiin, A. (2010).
Doniisim mii, Piyasalastirma mi? Tirkiye’de
Saglikta Doniisiim Programi  Uzerine Bir
Tartisma, Toplum ve Demokrasi, 4(8-9-10),
33-54.

Saglik hizmetleri piyasalagtirilmistir
Saglik kurumlari yonetim harcamalari
artmistir

Saglik harcamalart ve kisi bast cepten
6demeler artmusgtir

Saglik calisanlarinin s
yogunluk artig1 gorilmiistiir
Saglik calisanlarinin taban ticretlerinde
azalma olmustur

temposunda

Kizek, O., Tiirkkan, A. & Pala, K. (2010).
Performansa Dayali Ek Odeme Sisteminin
Bursa Ilinde Birinci Basamak Saglk
Hizmetlerine Etkisi, TAF Preventive Medicine
Bulletin, 9(6), 613-622.

Saglik hizmetleri piyasalagtirilmistir
Ozliik haklarinda kayiplar yaganmugtir
Saglik hizmetleri zarara ugramistir
Caligma barig1 bozmustur

Ozkal-Sayan, 1. & Sahan, Y. (2011). Saglik
Bakanligi’'nda Performans Degerlendirme ve
Ek Odeme Sistemi, Memleket Siyaset Yonetim,
6(16), 33-70.

Calisanlar arasi rekabet ortami ve
dayanisma bilinci zedelenmistir

Calisanlar iizerinde yabancilagsma duygusu
ortaya ¢cikmistir

Koruyucu degil, tedavi edici saglik hizmeti
anlayis1 yayginlagmistir
T1bbi islem sayis1 artmistir
Personelde, PDOS’ne
probleminin olusmustur
Emeklilige yansimayan maas problemi
ortaya ¢cikmistir

olan  giliven

Kart, E. (2013). Saglikta Doniisiim Siirecinde
Performansa Dayali Ucretlendirmenin
Hekimler Uzerindeki Etkileri, Calisma ve
Toplum, 3, 103-140.

Calisanlar arasinda rekabet ortami ve
dayanigma bilinci zedelenmistir

T1bbi islem sayis1 artmustir

Saglik hizmetleri piyasalagtirilmistir
Hekim hasta arasmdaki giiven iligkisi
zedelenmistir

Emeklilige yansimayan kazang ve ozliik
haklarinda kayip goriilmistiir

Hekimlerin riskli islemlerden kagindigi
tespit edilmistir

Kablay, S. (2014). Performansa Dayali Doner
Sermaye Primi Uygulamast ve Saglik

Caliganlar aras1 rekabet ortami ve
dayanigma bilinci zedelenmistir
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Calisanlarina Etkisi, Is, Giig, Endiistri Iliskileri | e Calisanlar iizerinde yabancilasma duygusu

ve Insan Kaynaklar: Dergisi, 16(4), 15-110. ortaya ¢ikmistir

o Koruyucu degil, tedavi edici saglik hizmeti
anlayis1 yayginlasmistir

o Tibbi islem sayis1 artmigtir

Ustiiner, Y. & Kalav-idrisoglu, F. (2014). | e Halk, kamu ¢alisanina kars1 giiven

Kamu Calisma Etigi ve Neo-Taylorist problemi yasamaktadir

Uygulamalar:Tirk Kamu Saglik Hizmetinde | o Hizmet niteligi problemi ortaya ¢ikmistir

Performansa Dayali Ucretlendirme Ornegi, | e Calisanlar arasi rekabet ortami ve

ODTU Gelisme Dergisi, 41, 177-200. dayanisma bilinci zedelenmistir

o Saglik hizmeti sunumu metalagsmistir
o Saglik harcamalarinda artis yasanmistir
o Saglik hizmetleri piyasalagtiriimigtir

Cam, H. (2016). Saglik isletmelerinde Finansal
Performansin Degerlendirilmesi:Karaman
Devlet Hastanesi Ornegi, Uluslararas: Bilimsel
Arastirmalar Dergisi, 1(1), 14-27.

Hamzaoglu, O. (2017). Diinyada Saglik * Verim,”“kte azalma gorilmistiir
Reformu:Saglik Hizmetlerinde Neden Kriz, | *® Tibbi islem sayist artmustir

Neden Reform/Déniisiim? Giilbiye | ® Kamu harcamalart artmistir o
Yenimahalleli-Yasar, Asuman Géksel & Omiir | ® Nitelikli hizmet erisiminde esitsizligin
Birler (Der.), Insana Kars1 Piyasa Tiirkiye’de artlvsl olmugtur o

Saglik ve Sosyal Giivenlik i¢inde (s. 21-43). | ® Saglik hizmetleri piyasalagtinlmistir
Istanbul:Notabene Yayinlar1. o Saglik hizmeti sunumu metalagmistir

o Saglikta cepten 6demelerde artis olmustur
o Hekimlerde hasta ve tedavi ayrimi bilinci
olugsmustur

Cesitli ulusal ve uluslararasi veriler incelendiginde de Tiirkiye’de her gegen
yil saglik harcamalari paymin giderek artmis oldugu goriilmektedir. Ornegin,
OECD raporlarma gore, iilkeler aras1t MR goriintiilenme oranin en fazla ¢iktigi
ilkenin Tiirkiye oldugu goriilmektedir. Yine yilar itibariyle Tiirkiye Saglik
Bakanlig verileri incelendiginde de yurt i¢i MR ve koroner anjiyografi oranlarinda
her yil ciddi artiglar yasanmaktadir (https://www.aa.com.tr/tr/saglik/turkiye-mr-
uygulama-sikliginda-oecdde-ilk-sirada/518492).

Grafik 1, OECD raporlarina gore, bazi iilkelerde yapilan muayene
islemlerinde istenilen MR goriintiileme sayisinin her bin kisi i¢in verilen degerini
gostermektedir. Bu grafige gore, 2014-2017 yillar1 arasinda en yogun MR
gortintiilemesi yapilan iilkenin Tiirkiye oldugu goriilmektedir. 2014-2017 yillart
arast MR goriintiileme sayis1 ortalamasi sirasiyla; 82.5, 85.2, 89.8, 82.5°dir. Ancak
Tirkiye icin bu sayilar; 143, 157, 174, 133 olarak verilmistir.
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Grafik 1:2014-2017 Yillar1 Arasi Baz1?® Ulkelerde Yapilan Muayenelerde
Istenilen MR Gériintiileme Say1s1 (Her 1.000 Kisi igin)
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(https://www.theatlas.com/charts/ryN_B6rul ; Saglik Istatistikleri Yillig1, 2016).

Grafik 1°deki tiim verilere gore, genel olarak en fazla goriintiilemenin
yapildigi y11 2016 olarak goriilmektedir. Buna karsin, 2017 yilinda genel olarak MR
goriintiileme sayisinda azalma yasanmustir. Lilksemburg’un her y1l sabit oranda MR
goriintiileme sayis1 yapiyor olmasi muhtemelen az niifuslu ve sosyo-ekonomik
agidan kuvvetli bir lilke olmasindan kaynaklidir. Bir iilkenin refah seviyesinin
yiiksek olmasi, saglik hizmetleri {izerinden ekonomik canlilik elde etme arzusunu
koreltecektir. Bu durum ise, saglik hizmetlerinde israfin 6nlenmesine ve gereklilik

disinda saglik harcamasini arttirict uygulamalarin yapilmamasina neden olacaktir.

2018 verilerine gore, yukaridaki tabloda sunulan iilkelerin kisi basina
GSYIH (8) oranlar1 ortalamas1 61.5°dir. Ancak Tiirkiye igin bu oran yalnizca 10.5
dolaylarinda kalmistir (http://www.mfa.gov.tr/sub.tr.mfa?03af1e06-bd93-40cb-

aedf-2c4ac27672e7). Bu durum gostermektedir ki ekonomik agidan gelismis

tilkelerin, ekonomik canlilik yaratmak igin tibbi goriintiileme cihazlarina yonelme
gereksinimleri az gelismis iilkelere gore daha diisiiktiir. Bu durum farkli agidan da

yorumlanabilinir, refah seviyesi yiiksek olan iilkelerde hekimler gereksiz islem

2 Segili iilkeler tespit edilirken ayni yillara ait verilerin ulasilabilirligi temel etken olmustur.
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yapmaktan  kaginmakta, = boylelikle  goriintileme  tekniklerine  pek

yonelmemektedirler.

3.2.2.Arastirmanin Onemi

Yasama, saglik ve sosyal giivenlik hakk: insan haklar1 agisindan en temel
haklardir ancak saglik hakki acisindan yasanan doniistimler ve uygulanan
politikalar saglik hakkinin kullanilmasimi da 6nemli diizeyde etkilemektedir.
Yiriitiilen bu politikalarin ne gibi etkilere sahip oldugu sosyal giivenlik ve saglik
hakki agisindan gerek bireysel gerek toplumsal biiyiik 6neme sahiptir. Yaganan bu
dontigiimleri sosyal giivenlik harcamalari agisindan degerlendirmek gerekirse iglem
oranlarindaki artiglar performans 6demelerinin artmasima neden olacak bdylece
kurumlarin aylik giderlerinde yukari1 dogru bir hareket yasanacaktir. Kurumlarin
aylik gider kalemlerinde yasanan artiglar nimet-kiilfet dengesinin bozulmasina
neden olacaktir. Bu durumlarin etkilerinin ne gibi sonuglar doguracagi Calisma
Ekonomisi ve Endiistri iliskileri alanmin deginmesi ve irdelemesi gereken
konulardir. Bu acidan bakildiginda, yiiriitiilen ¢alismanin alana 6énemli bir katki

saglayacag diisiniilmektedir.

3.2.3.Arastirmanin Kisitlar

Aragtirmanin, Tirkiye geneline ait verilerin incelenip yorumlanmasi
seklinde yiiriitiilmesi planlanmistir. Ancak yedi ay boyunca yiiriitiillen gabalar
sonucu ilgili kurumlardan veri istemine iligkin talepler karsiliksiz kalmis, gerekli
belge ve bilgilere ulasim engellenmistir®®. Gerekge olarak, 15 Temmuz 2016
tarihindeki darbe girisimi sonrasi tim kamu kurumlari tarafindan bilgi paylagiminin

durdurulmus oldugu sdylenmistir.

Bu durum iizerine alan arastirmasi daha dar kapsamda yiiriitiilmek zorunda
kalinmis ve tez konusu degisikligine®! gidilmistir. Bu amagla arastirma, SGK ve SB
tarafindan online olarak paylasilan verilerin yorumlanmasina ek olarak Ankara
merkezli li¢ hastaneye ait yillik sayisal verilere iligkin bilgilerin hesaplanarak

yiiriitiilmesine doniistiiriilmiistiir. Hastanelerden izin alinmak amaciyla Ankara Il

% EK 1’de konuyla iliskili evraklara bakilabilir.
81 EK 2’de ilgili evraklara bakilabilir.
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Saglik Midiirliigii’'ne gerekli evraklarla bagvuru gerceklesmis ancak dilekg¢enin
isleme konulmasi uzun zaman almistir. Gerekge olarak Oncelikle yaziyr dagitima
cikaracak birimin tespitinin yapilamiyor olusu sdylenmis daha sonra ise yonetim
tarafindan yazinin dagitima ¢ikarilmasinin istenmedigi, boylelikle hastaneler ile

sahsi izin yoluna gidilmesi gerektigi belirtilmistir.

Hastanelere yapilan basvurular ise i1 Saghk Miidiirliigii iizerinden
yapilmadigr gerekgesiyle reddedilmistir. Konu ile ilgili ret yazisi talebinde
bulunulmasina karsin Ordu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisiine herhangi bir

gerekeeli ret yazist ulasmamustir.

19/03/2018 tarihinde Ankara Il Saglik Miidiirliigiine tekrar gidilmis,
magduriyet beyaninda tekrar bulunulmus ve 20/03/2018 tarihinde 90169164-799-

748 numarali yazi ile hastanelere konuya iliskin yazi génderilmistir.

Tez siireci boyunca izin alma siireci 16/05/2017 tarihinde baslanmig olup

08/06/2018 tarihinde son bulabilmistir.

3.2.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Ankara ilinde gerekli kosullar1 saglayan ti¢ 6nemli hastane belirlenmistir.
Ordu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii tarafindan Ankara il Saghk

32

Miidiirliigiine izin dilekgesi** gonderilmis, Ankara Il Saghk Miidiirliigiinden

yaklasik 6 ay sonra hastanelere ilgili yazi gonderilmistir.
Aragtirma talebinde bulunulan hastaneler sirasi ile;

e Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
e Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi,

e Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, olarak belirlenmistir.

Ancak Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden gerekli izinler
alnamamis hastanenin Etik Kurul heyeti tarafindan arastirma izni reddedilmistir®.
S6z konusu hastanelerin 6rneklem olarak secilmesindeki neden her ii¢ hastanenin

de Tiirkiye’'nin en eski hastaneleri olmasiyla beraber her yil poliklinik hasta

82 EK 3’de ilgili evraklara bakilabilir.
3 Gerekgeli ret yazisi enstitiiye gonderilmemis, hastane ile iletisime gegilip 6grenilmistir.
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sayisinin ve girisimsel islemlerin en fazla yapildig1 hastaneler olmasidir. Ayrica
hastanelerin Ankara'da olmasi ¢evre ve uzak illerden de 6zellikle baz1 girigimsel

islemler i¢in tercih edilmelerine neden olmaktadir.

Ek olarak hastanelerden alinan verilerin islenmesinin ardindan, Tirkiye
geneli MR, BT ve Anjiyografi islemlerine ait bilgilere yer verilecek bdylelikle

performans 6demelerinin {ilke geneli yansimasina 1s1k tutulmaya ¢aligilacaktir.

3.2.4.Arastirmanin Materyal ve Yontemi

Bu aragtirmada Oncelikle literatiir taramasi yapilmistir. Tezin arastirma
boliimiinde ise Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan bilgiler ile beraber Tiirkiye
Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden alinan veriler beraber islenerek arastirmanin amaci ve Onemi
bolimiinde 6ne siiriilen durumlarin tespitini yapabilmek i¢in; her bir poliklinikteki
toplam muayene sayilari, tim ameliyat tilirleri dahil olmak {izere ameliyat sayilar
ve hastanede bulunan goriintiileme yontemleri ile tomografi, MR, koroner
anjiyografi iglemlerinin yillar igerisindeki seyri istatistiksel yontemlerle

incelenecektir.

3.2.5.Arastirma Verilerinin Incelemesi

Bu boliimde alan arastirmasi igin elde edilen veriler incelenecektir. Bu
amacla ilk olarak Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Veri Arsiv Boliimiinden
daha sonra ise Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Merkezi

T1bbi Arsiv Boliimiinden alinan veriler incelenecektir.

3.2.5.1.Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi (2012-2017)

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1957 yilinda Saglik Bakanlig
tarafindan Ankara Hastanesi adiyla kurulmustur. Fiili yatak kapasitesi 616, acil
miisahede, diyaliz ve hemodiyaliz de dahil edildiginde bu say1 678 ye ¢ikmaktadir.
Acil servisinin biiylikligii vesilesi ile Ankara genelinde en fazla acil servisinin
kullanildigi hastane olma 6zelligine sahiptir. Saglik kurulu ile 31 ayri bransta, 46

klinik hizmet vermektedir. Hem konum itibariyle rahat ulasim saglanmakta hemde
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tam tesekkiilli olmasindan kaynakli halkin genis bir kesimi siklikla tercih
etmektedir. Her yil yaklagik 1 milyon poliklinik muayenesi yapilmakta ve 25 bin
yatan hastaya ev sahipligi yapmakla beraber 15 binin {izerinde ameliyat

uygulanmaktadir.

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin 2012-2017 verilerine gore

ayaktan muayene sayisi sirasiyla su sekildedir;

Tablo 8:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Yillara Gore Ayaktan Muayene
Kisi Sayisi

Yillar
2012 2013 2014 2015 2016 2017
s 2
<8z 1.334.955 1.849.299 1.819.496 1.871.169 1.940.893 1.977.928
$3%
<= wn

Tablo 8’de verilen bilgilere gore, ayaktan muayene kisi sayis1 2013 yil1 2012
yilina gore %39 oraninda artmistir, 2014 yili ile 2013 yili kiyaslandiginda ise 2014
yilinda ayaktan muayene kisi sayis1 orant %2 azalig gostermistir. Sonraki yillarda
azalis hi¢ yasanmamig ancak biiylik oranda artiglar da gergeklesmemis, ortalama

artis orani %3 dolaylarinda gelismistir.

Tablo 9°da 2012-2017 yillar1 arasi en fazla poliklinik muayene yapilan ilk

12 poliklinige ait bilgilere yer verilecektir;
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Tablo 9:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012-2017 Yillar1 Aras1 En Fazla
Muayene Yapilan Poliklinikler

Yillar
Poliklinikler 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Kulak Burun Bogaz | 114656 | 148065 | 149.980 | 136217 | 135499 | 138.471
Hastaliklar1
Goz Hastaliklar 89.814 | 115.151 | 106.490 98.592 | 118.487 | 122.825
Ortopedi ve 86.740 | 129.936 | 157.251 | 116.854 | 114.552 | 117.310
Travmatoloji
i¢ Hastaliklart 85.484 | 102.888 08.625 | 102.036 | 113.566 | 113.924

Deri ve Zithrevi 80.443 | 93.101 | 102.389 | 100.997 91521 | 81.491

Hastaliklar1

Cocuk Saglig1 63.519 | 90.321 99.192 | 100.130 | 101.918 | 102.331
Néroloji 50.558 |  58.690 71.613 70.372 69.556 | 62.052
Kadin Hastaliklar: 50.475 |  71.707 82.423 80.475 86.797 |  33.239
ve Dogum

Genel Cerrahi 50.414 |  67.000 72.401 62.587 58.126 |  62.099
Endokrinoloji ve

Metabolizma 43817 |  58.600 54.331 55.620 53.190 |  44.032
Hastaliklar

Fiziksel Tip 42.007 |  68.350 80.529 72.739 73316 | 73.582
Uroloji 39.642 | 56.129 63.441 56.655 52338 | 61.787

Tiim yillar karsilastirildiginda her yil en fazla hasta alan poliklinikler, Kulak
Burun Bogaz, Goz ve I¢ Hastaliklar: ile Ortopedi ve Travmatoloji poliklinikleri
oldugu goriilmektedir. Buna karsin her yil istikrarli bir sekilde gelen hasta sayisinda
artigin oldugu poliklinik, cocuk sagligi poliklinigi olmustur.

Bir saglik kurumunun yogunlugu muhakkak gelen hasta sayis1 ile iligkilidir.
Ancak daha net bilgi elde edebilmek icin gelen hastalarin ne kadarinin ameliyat
oldugu, yapilan ameliyat tiirlerinin hangi gruplar i¢inde yer aldigi, goriintiileme
tekniklerinin yogunluk diizeyinin ne kadar oldugu gibi bilgiler hastanenin yogunluk

profilini ¢ikarma konusunda daha agik bir tablo sunacaktir.
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Tablo 10:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012-2017 Yillar1 Arasi
Uygulanan Ameliyat Sayilar1 (Ameliyat Siniflarina Gore)

Yillar

Ameliyat Tiirleri 2012 2013 2014 2015 2016 2017

A Smifi Ameliyat 971 1.258 1.345 1.415 1.450 | 1553
B Simifi Ameliyat 7.189 7.311 7.081 7.320 6.008 7.900
C Sinifi Ameliyat 13.041 | 14412 | 13.056 | 13.406 | 13.177 | 14.054
D Smifi Ameliyat 11504 | 19.303 | 18.094 | 11.092 | 10.756 | 8.946
E Smifi Ameliyat 7749 | 21603 | 27578 | 10780 | 10495 | 8.810
gufﬁiii‘iﬁlimeliyat 11.319 5.217 4623 | 16217 | 14.235| 10.660
gg;’l's"’:m Ameliyat 51.773 | 69.104 | 71777 | 60.230 | 56.121 | 51.923

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde uygulanan ameliyat oranlari
incelendiginde A smifi ameliyat sayisinda her yil azalis yerine istikrarl bir artig
yasandigi ancak en fazla artisin %30 artis orami ile 2013 yilinda yasandigi
goriilmektedir. Buna karsin tiim yillarin artis oranlarinin ortalamasi alindiginda

ortalama artisin %10 dolayinda oldugu hesaplanmuistir.

B simifi ameliyat oranlarina bakilirsa, gerceklestirilen ameliyatlarin bir y1l
artis bir yil azalis seklinde oldugu goriilmektedir. Yillara gore artig azalis seyri su
sekilde gerceklesmistir; 2013 yili bir 6nceki yila gore %2 artmis, 2014 yili %3
azalmis, 2015 yili1 %3 artmis, 2016 yili %18 azalmis ve son olarak 2017 yil1 %31

artmistir. Alt1 yilin ortalama artis oran1 ise %3 bulunmustur.

C smifi ameliyatlarin yillara gore artis azalis seyri B sinift ameliyat tiirleri
ile benzer bir dalgalanma seyri i¢inedir. C smifi ameliyatlar da tipki B sinifi
ameliyatlarin azalig egilimi gosterdigi 2014 ve 2016 yillarinda azalmigtir. 2012-
2017 yillar arast artig azalis oran1 soyle gelismistir; 2013 yilinda %11 artis, 2014
yilinda %9 azalig, 2015 yilinda %3 artis, 2016 yilinda %2 azalig ve 2017 yilinda %7
artis oldugu goriilmektedir. Bu oranlarin ortalamas: alindiginda, C sinifi

ameliyatlarin artis oran1 %2 olarak tespit edilmistir.

D sinift ameliyatlar 2013 yili disinda kalan yillar disinda genel olarak azalis
egilimine ge¢mistir. Yillar itibariyle sirastyla 2013 yili %68 artmis, 2014 yilinda
%6 azalmis, 2015 yilinda %39 azalmis, 2016 yilinda %3 oraninda azalmis, 2017

yilinda da yine %17 oraninda azalis yasanmistir. Genel olarak azalis egiliminde
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olan D smifi ameliyatlarin alt1 yillik artig, azalis oran1 ortalamasi alindiginda sonug

%1 artis seklinde bulunmustur.

E sinifi ameliyatlar 2015 yilina kadar artig, 2015 yil1 ve sonraki yillarda da
azalis egilimi i¢ine girmistir. Buna karsin 2013 yilinda yapilan ameliyatlar ile 2012
yilinda yapilan ameliyat sayilar1 arasinda ¢ok biiyiik bir fark oldugu bariz bir
sekilde goriinmektedir. 2013 yilinda yasanan ameliyat oranlarinin 2012 yilinda
gerceklestirilen ameliyat oranlarina yonelik ytlizdelik artis hesaplamasi %179°dur.
Ancak 2015 yilinda 2014 yilina gore yaridan fazla azalis yasanmis ve %61 oraninda
ameliyatlarda diistis goriilmistiir. Yillara gore E smifi ameliyatlarin artis azalig
seyri sirastyla; 2013 yilinda %179 artig, 2014 yilinda %28 artig, 2015 yilinda %61
azalis, 2016 yilinda %3 azalis, 2017 yilinda %16 azalis seklinde gelisim
gostermistir. Tiim yillarin ortalamasi alindiginda, E sinifi ameliyatlarin artis orani

%25 olarak tespit edilmistir.

D ve E giniibirlik ameliyat tiirlerinde genel olarak azalis egilimi
yasanmaktadir. Ancak 2015 yilinda 2014 yilina gore ilging bir sekilde %251
oraninda ameliyat artis1 yasanmistir. Bu artis oraninin etkisiyle yillar itibariyle
azalis egilimde olan D ve E sinifi ameliyatlarin ortalama artis oran1 %30 olarak

hesaplanmustir.

Tiim ameliyat siniflarinin toplamima bakildiginda 2015 yilina kadar
ameliyat oranlarinin toplaminda artig yoniinde egilim yasandig1 gozlenirken 2015
yili ve sonraki yillarda ameliyat oranlarinda azalis yasanmaktadir. Ameliyat
oranlarinda en fazla artis %33 oranmiyla 2013 yilinda yasanirken, en ¢ok azalis %16
orantyla 2015 yilinda yasanmustir. Tiim veriler 1s18inda yapilan hesaplamalar
sonucu, Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesinin yillar itibariyle toplam ameliyat

oraninda ortalama %1 artis oldugu sdylenebilinir.

Alt1 y1l boyunca agirlikli olarak yapilan ameliyat tiirlerine ait bir tablo

olusturulursa;
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Tablo 11:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012-2017 Yillar1 Arasi
Uygulanan Ameliyat Sayilarinin Siniflara Goére Dagilim Yiizdesi

Yillar

Ameliyat Tiirleri 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

A Simifi Ameliyat %2 %2 %2 %2 %3 %3
B Smifi Ameliyat %14 | %il| %10 | %12 | %il| %ls5
C Smfi Ameliyat %25 | %2l | %18 | %22 | %23 | w27
D Sinifi Ameliyat %22 | %28 | %25 | %18 | 19| %l7
E Simfi Ameliyat %15 | %3l | %38 | %18 | 19| %l7
erzli/ ;‘mﬁ Giniibirlik %22 %8 %6 | %27 | %25| %21
Toplam Ameliyat Sayis1 %100 %100 | %100 %100 | %100 | %100

2012 yilinda en fazla ameliyat C sinifi ameliyat tiirlerinde gerceklesmis, en
az ameliyat ise A siifi ameliyatlarda yasanmistir. 2012 yilina ait ameliyat tiirlerinin
toplam ameliyat i¢indeki payi sirasiyla soyledir; C sinift ameliyatlar %25, D sinifi
ameliyatlar ile D ve E sinifi giiniibirlik ameliyatlar %22, E sinifi ameliyatlar %15,

B sinifi ameliyatlar %14 ve A sinifi ameliyatlar %2.

2013 yilinda en fazla ameliyat artis oram1 %179 oramiyla E sinifi
ameliyatlarda ger¢eklesmistir. Buna karsin D ve E giiniibirlik ameliyat sayilarinda
ise %54 oraninda azalma goriilmektedir. Yiiksek oranlarda artis ve azaligin
yasanmasi toplam ameliyat i¢indeki paylarin siralamasinin da degismesine neden
olmustur. Yeni siralamaya gore; %31 oranindaki pay ile E smifi ligiincii siradan ilk
siraya yiikselmistir. D smifi ameliyatlar %28’lik oranla gegen yila kiyasla toplam
ameliyat i¢indeki agirlik oranini arttirmis, ancak ikinci siradaki yerini korumustur.
C smifi ameliyatlar gegen yil en fazla ameliyat yapilan sinif olmasina karsin, 2013
yilinda toplam ameliyat i¢indeki payin1 %21 oranina geriletmis ve liglincii siraya
yerlesmistir. B sinifi ameliyatlar %11 oraniyla siralamanin dordiincii yerinde yerini
korumustur. D ve E simifi giliniibirlik ameliyatlar ise %8 oraniyla, iigiincii siradan
besinci siraya gerilemistir. A sinift ameliyatlar ise %2 oranini korumus ve altinci

siralamada yerini almistir.

2014 yilinda B, C, D sinifi ameliyatlar ve D ile E smifi giiniibirlik
ameliyatlarda azalma yasanirken, A ve E grubu ameliyatlarda artis meydana
gelmistir. En fazla artis %28 oranmiyla E sinifinda, en fazla azalma ise %11 oraniyla

D ve E sinifi giiniibirlik ameliyatlarda olmustur. Ameliyat siniflar1 arasinda yasanan
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bu artis ve azalis durumu ameliyatlarin toplam ameliyat i¢indeki siralamasini

degistirmemis yalnizca oransal olarak degisimler yasamasina neden olmustur.

2015 yilinda ise ameliyat siniflarinda artis, azalis dengesi degismis ve buna
bagl olarak toplam ameliyat i¢indeki siralamalarda da degisimler yasanmistir. D
ve E smnift glinlibirlik ameliyatlarda %251 oraninda artisin yasanmasi, toplam
ameliyat icindeki paymi %27’ye cikararak 2015 yili i¢in en fazla ameliyatin
yapildig1 smif olmasina neden olmustur. C smifi ameliyatlarda gegen yila oranla
%3 artis olmustur, ama D smifinda %39, E smifinda %61 azalma olmasindan
kaynakli toplam ameliyat i¢indeki payini %22’ye ¢ikarmis ve toplam ameliyat
icindeki siralamasini ikinci siraya ylikseltmistir. D ve E sinifi ameliyatlarda yasanan
azalma cok olmasina karsin, gecen yillardaki yogunluk her iki sinifin toplam
ameliyat i¢ind ki yogunlugunu %18 oraninda tutmus ve {iglincii sirada olmalarina
neden olmustur. B sinifi ameliyatlarda %3 oraninda artigin gerceklesmesi, toplam
ameliyat i¢indeki oranini %10’dan %12 ye yiikseltmistir. A grubu ameliyatlarda ise
%S5 oraninda artig yasanmis ancak toplam ameliyat i¢indeki pay1 %2 oraniyla gegen

yildaki oran ile ayn1 kalmstir.

2016 yilinda A sinifi ameliyatlar diginda kalan tiim ameliyat siniflarinda
azalma yasanmistir. En fazla azalma %18 oraniyla B simifi ameliyatlarda
gerceklesirken, en az azalma %?2 oraniyla C grubu ameliyatlarda yasanmigtir. 2016
yilina ait, ameliyat siniflarinin toplam ameliyat i¢indeki siralamasi ayni olmakla
beraber oransal olarak degisimler oldugu goriilmektedir. Yeni oransal verilerin
siralamasi su sekilde gelismistir; D ve E sinifi gliniibirlik ameliyatlar %25, C sinifi
ameliyatlar %23, D ve E smifi ameliyatlar %19, B sinifi ameliyatlar %11 ve son

olarak A sinift ameliyatlar %3.

2017 yilinda D ve E ameliyat siniflar1 ile D ve E giiniibirlik ameliyat
siniflarinin ameliyat oranlarinda azalma oldugu, bu azalmaya karsin A, B ve C
grubu ameliyatlarda artis yasandigi goriilmektedir. Yeni siralamaya gore; C sinifi
ameliyatlar %27 oraniyla en fazla ameliyat yapilan sinif olmustur, D ve E simnifi
giintibirlik ameliyatlar %21 oranla ikinci sirada yer almistir. D ve E smnifi
ameliyatlar %17 oraniyla liclincli sirada, B sinifi ameliyatlar %15 oraniyla

dordiincii sirada ve A sinift ameliyatlar %3 oraniyla besinci sirada yer almaktadir.
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Ozetle; tim yillar igin en fazla ameliyat yapilan siiflar C ve E sinifi
ameliyatlar ile giiniibirlik yapilan ameliyatlar olmustur. Bu grup icinde ise tiim
yillarin ortalamasi alindiginda en yogunluklu ameliyatin yapildig: sinif E grubuna
ait oldugu hesaplanmistir. C ve D grubu ameliyatlar, ameliyat yogunlugu agisindan
ikinci sirada, D ve E sinifi giiniibirlik ameliyatlar {igiincli sirada, B grubu
ameliyatlar ise dordiincii sirada yer almistir. Risk agisindan en yiiksek grup olarak
nitelendirilen A smifi ameliyatlar ise ortalama %2 oramiyla en az ameliyat

uygulamasi yapilan sinif olarak kaydedilmistir.

Ameliyatlarin poliklinikler arasi dagilimini incelemek toplam ameliyat
oranlarini veya ameliyat siniflar1 arasindaki dagilimi analiz etme noktasinda daha
faydali olacagi icin asagidaki tablolarda 2012-2017 yillar1 arasi ameliyat

uygulamalari yapilmis polikliniklere dair bilgilere yer verilecektir.

Tablo 12:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Boliimi 2012-2017
Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilar

Yillar

Kardiyoloji 2012 2013 2014 2015 2016 2017

A Sinifi Ameliyat 5 30 - - - -
B Sinifi Ameliyat 1.191 1.116 - - - -
C Sinifi Ameliyat 2.313 2.186 - - - -
D Sinifi Ameliyat 36 35 - - - -
E Sinifi Ameliyat 314 451 - - - R
BamleToran | oo ame| | - | -

Kardiyoloji boliimii incelendiginde sadece 2012 ve 2013 yillarinda ameliyat
oldugu ve her iki y1l i¢in B ve C sinifi ameliyat oranlarinin diger ameliyat tiirlerine
gore yiiksek oranda oldugu goriilmektedir. A sinifi ameliyat tiirii, 2013 yilinda 2012
yilina oranlar %500, E sinifi ameliyat tiirii ise %44 oraninda artig gostermistir. A
ve E sinifi ameliyatlar disinda kalan diger ameliyat siniflarinda ve toplam ameliyat

sayilarinda genel olarak azalis egilimi goriilmektedir.

2012 yilinda ameliyat siiflarinin brans i¢i toplam ameliyat i¢indeki payi
sirastyla; C smift ameliyatlar i¢in %60, B sinifi ameliyatlar i¢cin %31, E smifi
ameliyatlar i¢cin %8, D sinifi ameliyatlar i¢in %1 olmustur. A sinifi ameliyatlardan

yalnizca 5 adet ameliyat yapildigi icin ylizdelik hesaplama sonucu 0 ¢ikmistir. 2013
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yilinda siralamanin  gekli degismemis yalnizca ameliyat oranlarindaki
hareketlilikten kaynakli yiizdesel oranlar1 degisiklige ugramigtir. 2013 yilina ait
siralamanin oranlari; C siifi ameliyatlar i¢in %57, B sinifi ameliyatlar i¢in %29, E
siift ameliyatlar i¢in %12, D ve A smifi ameliyatlar i¢in ise %1 olarak

hesaplanmustir.

Kardiyoloji Boliimiine ait veriler incelendikten sonra bir sonraki tabloda

Beyin ve Sinir Cerrahisi Boliimiine ait verilere yer verilecektir.

Tablo 13:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Boliimi
2012-2017 Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilari

Beyin ve Sinir Yillar

Cerrabhisi 2012 2013 2014 2015 2016 2017

A Swmifi Ameliyat 192 319 388 366 429 362
B Smifi Ameliyat 269 349 465 297 348 376
C Sinifi Ameliyat 113 228 313 250 401 432
D Sinifi Ameliyat 65 184 194 84 375 367
E Sinifi Ameliyat 118 77 161 79 301 819
iﬁ;ﬁ;ﬁ: §;’§’f§‘“ 757| 1157 | 1521 | 1076 | 1854 2356

Beyin ve Sinir Cerrahisi boliimiine ait tablo incelendiginde genel olarak
goze carpan ilk tablo tiim ameliyat siniflarinin 2015 yilinda azalis gostermesidir.
Oysa ki 2014-2015 yillarina ait hekim sayilar®* incelendiginde her ikisinin de aym
sayida oldugu goriilmektedir. Bunun disinda D ve E ameliyat sinifinin genel olarak
yillar ortalamasina bakildiginda her iki smif i¢inde ortalama ameliyat artis oram

%95 olarak hesaplanmaktadir.

2012 yilinda en fazla ameliyat yapilan smif %36 oraniyla B smfi
ameliyatlar olmustur, B siifi ameliyatlardan sonra yogunluk orani en fazla olan bir
diger ameliyat sinif1 %25 oranla A sinift olmustur. E sinifi ameliyatlar %16 oraniyla
ticiincti, C smifi ameliyatlar %15 oranla dordiincti, D simifi ameliyatlar ise %9
oranla besinci sirada yer almistir. 2013 yilinda C sinifi ameliyatlarda %102, D sinifi
ameliyatlarda %183 oraninda artisin olmasi ve E sinifinda %35 oraninda azalma
yasanmasi ile bu siralamada degisiklik yasanmistir. 2013 yilinda ilk iki sirada

degisiklik olmadigi, geri kalan {i¢ siralamada ise degisiklik yasandigi

% Dogent, uzman hekim ve asistan sayilarmin toplam her iki y1l iginde 11 olarak kayit edilmistir.
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gozlemlenmektedir; B sinifi ameliyatlar %30 oran ile ilk sirasin1 korumus, A sinifi
ameliyatlar %28 oranla ikinci sirasint korumus, C siifi ameliyatlar %20 oranla
liclincii siraya, D sinifi ameliyatlar da %16 oran ile dordiincii siraya yiikselmis ve

E smifi ameliyatlar %7 oranla besinci siraya gerilemistir.

2014 yilinda bu oransal siralama korunmustur. Ancak 2015 yilinda genel
olarak tiim ameliyat siniflarinda azalmanin yasanmasi, B sinifi ameliyatlarin azalig
oraninin A simifi ameliyatlardan fazla olmasi bu siralamanin degismesine neden
olmustur. Yeni siralamaya gore A sinifi ameliyatlar %34 oran ile Beyin ve Sinir
Cerrahisi Boliimiinde en fazla ameliyat yapilan siif olarak kayitlara gecmistir. B
sinifi ameliyatlar ise %28 oran ile ikinci sirada yer almis, geri kalan siralamalarda

ise degisiklik olmamustir.

2016 yilinda tiim ameliyat siniflarinda artis olmus, hatta en fazla artis %346
orantyla D smifi ameliyatlarda gerceklesmistir. 2016 yilinda tiim smiflarda artisin
yasanmasi siralamanin degismesine neden olmustur; En fazla ameliyat oran1 %23
orantyla A smifi ameliyatlara aittir, C sinift ameliyatlar %22 oran ile ikinci siraya
ve D smifi ameliyatlar ise %20 oranlar {iglincli siraya yiikselmistir. E simifi
ameliyatlar ise %16 oran ile en az ameliyat yapilan sinif olarak yerini son sirada
almistir. Ancak 2017 yilinda E sinifi ameliyatlarda %172 oraninda artig, A sinifi
ameliyatlarda %15 oraninda azalma olmasi siralamanin ¢ok degismesine neden
olmustur. Yeni siralamaya gore E sinifi ameliyatlar %35 oran ile alt1 yillik tarihte
ilk kez en fazla ameliyat yapilan sinif olarak ilk siraya ¢ikmistir. Ikinci sirada ise
bir onceki yilda oldugu gibi %18 oranla, yine C sinift ameliyatlar yer almaktadir.
Ugiincii sirada ise brans i¢i toplam ameliyat sayisinda %16°lik pay ile B ve D smifi
ameliyatlar yer almigtir. Dordiincii sirada da her zaman en fazla ameliyat yapilan

siuf olarak kayitlara gecen A sinifi ameliyatlar bulunmaktadir.

Ozetle; Beyin ve Sinir Cerrahisi Boliimiinde 2017 yilina kadar en fazla
ameliyat uygulamasi yapilan ilk iki sinif A ve B siniflar1 olmus, ancak 2017 yilinda
agirlikli ameliyatin yapildigr simif E sinifi olarak degismistir. Belirtmek gerekirse
2017 yilina kadar, 2012 yili disinda kalan tiim yillarda E sinifi ameliyatlar en az

ameliyat uygulamasi yapilan sinifti.

Bir sonraki tabloda Cocuk Cerrahisi Boliimiine ait verilere yer verilecek ve

ameliyat yogunlugunun en ¢ok hangi siniflarda oldugu tespit edilecektir.
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Tablo 14:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Cerrahisi Boliimii 2012-
2017 Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilari

Yillar
Cocuk Cerrahisi 2012 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinift Ameliyat 0 0 0 0 0 0
B Simifi Ameliyat 1 2 2 77 189 127
C Smufi Ameliyat 2 2 17 236 526 375
D Sinifi Ameliyat 24 76 208 656 491 342
E Smifi Ameliyat 245 154 103 188 363 428
D Sm_lfl Giintibirlik 0 0 0 28 8 4
Ameliyat
E Sinifi Giiniibirlik
Ameliyat 0 0 0 54 13 4
Brans ici Toplam
Ameliyat Sayisi 272 234 330 1.239 1.590 1.280

2012 yilinda en fazla ameliyat, E sinifi ameliyatlarda olmus, bu durum 2014
yilina kadar da devam etmigstir. 2014 yilinda D simifinin %174 oraninda artmasi, E
smifi ameliyatlarin %33 oraninda azalmasi yeni siralamanin dogmasina neden
olmustur. D simifi ameliyatlar %63 oranla en fazla ameliyat yapilan sinif olarak ilk
sirada gortliirken, E sinift ameliyatlar %31 oranla ikinci sirada goriilmektedir.
Ugiincii sirada ise %5 oranla C siifi ameliyatlar, dordiincii sirada da %1 oranla B
sinift ameliyatlar vardir. 2015 yilinda D sinifi ameliyatlar toplam ameliyat i¢indeki
yogunluk siralamasini korumus ancak ikinci ve figlincii sira C ve E simnifi
ameliyatlarin biiylik oranda artmasi nedeniyle degismistir. Yeni siralamaya gore
ikinci siraya C sinifi, tigiincii siraya E smifi ve dordiincii siraya B sinifi ameliyatlar

yerlesmistir.

2016 yilinda C smifi ameliyatlarda %123 oraninda artis olmasi ve D sinifi
ameliyatlarda %23 oraninda azalma yasanmasi, C smnifinin toplam ameliyat
icindeki paymn1 %33’e ¢ikarmis, boylelikle C sinift ameliyatlar en fazla ameliyat
yapilan smif kategorisine girmistir. D sinifi ameliyatlarda %31 oranla ikinci siraya
gerilemis, E smifi ve B smifi da ameliyat yogunluk siralamasinda gegen yilki

yerlerini korumustur.

E simnifit ameliyatlarda 2015 yilindan itibaren izlenen artis egilimi, 2017
yilinda E smifi ameliyatlarin tekrar en yogun ameliyat yapilan sinif olmasini
saglamistir. E sinifinin birinci siraya ¢ikmasi ile C simifi ameliyatlar ikinci siraya,
D sinifi ameliyatlar da ii¢lincii siraya gerilemis, B sinifi ameliyatlar ise dordiincii

siradaki yerini korumustur. Yeni siralamaya gore ameliyat smiflarmin toplam
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ameliyat i¢cindeki oranlar1 sirasiyla su sekilde gelismistir; E sinifi ameliyatlar %33,

C smifi ameliyatlar %29, D siifi ameliyatlar %27, B sinifi ameliyatlar %10.

Cocuk Cerrahisi Boliimiine ait istatistiki veriler incelendikten sonra, bir

sonraki tabloda Goz Hastaliklar1 Bolumiine ait veriler incelenecektir.

Tablo 15:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar1 Boliimii 2012-
2017 Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilari

Yillar
Géz Hastahklar: 2012 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinift Ameliyat 0 0 0 61 64 112
B Simifi Ameliyat 412 566 429 436 743 656
C Simift Ameliyat 2013 1688 1850 1547 1538 1772
D Sinifi Ameliyat 912 1533 1383 0 0 0
E Siifi Ameliyat 719 924 794 0 0 0
D Simfi Giiniibirlik 0 151 553 | 1216 1665 1328
Ameliyat
E Smifi Giiniibirlik 0 83 420 | 1082 | 1456 864
Ameliyat
Brans I¢i Toplam 4056 | 4950 | 5420 | 4342 | 5466 4732
Ameliyat Sayisi

2012 yilinda en yogun ameliyatin yapildig1 sinif %50 oranla C sinifi olarak
goriilmektedir. Onun ardindan sirasiyla; %22 oranla D sinifi, %18 oranla E sinifi
ve %10 oranla B smifi gelmektedir. Aynmi siralamanin 2013 yili i¢inde gegerli
oldugu soylenebilir, ayrica gilinlibirlik ameliyatlara da yonelme oldugu her iki
giiniibirlik ameliyatin toplamimin %35 oranina denk geldigi goriilmektedir. 2014
yilindan itibaren, giiniibirlik ameliyatlarin oraninda artisin etkisiyle sonraki yillarda
yogunluk siralamasinin hesaplanmasida degisiklikler olmustur. Ornegin 2014
yilindan sonraki yillara bakilirsa, D ve E sinifina ait higbir ameliyat uygulamasinin
yapilmadigi, bunun yerine D ve E smifi giiniibirlik ameliyatlarin yapildigi

goriilmektedir.

2015 yilinda, onceki ti¢ yilda oldugu gibi en fazla ameliyatin C sinifi
ameliyatlarda oldugu goriilmektedir. C smifi ameliyatlarin ardindan ameliyat
yogunlugunun D sinifi giiniibirlik ameliyatlara, ondan sonra ise E smifi giiniibirlik
ameliyatlara ve son olarak B sinifi ameliyatlara ait oldugu goriilmektedir. 2016
yilinda ise en fazla yogunluk C smifindan D sinifi giliniibirlik ameliyatlara
kaymistir. 2015 yilinda %36 olan C smifi ameliyatlar, 2016 yilinda %28’e
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gerilemis, D siifi giiniibirlik ameliyatlar ise %28’den %30’a ¢ikmistir. Yeni
siralamaya gore ameliyat smiflarinin brans i¢i toplam ameliyat sayisindaki
yogunluk orani sirastyla su sekilde gelismistir; D sinifi gliniibirlik ameliyatlar %30,
C smifi ameliyatlar %28, E smifi giiniibirlik ameliyatlar %27, B sinifi ameliyatlar

%14 ve son olarak A sinifi ameliyatlar %].

2017 yilinda, D sinift ameliyatlarin %20 azalma gostermesine karsin C sinifi
ameliyatlarin %15 artisa ugramasi, siniflarin toplam ameliyat i¢indeki yogunluk
siralamasinin degismesine neden olmustur. Yeni siralamaya gore; C sinifi
ameliyatlar %37, D smifi giinlibirlik ameliyatlar %28, E sinifit gilintibirlik
ameliyatlar %18, B smifi giliniibirlik ameliyatlar %14 ve A smifi gliniibirlik

ameliyatlar %2 oraninda gelisim gostermistir.

Ozetle, Goz Hastaliklar1 polikliniginde 2014 yilinda giiniibirlik ameliyatlar
ve C sinift ameliyatlar disinda kalan tiim ameliyat siniflarinda diislis yasanmaktadir.
Ayrica yillar ilerledik¢e 2017 yilina kadar D ve E simifi glintibirlik ameliyat
sayilarinda 6nemli oranda artislarin yasandig1 gézlemlenmektedir. Sayisal veriler
ile 6rneklemek gerekirse 2012-2017 yillar1 aras1 yapilan brans ici tiim ameliyatlarin
toplaminin ortalamast %35 iken; D ve E smifi gilintibirlik ameliyatlarin artis

ortalamasi D simifi i¢in %101, E sinifi igin ise %132 olarak hesaplanmaktadir.

Goz Hastaliklarma ait veriler incelendikten sonra sirada Genel Cerrahi

bolimiine ait veriler incelenecektir.

Tablo 16: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Bolimii 2012-2017
Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilar

Yillar
Genel Cerrahisi 2012 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinift Ameliyat 144 67 97 197 266 254
B Sinifi Ameliyat 1736 1760 2197 2431 1572 1475
C Smifit Ameliyat 1517 2095 2767 3334 2183 2114
D Sinift Ameliyat 1325 1044 1710 2542 1697 1044
E Smifi Ameliyat 343 318 781 1070 604 1111
D Sm.1f1 Giiniibirlik 0 0 0 0 82 23
Ameliyat
E Sll’l!fl Giiniibirlik 0 0 0 0 36 13
Ameliyat
Brans I¢i Toplam 5065 | 5284 | 7552 | 9574 | 6440 | 6034
Ameliyat Sayisi
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Genel Cerrahi Bolimiinde 2012 yilinda ameliyat siniflarinin toplam
ameliyat icindeki agirlikli orani sirasiyla; B sinifi i¢in %34, C smuft i¢in %30, D
sinifi i¢cin %26, E sinifi icin %7, A smifi i¢in %3 seklinde gelismistir.

2013 ve 2014 willarmin agirhkli  ortalama siralamasi  benzerlik
gostermektedir. Her iki yilin ortalamasi alindiginda siralama su sekilde gelismistir;

C simift %38, B smifi %31, D smifi %21, E sinifit %8 ve A sinift %1.

2015 yilinda D smifinin bir onceki yila gore artis oran1 B smifinin artis
oranindan yiiksek olmasindan kaynakli, 2015 yilina ait agirlikli siralama oraninda
bir onceki yila gore degisiklik olmustur, yeni siralamaya gore; bir dnceki yilda
oldugu gibi en fazla ameliyatin oldugu sinif %35 oranla C smifi ameliyatlarda
olmustur. ikinci sirada ise bir énceki yila gore ameliyat oranin1 %49 arttiran ve
toplam ameliyat i¢indeki paym %27’ ye ¢ikaran D smifi gelmektedir. Ugiincii
sirada %25 oranla B sinifi, dordiincii sirada %11 oranla E sinifi ve besinci sirada

%2 oranla A smifi gelmistir.

2016 yilinda A simifi ile D ve E sinifi giiniibirlik ameliyatlar disinda kalan
diger dort sinifin ameliyat oranlarinda azalma goriilmektedir. Azalmalarin
ameliyatin agirlikli yapildigi siiflarla paralel ilerlemesi, siniflara gore toplam
ameliyat i¢indeki agirlik oranlarinin siralamasinin degismemesine neden olmustur.
2017 yilinda ise E sinifi ameliyatlar disindaki tim ameliyat siniflarin ameliyat
oranlarinda azalma oldugu, E smifinda ise %84 oraninda artis yasandigi
goriilmektedir. En fazla azalma %72 oranla D siifi giiniibirlik ameliyatlarda, en az
azalma ise %3 oranla C sinifi ameliyatlarda olmustur. Genel olarak azalma egilimin
Olmasi, brans i¢i toplam ameliyat sayisinin siniflara gore agirlik oraninin
degismesine neden olmustur. Yeni siralamaya gore; C sinifi ameliyatalar %35
oranindaki oraniyla ilk siradaki yerini korumus ve B sinifi ameliyatlar %24 oranla
ikinci siraya, E smifi ameliyatlar %18 oranlar ikinci siraya ¢ikmistir. D sinifi
ameliyatlar ise %17 oranla dordiincii siraya gerilerken, A sinifi ameliyatlar %4

oranla gerek agirlik oranini gerekse agirlik orani siralamasini korumustur.

Ozetle, Genel Cerrahi bransinda yapilan en fazla ilk ii¢ ameliyat sinifi
siralamasinda ilk sirada C sinifi, ikinci sirada B sinifi ve tiglincii sirada A sinifi
ameliyatlar olmustur. Buna karsin en fazla ameliyat artislar1 E siifi ameliyat

tirlerinde gergeklesmistir, 6rnegin 2014 yilinda E siift ameliyatlarinda yasanan
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artis orant %146 civarin1 bulmustur. Ayrica genel cerrahi bransinda 2016 yilina
kadar giiniibirlik ameliyatlar hi¢ gerceklesmezken, 2016 yilindan itibaren
giintibirlik ameliyatlarin da yasandigi gozlemlenmektedir. Ancak yillara gore
toplam ameliyat sayilar1 2016 yilindan itibaren genel olarak diisme egilimine

gecmistir.

Tablo 17:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Boliimii 2012-
2017 Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilari

Yillar

Gogiis Cerrahisi 2012 2013 2014 2015 2016 2017

A Sinift Ameliyat 0 13 0 2 0 0
B Sinifi Ameliyat 6 24 2 71 29 0
C Sinifi Ameliyat 185 91 133 271 560 250
D Sinift Ameliyat 10 165 345 311 452 196
E Sinifi Ameliyat 1 342 892 1178 1437 760
iﬁ;ﬁ;ﬁ: g:;’ll;m 202 635 1372 1833 | 2478 | 1206

2012 yilinda ameliyat hareketliligi pek olmamis, ama yapilan ameliyatlarda
agirlikli olarak C smifi ameliyatlarda yapilmistir. 2013  yilindan itibaren
hareketlenen ameliyat tiirleri, brans i¢i toplam ameliyatin siniflara gore agirlikli
oran siralamasini da etkilemistir. Yeni siralamaya gore, en fazla ameliyat %54
oranla E sinifi ameliyatlarda olmustur. Ikinci sirada %26 oranla D smufi, iigiincii
sirada %14 oranla C simifi, dordiincii sirada %4 oranla B siifi, besinci sirada ise
%?2 oranla A sinifi ameliyatlar olmustur. Oransal agirlik acisindan hesaplanan bu
siralama 2016 yilina kadar devam etmistir. 2016 yilinda C smifi ameliyatlarda
%107 oraninda artis olmasi ile yeni siralama; %58 oraniyla E sinifi birinci, %23
oranla C sinifi ikinci, %18 oranla D sinifi {i¢lincii, %1 oranla B sinifi dérdiincii
olacak sekilde gelismistir. 2017 yilinda tiim ameliyat smiflarinda azalma

goriilmesine karsin ayni siralama 2017 yili i¢inde gegerli olmustur.

Ozetle, Gogiis cerrahisi bransinda A smufi i¢in 2013 yil1 ve 2015 yil1 disinda
herhangi bir ameliyatin gergeklesmemistir. B smifi icin sadece2013 ve 2015
yillarinda ameliyat artis1 oldugu bu iki yi1l disinda kalan diger yillarda ameliyat
oranlarmin distiigii hatta 2017 yilinda hi¢ ameliyat yapilmadig:r goriilmektedir.

Genel olarak B sinifi ameliyatlarin toplam ameliyat icindeki agirlik orani siralamasi
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liclincii ya da dordiincii sirada olacak sekilde gelismistir. C sinifinda 2014,2015 ve
2016 yillarinda artig yasanirken, 2017 yilinda diisiis yasandigi gézlemlenmektedir.
C smif1 2012 yilinda en fazla ameliyat yapilan sinifken 2013-2015 yillar1 arasinda
ticlincii sirada, 2016-2017 yillar1 arasinda ikinci sirada yer almistir. D simifi
ameliyatlarin artis azalis sekli dalgi bir sekilde gelismistir, buna karsin 2016 yilina
kadar toplam ameliyat i¢indeki yogunluk orani ikinci sirada, 2016-2017 yillart
arasinda da t¢lincii sirada olmustur. E siifi ameliyatlarda 2017 yilina kadar hizli
bir sekilde artis olurken, 2017 yilinda %47 diisiis olmustur. Her ne kadar oransal
olarak biiylik bir diisiis gergeklesmis olsa da 2013 yilindan itibaren en fazla
ameliyat gerceklesen sinif olma Ozelligini kaybetmemistir. Bu durumun temel
nedeni diger siniflara gore siirekli ameliyat oranlarinda artisin goriilmesi ve 2017
yilinda G6giis Cerrahisi boliimiinde tiim ameliyat siniflarinda es zamanl diisiislerin

olmasidir.

Tablo 18:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Boliimii 2012-2017 Yillart Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilar

Kadin Yillar

Hastahklar: ve

Dogum 2012 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinifi Ameliyat 18 12 17 43 68 108
B Sinifi Ameliyat 158 148 187 173 257 487
C Smuft Ameliyat 179 446 700 666 706 1255
D Sinifi Ameliyat 1378 2305 1409 1055 1090 1018
E Sinifi Ameliyat 1510 2110 2204 2084 1330 581
Brans I¢i Toplam 3243 5021 4517 4021 | 3451 3449
Ameliyat Sayisi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boliimiine ait 2012 y1l1 verileri incelendiginde
agirlikli olarak ameliyat yapilan sinifin %47 oranla E sinifi oldugu, ikinci sirada ise
%42 oranla D sinifi ameliyatlarin geldigi goriilmektedir. Siralamanin devami ise su
sekilde gelismistir; C siifi ameliyatlar %6 oranla {i¢iincli sirada, B simnifi
ameliyatlar %S5 ile dordiincii, A sinifi ameliyatlar ise %1 oranla besinci sirada yer
almistir. 2013 yilinda D sinifi ameliyatlarda %67 oraninda artis yasanmis olmasi bu
stralamanin ilk iki sirasinin bozulmasina neden olmustur. Yeni siralamaya gore; ilk
sirada %46 oranla D sinift yiikselmistir, E sinifi ameliyatlar %42 oranla ikinci
siraya gerilemis, %9 oranla C smifi, %3 oranla da B sinifi bir dnceki yerlerini

korumuslardir.
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2014 yilinda D smifit ameliyatlarda %39 oraninda azalma olurken, diger
ameliyat siniflarinda artiglar oldugu goriilmektedir. Bu duruma bagh olarak; %49
oranla E siifi ameliyatlar birinci siraya yiikselmis, D sinifi ameliyatlar %31 oranla
ikinci siraya gerilemis, %15 oranla C sinifi ameliyatlar ii¢lincii sirada, %4 oranla B
siifi dordiincii sirada yerini korumustur. Bu siralama sekli 2015 ve 2016 yillarinda
da ayni sekilde devam etmis ancak 2017 yilinda E sinifi ameliyatlarda %56 azalma,
C sinift ameliyatlarda %78, B sinifi ameliyatlarda %89 ve A siifi ameliyatlarda
%359 oraninda artisin olmasi siralamanin bozulmasina neden olmustur. Yeni
siralamaya gore; C sinifi ameliyatlar %36 oranla birinci siraya yiikselmis, D sinifi
ameliyatlar %30 oranla ikinci sirasin1 korumus, E sinifi ameliyatlar %17 oranla
liciincii siraya gerilemis, B sinifi ameliyatlar %14, A sinifi ameliyatlar da%3 oranla

dordiincii ve besinci siradaki yerlerini korumuslardir.

Ozetle; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Béliimiinde, agirlikli olarak en fazla
ameliyat uygulamasinin E smifi ameliyatlar oldugu goriilmektedir. Yogunluk
siralamasinin ikinci sirasinda ise D smifi ameliyatlar bulunmaktadir. C smifi
ameliyatlar 2017 yilina kadar {g¢iincii sirada yer aliyorken, 2017 yilinda %78
oraninda ameliyat artigin yagsanmasi ile birinci siraya yiikselmis ve 2017 yilinda en
fazla ameliyat yapilan sinif olmustur. B sinift ve A sinifinin agirlik siralamasi alt
yil boyunca hi¢ degismemis ve B sinifi dordiincii, A sinifi da besinci sirada olmaya

devam etmistir.

Tablo 19:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii
2012-2017 Yillart Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilari

Kalp ve Damar Yillar

Cerrahisi 2012 2013 2014 2015 2016 2017
A Smifi Ameliyat 116 423 766 373 270 319
B Smifi Ameliyat 163 1163 941 1223 335 225
C Smift Ameliyat 224 2023 1717 2024 671 1183
D Sinifi Ameliyat 13 49 55 52 387 956
E Sinifi Ameliyat 654 1137 873 925 625 985
D Sln}fl Glnubirlik 0 0 0 0 0 0
Ameliyat

E Sll’l!fl Gunubirlik 0 116 0 0 0 0
Ameliyat

Brans Iei Toplam 1170 4911 4352 4597 2288 3668
Ameliyat Sayis1
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Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimiinde 2012 y1l1 i¢in en fazla ameliyat E sinifi
ameliyat grubunda gergeklesmis, ameliyat siniflarinin toplam ameliyat ig¢indeki
agirlik orani1 siralamasi ise su sekilde gelismistir; E sinifi ameliyatlar %56 orani ile
birinci, C sinifi ameliyatlar %19 oranmiyla ikinci, B sinifi ameliyatlar %14 oranla
ticiincii, A siifi ameliyatlar %10 oranla dordiincii ve D sinifi ameliyatlar %1 oranla
besinci sirada olmustur. 2013 yilinda ameliyat siniflarinda yogun bir artis
yasanmast, 6zellikle C sinifi ameliyatlarda 6nceki y1la gére %803 oranindaki artisin
olmast ameliyat siniflarinin toplam ameliyat i¢indeki yogunluk siralamasinin
degismesine neden olmustur. Yeni siralamaya gore; C sinifi ameliyatlar %41 oranla
birinci siraya, B sinifi ameliyatlar %24 oranla ikinci siraya ¢ikmistir. E sinifi
ameliyatlar %23 oranla tiglincii siraya gerilemis, A sinifi %9, D sinifi da %1 oran
ile dordiincii ve besinci siralarin1 korumuslaridir. Bu durum 2016 yilina kadar
devam etmis ancak 2016 yilinda D siifi ameliyatlardaki ameliyat artigina karsin
diger tiim siniflarda azalma yasanmasi siralamada birtakim farkliliklar olmasina
neden olmustur. 2016 yilinda siralama; C sinifi %29 oranla birinci, E smifi %27
oranla ikinci, D simifi %17 oranla {i¢lincii, B sinifi %15 oranla dordiincii ve A sinifi

%12 oranla besinci olacak sekilde degismistir.

2017 yila gelindiginde ise B sinifi ameliyatlarda %33 azalma olmasina
karsin diger tiim siniflarda ameliyat artislar1 yasandigi hatta en fazla ameliyatin
%147 oranla D smifinda gergeklestigi oransal hesaplamalar sonucunda tespit
edilmistir. Bu durumun 2017 yilina ait agirlik oran1 siralamasini; C sinifi %32, E
siifi %27, D sinift %26, A smifi %9 ve B sinifi %6 olacak sekilde degistirmistir.
Gortiildigu gibi C siifit ameliyatlar 6nceki yillarda oldugu gibi en fazla ameliyatin
yapildigi sinif konumunu, E sinifi ameliyatlarda bir 6nceki yila ait oransal agirligini
ve siralamasint korumustur. D sinifi ameliyatlar oransal agirlik siralamasim
korumus fakat brang ici toplam ameliyat i¢indeki agirlik oranini arttirarak %26

oranina sahip olmustur.

Ozetle; Kalp ve Damar Cerrahisi Béliimiinde agirlikli olarak yapilan
ameliyatlarin 2012 yilinda E sinifina, 2012 yilindan sonraki tiim siiregte de C
smifina ait oldugu goriilmektedir. ikinci sirada da 2012 yilinda C smifinin, 2013-
2015 yillar1 arasinda B sinifinin, 2016 ve 2017 yillarinda ise E simifinin bulundugu
tabloda yansitilmistir. Ameliyat yogunlugu agisindan iiglincii sirada, 2012 yilinda
B smifi bulunmaktadir. 2013-2015 yillar1 arasinda E smifi, 2016-2017 yillar
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arasinda da D simifi ameliyatlarin bulundugu kayitlara gegmistir. Dordiincii sirada
agirliklt olarak A smifi bulunurken, besinci sirada da D smifi bulunmaktadir.
Toparlamak gerekirse, agirlikli olarak C siifi ameliyatlar birinci, B sinifi ikinci, E

sinifi tigiinctl, A sinifi dordiincii, D sinifi da besinci siradadir.

Tablo 20: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Boliimii 2012-2017 Yillar1 Arast Uygulanan Ameliyat Sayilar

Kulak Burun Bogaz Yullar

HastahKlar 2012 2013 2014 2015 2016 | 2017
A Sinift Ameliyat 53 62 60 61 64 91
B Smifi Ameliyat 586 556 483 409 445 645
C Smift Ameliyat 1576 1663 1424 1423 1394 1481
D Sinift Ameliyat 711 4794 4201 0 82 22
E Sinifi Ameliyat 379 735 563 0 0 0
Rns]gﬁ;;?ﬁnﬁb“hk 0 0 1579 5913 2870 | 1770
i:ﬁ}ga?ﬁnﬁb“hk 0 71 233 1463 1698 | 1601
iﬁ;ﬁ;ﬁ: g:;’l';m 3305 7881 8543 9269 6553 | 5610

2012 yili i¢in Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Boliimiinde en fazla
ameliyatin yapildig1 smif %48 oranla C sinifina aittir. ikinci sirada %22 oranla D
sinifi, liclincii sirada %18 oranla B sinifi, dordiincii sirada %11 oranla E sinifi ve
besinci sirada %2 oranla A simifi gelmektedir. 2013 yilinda D siifi ameliyatlarda
%3574 oranda artig, B sinifinda %5 oranda azalisin olmasi gerek oransal agirlik
gerekse oransal agirlik siralamasinda degisiklik yasanmasina neden olmustur. D
siifi ameliyatlar %61 oranla birinci siraya yiikselmis, C smifi ameliyatlar %21
oranla ikinci siraya gerilemis, E siifi ameliyatlar %9 oranla {iglincii siraya ¢ikmas,
B smifi %7 oranla dordiincii siraya diismils ve A sinift ile E smifi giiniibirlik

ameliyatlar %1 oranla en az ameliyat yapilan sinif olarak kayitlara gegmistir.

2014 yi1linda brans i¢i toplam ameliyat sayisinda %8 oraninda artis yasanmis
ancak bu artigin tamami giiniibirlik ameliyatlardan kaynakli olmustur. Tablo detayli
incelendiginde, yillar arasi artig, azalig oran hesaplamasi yapildiginda; A sinifinda
%3, B smifinda %13, C simifinda %14, D sinifinda %12, E siifinda %23 oraninda
azalma oldugu goriilmektedir. Yeni siralamaya gore ameliyat siniflarinin agirlik

oranlarina gore siralamasi su sekilde gelismistir; D sinifi ameliyatlar %49 oranla
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birinci, D smifi giiniibirlik ameliyatlar %18 oranla ikinci, C sinifi ameliyatlar %17
oranla iciincii, E sinifi ameliyatlar %7 oranla dordiincti, E smifi giiniibirlik
ameliyatlar %3 oranla besinci, B sinifi ameliyatlar %6 oranla altinci ve son olarak

A sinifi ameliyatlar %1 oranla yedinci olacak sekilde gelismistir.

2015 yilina ait veriler 2014 yil1 ile benzerlik gostermektedir. 2015 yilinda
da ameliyat oranlarinda agirlikli artis1 glintibirlik ameliyatlara yonelik olmus, diger
ameliyat siniflarinda azalis olmakla beraber D ve E sinifi ameliyatlarda hi¢ ameliyat
gerceklesmemistir. Yeni siralamaya gore; D smifi giiniibirlik ameliyatlar %64
oranla en fazla ameliyat yapilan sinif olmustur. Ameliyat siniflarinin agirlikli oran
siralamasina gore, ikinci sirada %16 oranla E sinifi giiniibirlik ameliyatlar, li¢iincii
sirada %15 oranla C smifi ameliyatlar, dordiincli sirada %4 oranla B smifi

ameliyatlar, besinci sirada ise %1 oranla A sinift ameliyatlar olmustur.

2016 yilinda toplam ameliyat oraninda %29 azalma yasanmis, ancak bu
azalmanin temel nedeni D sinifi giiniibirlik ameliyatlarda %51 oranindaki azalmaya
baglidir. D sinifi giiniibirlik ameliyatlarin agirlikli oran1 %20 azalarak, 2016 yilinda
%44 olmustur. E sinifi giiniibirlik ameliyatlar ise %26 oranla gegen yila gére toplam
ameliyat i¢indeki payint %10 arttirmistir. C sinift ameliyatlarda 2016 yil1 i¢in %2
azalma yasanmistir, ancak diger ameliyat siniflarinin artis orani ¢ok az oldugu i¢in
toplam ameliyat i¢indeki payin1 %21 e yiikseltmistir. B, C ve D siifi ameliyatlarda
artisin olmasiyla B sinift %7, A smifi ile D smift %1 oraninda agirliga sahip
olmustur. Benzer agirlik oranmi ve siralamasi 2017 yili i¢cinde gegerli olup en fazla
ameliyat D sinifi giiniibirlik ameliyatlarda, en az ameliyat ise D sinifi ameliyatlarda

gerceklesmistir.

Ozetle; Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Béliimiinde en fazla ameliyatin
yapildigi sinif 2012 yilinda C smifi, 2013-2014 yillar1 arasinda D sinifi, 2015-2017
yillart arasinda D siifi glintibirlik ameliyatlar gelmektedir. Ameliyat yogunlugu
siralamasinda ikinci sirada, 2012 yilinda D sinifi, 2013 yilinda C sinifi, 2014 yi1linda
D simifi giintibirlik, 2015 ve 2017 yillar1 arasinda da E smifi giintibirlik ameliyatlar
gelmektedir. Ugiincii sirada; 2012 yilinda B sinifi, 2013 yilinda E simifi, 2014-2017
arasinda da C sinifi gelmektedir. Dordiincii sira 2012 yilinda E sinifi, 2013 yilinda
B smifi, 2014 yilinda E smifi, 2015-2017 yillar1 arasinda ise tekrar B simifi

olmustur. Besinci sirada ise tiim yillar hi¢ degismeden A sinifi gelmektedir. Genel

137



olarak ifade etmek gerekirse, yogunluklu olarak ameliyatlarin D smifi giiniibirlik

ameliyatlarda yapildig1 goriilmektedir.

Tablo 21: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii
2012-2017 Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilar

Ortopedi ve Yillar

Travmatoloji 2012 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinifi Ameliyat 154 85 79 69 53 70
B Sinifi Ameliyat 1196 1077 1144 992 1018 1480
C Sinifi Ameliyat 1160 955 714 866 830 1140
D Sinift Ameliyat 3075 5371 5029 4502 4687 3256
E Smifi Ameliyat 2199 12561 16992 4247 4840 2819
iﬁ‘;fyljz g;’;’ll;m 18684 | 20049 | 23958 | 10676 | 11428 | 8765

Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii i¢cin 2012 yilinda en fazla ameliyat
uygulamasi yapilan siif %40 oranla D sinifi ameliyatlardir. D sinifi ameliyatlari
sirasiyla; %28 oranla E siifi ameliyatlar, %15 oranla B ve C sinift ameliyatlar, %2
oranla A sinift ameliyatlar takip etmistir. 2013 yilinda A, B ve C siifi ameliyatlarin
oranlarinda diisiis yasanmasi ve D ile E sinifi ameliyatlarda yiiksek oranda ameliyat
artist meydana gelmesi, 2012 yilina ait agirlikli ameliyat orani siralamasinin
bozulmasina neden olmustur. 2013 yilinda en fazla artis %471 oranla E sinifinda,
en fazla azalis da %92 oranla C smifi ameliyatlarda gerceklesmistir. Yeni
siralamaya gore; E smifi ameliyatlar %63 oranla en fazla ameliyat uygulamasi
yapilan sinif olmustur. Ardindan %27 oranla D siifi ameliyatlar, %5 oranla B ve
C sinifi ameliyatlar gelmistir. A sinifi ameliyatlar 85 adet gerceklestigi i¢in agirlik
oran hesaplamasi %0 ¢ikmis ve en az ameliyat yapilan smif olarak kayitlara

gecmistir.

2014 yilinda A, C ve D siifi ameliyatlarda diisiis, B ve E smnifi
ameliyatlarda ise artis yasanmistir. Bu nedenle E sinifi ameliyatlarin agirlikl artis
orant %71’e ¢ikmistir. D simifi ameliyatlar %21 oraminda agirlik oranlarini
diistirmiis ancak ikinci sirasin1 korumustur. B sinifi ameliyatlar gerek oransal olarak
gerekse siralama olarak degerini korumus ve %5 agirlik oraniyla tiglincii sirada
kalmistir. C sinift ameliyatlar agirlik oranint %3’e diislirmiis ve dordiincii siraya

gerilemistir. A sinifi ameliyatlarin ise sayis1 79’a gerilemistir.
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2015 yilinda C smifi ameliyatlar disinda kalan tiim siniflarda ameliyat
diisiisii yasanmustir. En fazla diisiis %75 oranla E siifinda, en az disiis ise %10
oranla D sinifinda ger¢eklesmistir. E sinifi ameliyatlardaki biiyiik oranl diisiise ek
olarak, diger ameliyat siniflarinda da diisiis ger¢eklesmesi brans i¢i toplam ameliyat
oraninda %355 azalma olmasma sebep olmustur. Yeni siralamaya goére toplam
ameliyat i¢indeki payin1 %42’ye yiikselten D sinifi, brans i¢i toplam ameliyat i¢cinde
en fazla ameliyat oranina sahip olarak kayitlara ge¢mistir. E sinifi ise oransal olarak
%40’ a gerilemis ve ikinci siraya diigmiistiir. B sinifi ameliyatlar oransal agirligini
%9’a, C smifi ameliyatlar %8’e, A sinift ameliyatlar %1°e ¢ikarmis ancak oransal

agirlik siralamasini korumustur.

2016 yilinda A ve C smifi ameliyatlar disinda kalan tiim siniflarda artis
olmustur. E sinifindaki artis oraninin D sinifindaki artis oranindan fazla olmasiyla
E sinifi ameliyatlarin toplam ameliyat icindeki agirlik oranin artmasi ve en fazla
ameliyat yapilan sinif konumuna geri ddnmesine neden olmustur. Yeni siralamaya
gore; E sinifi ameliyatlar %42, D sinifi ameliyatlar %41, B sinifi ameliyatlar %9 ve
C smifi ameliyatlar %7 orana sahip olmustur. A sinifi ameliyat tiirii ise yalnizca 53
kisiye uygulanmig en az ameliyat yapilan sinif konumunu 2016 yilinda da

korumustur.

2017 yilinda D ve E smifinda %30’un tlizerinde azalig, A, B ve C sinifinda
da %30’un lizerinde artis yagsanmasiyla beraber tiim siniflarin ameliyat agirlik
oranlarinda degisim yasanmistir. Boylelikle; D sinifi ameliyatlar %37 oranla birinci
siraya ¢tkmig, E smifi ameliyatlar %32 oranla ikinci siraya gerilemis, B sinifi
ameliyatlar %17, C sinifi ameliyatlar %13 ve A sinifi ameliyatlar da %1 oranla eski

siralamasini korumustur.

Ozetle; Ortopedi ve Travmatoloji Boliimiinde en fazla ameliyatin
uygulandigi sinif 2012 yilinda C sinifina, 2013, 2014 ve 2016 yillarinda E sinifina,
2015 ve 2017 yillarinda ise D smifina ait oldugu goriilmektedir. ikinci sirada ise
2012, 2013, 2014, 2016 yillarinda D smnifi, 2015 ve 2017 yillarinda da E simifi yer
almistir. Ugiincii sirada, 2012 yili ig¢in E smufi, sonraki yillarda ise B sinifi;
dordiincii sirada, 2012 yilinda B sinifi, sonraki bes yilda ise C smifi dordiincii
siranin sahibi olmustur. Besinci sirada ise tiim yillar i¢in A sinifi yer almaktadir.
Toparlamak gerekirse, alt1 y1l genelinde E sinifi ameliyatlar yogunluk bakimindan

birinci sirada yer aliyorken, A sinifi ameliyatlar sonra sirada yer almaktadir.
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Tablo 22: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Boliimii 2012-2017 Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilari

Plastik, Yillar

Rekonstriiktif ve

Estetik Cerrahi 2012 2013 2014 2015 2016 2017

A Simifi Ameliyat 31 a1 27 43 49 37

B Smifi Ameliyat 417 451 504 451 413 1140

C Simfi Ameliyat 2025 2355 3006 2188 | 3802 2923

D Sinifi Ameliyat 1795 1792 1417 0 0 0

E Siifi Ameliyat 936 1403 1726 0 0 0

R Smifi Giniibirlik 0 0 1075 3844 | 4255 3246
meliyat

i Smfi Giiniibirlik 0 0 763 1631 | 2103 1807
meliyat

Brans I¢i Toplam 5204 6042 8518 8157 | 10622 9153

Ameliyat Sayisi

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Boliimiinde 2012 yilinda en fazla
ameliyat yapilan sinif %39 oranla C sinifi olmustur. Ardindan %34 oranla D sinifi,
%18 oranla E smifi, %8 oranla B sinifi ve %1 oranla A sinifi gelmektedir. 2013
yilinda D sinifi ameliyatlar disinda tiim ameliyat siniflarinda artig gézlemlenmis,
En fazla artisin %50 oranla E siifinda, en az artisin ise %8 oranla B simifinda
oldugu kaydedilmistir. Yeni oransal dagilima gore; C simnift %39, D sinifi %30, E
siift %23, B smift %7 ve A sinift %1 verileriyle gecen yil ile ayn1 siralamalarini

korumuslardir.

2014 yilinda toplam ameliyat artist 2013 yilina kiyasla %41 oraninda
gerceklesmigstir. Ayrica ilk kez giliniibirlik ameliyatlar uygulanmaya baglanmis ve
ameliyat siniflarinin toplam ameliyat ig¢indeki dagilimimi etkileyecek sekilde
yogunluk goOstermistir. Yeni oransal siralamaya gore; C smifi %35 oranla ilk
sirasini, E sinifi %20 oranla ikinci sirasini, D sinifi %17 oranla tiglincii sirasini
korumus, D smifi giiniibirlik ameliyatlar %13 oranla dordiincii siraya, E simnifi
giintibirlik ameliyatlar %9 oranla besinci siraya yiikselmis, B smifi %6 oranla

altinci siraya gerilemis ve A siifinda yapilan ameliyat sayis1 27’ ye diigmiistiir.

2015 yilinda ise D ve E sinifinda gergeklestirilen tiim ameliyatlar gliniibirlik
ameliyatlara kaymis ve hi¢c ameliyat gerceklesmemistir. Ayrica B ve C smifi
ameliyatlarda da 6nemli oranda ameliyat diisiisleri gozlemlenmistir. Bu durumlar
toplam ameliyat sayisinin %4 diismesine neden olmustur. Yasanan bu degisimler

gerek oransal agirliklarin gerekse oransal agirlik siralamasinin degismesine neden
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olmustur. D sinif1 giiniibirlik ameliyatlar %47 oranla birinci siraya yiikselmis, C
siifi ameliyatlar %27 oranla ikinci siraya diismiis, E sinifi gliniibirlik ameliyatlar
%20 oranla tiglincii siraya yiikselmis, B siifi ameliyatlar %6 oranla dordiincii
siraya gerilemis ve A sinifi ameliyatlar %1 oranla en az ameliyat gerceklestirilen
smif olarak yerini korumustur ayrica bu siralama 2016 ve 2017 yillarinda da gegerli

olmustur.

Ozetle, 2015 yilina kadar en fazla ameliyat yapilan sinif C sinifi ameliyatlar
olurken, 2015 yil1 ve sonraki yillarda D sinifi giiniibirlik ameliyatlar yer almistir.
Ikinci sirada 2015 yilina kadar D sinifi ameliyatlar yer aliyorken, 2015 yili ve
sonraki yillarda C sinifi yer almistir. Ugiincii sirada 2015 yilma kadar E smnifi
bulunmaktayken, 2015 yili ve sonraki yillarda E smifi giiniibirlik ameliyatlar yer
almistir. Dordiincii sirada 2012-2013 yillar1 arasinda B sinifi, 2014 yilinda D sinifi
giiniibirlik ameliyatlar, 2015 y1l1 ve sonraki yillarda ise tekrar B sinifi ameliyatlar
olmustur. Son sirada ise tiim yillar icin en az ameliyat oranina sahip olan A sinifi

gelmektedir.

Tablo 23:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Béliimii 2012-2017
Yillar1 Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilar

Yillar

Uroloji 2012 2013 2014 2015 2016 2017

A Smifi Ameliyat 192 203 202 197 181 180
B Smifi Ameliyat 551 632 721 731 603 1813
C Smift Ameliyat 342 395 405 482 451 990
D Sinift Ameliyat 1201 1583 1631 1428 1237 1554
E Sinifi Ameliyat 126 493 603 411 548 1148
iz‘:ﬁylgt‘ g;’;’l';:m 2412 | 3306 | 3562 | 3249 3020 | 5685

Uroloji Béliimii i¢in 2012 yilinda en fazla ameliyatin yapildig1 simf %50
oranla D smifidir. Tkinci sirada %23 oranla B sinifi, {iciincii sirada %14 oranla C
sinifi, dordiincii sirada %8 oranla A simifi, besinci sirada ise %5 oranla E simifi
ameliyatlar yer almaktadir. 2013 yilinda ameliyat oranlarindaki %37 oran artis ile
ameliyat siniflarinin tamaminda artis yasanmis ancak en fazla artis %291 oranla E
sinifinda gergeklesmistir. Yeni siralamaya gore; D smifi %48, B smifi da %19

oranla onceki yila ait oransal agirlik payini diisiirmiis ancak siralamadaki yerini
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kaybetmemistir. E sinifi toplam ameliyat i¢indeki paym1 %15 oranina yiikseltmis
boylelikle sonuncu olan siralamasini {igiincii siraya ¢ikarmistir. C sinift %12 ve A
siifi %6 oranla gerek agirlik oranini gerekse agirlik orani siralamasini diigiirmiis
ve dordiincii sirada yer almistir. Benzer oransal agirlik orami ve ayni oransal

siralama 2014 yilinda gerceklesmistir.

2015 yilinda B ve C smifi ameliyatlarda artis yasanirken, A, D ve E
smifindaki ameliyatlarda azalma meydana gelmistir. En fazla diisiis, %32 oranla E
sinifi ameliyatlarda, en az diisiis de %2 oranla A smifi ameliyatlarda yasanmis,
smiflar arasi artig azalis dengesi yerinde olmadigindan toplam ameliyatlarda da %9
azalma olmustur. Yeni siralamaya gore; D sinifi %44 oranla oransal agirligin
diisiirmiis ancak agirlik siralamasini korumustur, B sinifi %22 oranla oransal
agirhigini arttirmis, oransal agirlik siralamasini korumustur. C sinift %15 oranla
gerek oransal agirlik oranini gerekse agirlik siralamasini arttirmis ve tiglincii siraya
yiikselmistir. E sinif1 %13 oranla dordiincii siraya diismiis ve A sinifi %6 oranla en

az islem yapilan siif olarak yerinde kalmistir.

2016 yilinda E siifi ameliyatlarda %33 oraninda artis yasaniyorken diger
siiflardaki ameliyat oranlarinda azalma goriilmektedir. En fazla diisiis %18 oranla
B sinifi ameliyatlarda, en az diisiis ise %6 oranla C sinifi ameliyatlarda yasanmustir.
2016 yilina ait ameliyat siniflarinin brans ici toplam ameliyat sayisi1 icindeki agirlik
orani su sekilde gergeklesmistir; D sinift %41, B sinifi %20, C smifi %15, E sinifi
%18 ve A sinif1 %6.

2017 yilinda A smifi ameliyatlar disinda kalan diger tiim siniflarin ameliyat
oranlarinda biiyiik bir artis yasandigi, hatta onceki yila gore toplam ameliyat
sayisinda %388 artis oldugu goriilmektedir. Artis oranmnin bu denli yiiksek
olmasindaki neden siiphesiz B smifinin %201, C smifinin %120 ve E sinifinin
%109 oraninda artmasidir. Yeni oransal siralamaya gore; B sinifinda yasanan
bliylik artis sebebiyle brans ici toplam ameliyat sayist %32 oranina ¢ikmis ve en
fazla ameliyat yapilan sinif olarak kayitlara ge¢mistir. D sinift her ne kadar bir
onceki yila kiyasla %20 artis gerceklestirmis olsa da onceki yillarda listenin en
basinda olmasindan kaynakli brans ici toplam ameliyat sayindaki agirlik oranim
%27°de tutmus ve listenin ikinci sirasinda yerini almistir. E sinift %20 oranla
ticiincii siradaki yerini, C siifi %17 oranla dordiincii siradaki yerini ve A sinift %3

oranla besinci siradaki yerini korumustur.
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Ozetle; Tiim yillarin ortalamasina bakildiginda Uroloji Béliimiinde agirliklt
olarak en fazla ameliyatin yapildigi sinif D sinifi, ikinci sirada B sinifi, {iglincii

sirada E siifi, dordiincii sirada C sinifi ve besinci sirada A sinifi gelmistir.

Gergeklestirilen ameliyat oranlar1 detayli bir sekilde incelendikten sonra

sirada goriintiileme tekniklerine ait verilere ver verilecektir.

Tablo 24:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012-2017 Yillar1 Arasi
Uygulanan Bilgisayarli Tomografi (BT) Cekimleri Sayisi

Tetkik Yapilan Yillar

Cihaz 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BT Cekim Sayisi 59.542 61.032 67.899 75.019 80.504 79.328
BT Cihaz Sayisi 4 5 4 4 4 4

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012 yilin BT Cekim sayisi, 2012
yil1 toplam muayene sayisina bdliiniirse oransal olarak, toplam muayeneye gelen
hastalarin %4’tine BT ¢ekimi uygulandigi goriilmektedir. 2013 yilinda da ¢ekim
oraninin %3 artmast ile toplam muayeneye gelen hasta sayinin %3’tine BT
goriintiileme teknigi uygulandigl ortaya ¢ikmistir. 2014 yilinda toplam muayene
oraninda %2 azalma yasanmis, BT Cekim sayisinda ise %11 artis olmustur. Oransal
olarak ¢ekim oranmin toplam muayeneye olan oranina bakildiginda, toplam
muayeneye gelen hastalarin %4 une BT uygulamasi yapildigi goriilmektedir. 2015
yilinda toplam muayene oranmin %3 artmasi, BT c¢ekim sayisinin %10 artis
gostermesine karsin, muayeneye gelen toplam saymin %4’iine BT uygulamasi
yapildigr goriilmektedir. Bu durumun 2016 yilinda BT ¢ekim sayisinin %7
artmasina ve 2017 yilinda da %1 azalmasina ragmen sabit oranda kaldig1 yapilan
hesaplama sonucunda ortaya cikmustir. 2012 yili ile 2017 yili verileri

karsilagtirildiginda, 2017 yilinda %33 oraninda artis oldugu da goriilmektedir.
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Tablo 25:Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012-2017 Yillar1 Arasi
Uygulanan Manyetik Rezonans (MR) Cekimleri Sayisi

Tetkik Yapilan Yillar

Cihaz 2012 2013 2014 2015 2016 2017
MR Cekim Sayisi 41115 39825 38384 53311 58229 | 66174
MR Cihaz Sayisi 2 2 2 2 2 2

2012 yil1 igin MR ¢ekim say1s1 toplam muayene sayisina boliiniirse, yil ici
muayeneye gelen hastalarin %3’iine MR ¢ekimi uygulandig goriilmektedir. 2013
yilinda MR ¢ekimi %3, 2014 yilinda ise %4 azalis gostermistir. Bu azalis oranlarina
karsin toplam muayeneye gelen hastalarin %2’sine MR ¢ekim igslemi uygulandigi
goriilmektedir. 2015 yilinda MR ¢ekiminde %39 oranda yasanan artis karsisinda,
toplam muayene gelen hastalarin %3’tine MR ¢ekimi yapildigr goriilmektedir.
Ayrica 2016 yilinda MR ¢ekim oraninda %9, 2017 yilinda da %19 artis yasanmis
bu artiglar karsisinda toplam muayeneye gelen hastalarin %3’{ine sabit bir sekilde
MR c¢ekimi uygulanmigtir. 2017 yili ile 2012 yili karsilastirildiginda bes yil iginde
MR ¢ekim sayilarinda %61 artisin oldugu goriilmektedir.

Tablo 26: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012-2017 Yillar1 Arasi
Uygulanan Toplam Koroner Anjiyografi Islemi

Tetkik Yapilan Yillar

Cihaz 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Toplam Koroner 722 1756 1995 2839 2240 | 2479
Anjiyografi Islemi

Koroner Anjiyografi iglemine ait 2012 yilinda 722 adet uygulama yapildigt,
bu uygulamalarin ise Kalp ve Damar Cerrahisi boliimiine gelen hastalarin %6’sina
denk geldigi hesaplama sonucunda ortaya ¢cikmistir. 2013 yilinda anjiyo isleminde
%143 oraninda artig yaslanmis ve Kalp ve Damar Cerrahisi boliimiine gelen
hastalarin %14’linlin anjiyo islemine maruz kaldigi goriilmiistiir. 2014 yilinda
anjiyo isleminde gegen yillara oranla %14 artis olmustur. Bu artisla beraber gelen
hastalarin %15’ine anjiyo islemi uygulanmistir. 2015 yilinda ise anjiyo islem
sayisinda %42 artig, 2016 yilinda %21 azalis, 2017 yilinda ise %11 artis
yasanmistir. Bu artis ve azalis durumu karsisinda Kalp ve Damar Cerrahisi

boliimiine gelen hastalarin sirasiyla; %23’tine, %17’sine ve %20’sine anjiyo islemi
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uygulandigr ortaya ¢ikmistir. 2017 yilinda 2012 yilina goére koroner anjiyografi

islemlerinde %243 oraninda artis oldugu goriilmektedir.

3.2.5.2.Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi (2008-
2017)

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesinden tam yedi yil sonra 1964 tarihinde Saglik Bakanligina
bagli bir hastane olarak kurulmustur. 1994 tarihinde 3359 Sayili Kamu Kurum ve
Kuruluslarina Ait Saghk Isletmelerinin Yonetimi ile Calisma Usul ve Esaslari
Hakkinda Yoénetmelik ile 1995 tarihinde saglik isletmesine doniistiirilmiistiir.
Saglik isletmeleri birtakim ilkeler g6z Oniinde bulundurularak yonetmelik
tarafindan olusturulan organlarca yonetilirler. Saglik isletmeleri tipik isletme
mantig1 ile yonetim ve yiriitimiinii gerceklestirmektedir. Saglik isletmelerinin
amac1 devlet saglik alanindaki paymin giderek azaltilmasimi saglamak amaciyla

kurulan bir sistem mantigina dayanmaktadir (Kablay, 2002, s. 38-41).

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, ihtisas hastanesi
ozelligine sahip olup, brans alaninda kisithi ancak var olan branslarda uzmanlagma
yolunda ilerleyen, ii¢iincli basamak bir hastanedir. Ulagim konusunda merkezi bir
bolgede olan hastanenin yakinindan biitiin ulasim araglar1 ge¢ebilmekte, bundan
kaynakli Ankara i¢in ulasimi en rahat hastanelerden birisi olarak yillarca faaliyetini
yiirtitmiistiir. Ancak hastanenin tiim tibbi hizmetleri 11.02.2019 tarihinden itibaren
ulasim konusunda biraz daha problemli olan Ankara Bilkent Sehir Hastanesine
tasinmas1 gergeklesmistir. Hastanenin tasimmasindan kaynakli gerek tarihgesi
hakkinda gerekse hastanenin faaliyette bulundugu doneme ait fiili yatak kapasitesi,

detayli brang sayist ile klinik sayis1 hakkinda bilgi verilememektedir.

Hastaneye ait veriler incelenirken bazi istatistiki veriler genisletilmek
istenmis ancak hastanenin tasinma siirecine girmesi ile veri paylasimi gibi
islemlerin durmasi ve ilgili kisilere ulagilamamasindan kaynakli en son elde edilen

veriler ile tezin bu boliimii olusturulmustur.
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Tablo 27:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Yillara Gore
Ayaktan Muayene Kisi Sayis1 (2008-2017)

Yillar
2008 2009 2010 2011 2012
Toplam 172246 236103 236880 | 274814 | 293016
Muayene Sayisi
Yillar
2013 2014 2015 2016 2017
g:sl'::m Muayene 339230 391449 371675 | 411775 | 431276

2008-2017 yillar1 aras1 ayaktan muayene kisi sayisina bakildiginda, 2015
yil1 disinda kalan tiim yillar i¢in siirekli bir artis yasandig1 goriilmektedir. Artisin
en fazla yasandigi yil ise %37 orani ile 2009 yili oldugu goriilmektedir. Bunun
disinda sirasi ile yillara gore artis, azalis orani su sekilde hesaplanmistir; 2010 yilt
bir dnceki yila gore %0 orani ile sabit kalmistir, 2011 yil1 ise bir onceki yila gore
%16 oraninda artis gostermistir, 2012 yilinin bir 6nceki yila gore artis orani ise %7
olarak hesaplanmistir, 2013 yilinin ise bir 6nceki yila gore artis orant %16 olurken,
2014 yilinda bu oran %15 olarak hesaplanmistir, 2015 yilinda bir 6nceki yila gore
ayaktan muayene kisi sayisinda yasanan azalma oranmi %5’dir, 2016 yilinda ise
tekrar artis egilimine ge¢ilmis ve %11 oraninda artis yasanmistir, 2017 yilinda da

bu artis siireci devam etmis ve %5 oraninda artis gergeklesmistir.

Hastane biinyesine yapilan muayenelerin polikliniklere gore dagilimi
incelendiginde en fazla muayene yapilan yedi poliklinik asagidaki tabloda

gosterilmistir.
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Tablo 28:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008-2017 Yillari
Aras1 En Fazla Poliklinik Muayene Yapilan Poliklinikler

Yillar

Poliklinikler 2008 2009 2010 2011 2012
Kardiyoloji 47703 67493 66579 74368 79938
Gastroenteroloji 25107 38571 28243 43136 45482
Kalp ve Damar Cerrahisi 24190 31015 28654 33918 40727
Uroloji 8576 16857 15427 18328 21624
Gastroenteroloji 7107 11550 10967 13734 16217
Cerrahisi

Cocuk Kardiyolojisi 6929 7815 7891 9018 9444
Gogiis Hastaliklari 4488 4362 5317 11599 13913

Yillar

Poliklinikler 2013 2014 2015 2016 2017
Kardiyoloji 91974 111203 106846 133292 134413
Gastroenteroloji 57832 57145 51861 133292 20406
Kalp ve Damar Cerrahisi 42729 44493 38706 39694 43741
Uroloji 25430 30211 29731 32146 35260
Gastroenteroloji 17297 18269 18050 19149 20406
Cerrahisi

Cocuk Kardiyolojisi 10231 12372 10163 10487 11760
Gogiis Hastaliklari 17013 23387 28334 31582 31456

Yillara gore en fazla muayene yapilan polikliniklerin basinda, Kardiyoloji
Poliklinigi gelmektedir. Bunun ardindan Gastroenteroloji, Kalp ve Damar Cerrahisi
ile Uroloji boliimleri gelmektedir. 2008-2017 yillar1 aras incelendiginde ilk dort

siranin tim yillar i¢in ayni kaldig1 goriilmektedir.

Yapilan poliklinik muayene orani analizinin ardindan ameliyat oranlarini
incelemek hastanenin yogunlugu hakkinda bilgi verecektir. Bu amagla Tablo 28’de

2008-2017 yillar1 aras1 uygulanan ameliyat sayilarina yer verilecektir.
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Tablo 29:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008-2017 Yillari
Aras1 Uygulanan Ameliyat Sayilar1 (Ameliyat Smiflarina Gore)

Yillar
Ameliyat Tiirleri 2008 2009 2010 2011 2012
A Sinifi Ameliyat 3035 4228 3988 4243 3870
B Smifi Ameliyat 2303 3054 3004 3416 3271
C Sinifi Ameliyat 1228 1648 1727 1875 1663
D Sinifi Ameliyat 975 1613 1553 1264 1025
E Sinifi Ameliyat 134 667 3015 2222 1183
g:sl'::m Ameliyat 7675 11210 13378 13020 11012
Yillar
Ameliyat Tiirleri 2013 2014 2015 2016 2017
A Simifi Ameliyat 3511 3265 2982 3115 3080
B Smifi Ameliyat 3443 3240 2801 2910 3128
C Sinifi Ameliyat 1894 1684 1987 1906 1486
D Sinmifi Ameliyat 1054 1096 649 637 1171
E Sinifi Ameliyat 3347 5897 5330 4327 4390
g:ﬁlt’:m Ameliyat 13249 15182 13752 12895 13255

Yillar itibariyle tim ameliyat siniflar1 incelendiginde sadece tiim siniflarda
artisin yasandigi yil 2009, tiim siniflarda azalisin yasandigi yil ise 2012 olarak

goriilmektedir.

A smifi ameliyatlar, on yillik veriler incelendiginde 2009, 2011 ve 2016
yillart disinda genel olarak azalis egilimi i¢indedir. Yillar icinde en fazla azalis
orant %9 olarak hesaplanirken en fazla artis oran1 %39 olarak hesaplanmistir.
Toplam on yillik artig azalig oranlarinin ortalamasi alindiginda A simifi ameliyat

oraninda %1 artis yasandig1 gézlemlenmektedir.

B sinifi ameliyatlar, tiim siiflar i¢inde en fazla artis egilimi iginde olan
ameliyat smifidir. Diger ameliyat siniflart yillar iginde artis ve azalis
dalgalanmasin1 yogun yasarken, B siifi ameliyatlarda 2012, 2014 ve 2015 yillar
disinda kalan diger yillarda siirekli bir artis yasandigi goriilmektedir. On yillik
veriler incelendiginde en fazla artisin %33 oraniyla 2009 yilinda yasandigi, en fazla
azalisin ise %14 oraniyla 2015 yilinda yasandigi goriilmektedir. Tiim yillar i¢indeki

artis orani ise %4 olarak hesaplanmstir.

148



C smifi ameliyatlarda da tipki diger ameliyat siniflarinda oldugu gibi artis
azalis oraninda dalgalanmalar yasanmaktadir. En fazla azalisin yasandigi yil %22
oranla 2017 yilinda yasanirken en fazla artisin yasandigi yil %34 oranla 2009
yilinda gerceklesmistir. %22 oraninda bir azalis yasanmasina ragmen on yillik

verilerin ortalamasi alindiginda yillik ortalama %3 dolaylarinda artis yasanmustir.

D smifi ameliyat oranlarina bakildiginda ilging bir tablo ile
karsilagilmaktadir. On yillik verilerin toplam bes yilinda azalis yasanmis buna
karsin artis oranlar1 da yliksek diizeyde gergeklesmistir. D sinifi ameliyatlarin en
fazla artis yasandigi yil %84 oraniyla 2017, en fazla azalis yasandig yil ise %41
orantyla 2015 yili olmustur. On yillik artig, azalis oranlar1 ortalamasi alindiginda

ortalama artis oran1 %8 olarak bulunmaktadir.

E sinifit ameliyatlara ait verilere bakildiginda ameliyat oranlarinda dort yil
azalis egilimi goriilmesine karsin, on yillik verilerin artig ortalamasi %101 olarak
hesaplanmaktadir. Bunun nedeni artis oranlarinin azalis oranlarindan yiiksek
olmasidir. Ornegin en fazla artigin yasandigi yil %398 oran ile 2009 y1li olmusken,
en fazla azalisin yasandig1 y1l %47 oranla 2012 yili olarak hesaplanmaktadir. En
fazla artig orani, en fazla azalis oraninin 8,5 kati olmasi yillik ortalama artis oraninin
%101 olmasi durumunu ¢ok net bir sekilde agiklamaktadir. Bunun disinda genel
olarak tiim oranlar1 vermek gerekirse; 2009 yil1 2008 yilindan %398 oraninda daha
fazla ameliyat edilmis, 2010 yilinda ise 2009 yilindan %352 daha fazla ameliyat
yapilmis ancak 2011 yilinda ameliyat oranlarinda %26 oraninda azalis yasanmis ve
bu azalis bir sonraki yilda devam etmistir. 2012 yilinda %47 oraninda azalis
yasanan ameliyatlarda 2013 yilinda %183 oraninda ve bir sonraki yil ise %76
oraninda artis yasanmustir. 2015 ve 2016 yillarinda ise sirasiyla %10 ve %19

oraninda azalis yagsanmasina karsin 2017 yilinda %1 artis oldugu goriilmektedir.

Toplam ameliyat sayilarinda 2011, 2012, 2015 ve 2016 yillarinda azalis
yasanirken geri kalan diger yillar i¢cin ameliyat oranlarinda artis olmustur. Artisin
en fazla yagandigi y1l %46 oranla 2009 y1li olurken azalisin en fazla oldugu y1l %15
oranla 2012 yili olmustur. Artis, azalis oranlarinin yillar i¢indeki ortalamasi ise %8
olarak hesaplanmistir. Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi bir
ihtisas hastanesi olmasindan kaynakli daha cok A ve B sinifi gibi ameliyat tiirlerine
yogunlagmasi gerekiyorken E sinifi ameliyatlarda da yogun olarak artisin meydana

gelmesi dikkat ¢ekici bir nokta olarak goriilmektedir.
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Ameliyat siniflariin yillar i¢cindeki seyrine bakmak, yillara gore artis azalis
oranini gormek agisindan 6nem tasimaktaydi ancak birde her yil i¢in tiim ameliyat
siniflarinin toplam ameliyat ig¢indeki oranina bakmak ameliyat simiflar1 i¢inde
yasanan doniisiimiin agiklanmasi konusunda biiyiik bir dneme sahiptir. Bu amagla

Tablo 30’da bu konuya yonelik detayl bilgiler verilecektir.

Tablo 30:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008-2017 Yillari
Arast Uygulanan Ameliyat Sayilarinin Siniflara Gére Dagilim Yiizdesi

Yillar
Ameliyat Tiirleri 2008 2009 2010 2011 2012
A Smuifi Ameliyat %40 %38 %30 %33 %35
B Sinifi Ameliyat %30 %27 %23 %26 %30
C Smifit Ameliyat %16 %15 %13 %14 %15
D Sinift Ameliyat %13 %14 %12 %10 %9
E Siifi Ameliyat %2 %6 %23 %17 %11
g:;’l's‘im Ameliyat %100 %100 %100 %100 %100
Yillar
Ameliyat Tiirleri
2013 2014 2015 2016 2017
A Sinift Ameliyat %27 %22 %22 %24 %23
B Sinift Ameliyat %26 %21 %20 %23 %24
C Sinifi Ameliyat %14 %11 %14 %15 %11
D Sinift Ameliyat %8 %7 %5 %5 %9
E Sinifi Ameliyat %25 %39 %39 %34 %33
g:;l'sm Ameliyat %100 %100 %100 %100 %100

2008 yilinda toplam ameliyat i¢inde en fazla ameliyat yapilan sinif, %40’ ik
pay ile A sinifi olarak goriilmektedir. Daha sonra sirasiyla B, C, D ve E siniflarinin
ameliyat agirlik oranlar1 siralanmig ve en az ameliyatin yapildigr sinif %2’lik pay
ile E sinifi olarak kayitlara gegmistir. 2009 yilinda da benzer bir tablo vardir.
Ameliyat agirlik oranlar1 2008 yilinda oldugu gibi yine sirasiyla A, B, C, D ve E
siifi olarak siralanmis; en fazla ameliyatin yapildigi sinif %38’lik pay ile A sinifi,

en az ameliyatin yapildig: sinif ise %6’lik pay ile E sinifinda gergeklesmistir.

2010 yilindan itibaren, 2008 yili ve 2009 yilindaki ameliyat dagilim
oraninda degisiklikler yasanmistir. Bu degisiklige gore en fazla ameliyatin yapildigi
siif %30’luk pay ile A siifi olurken, ikinci sirada %23’liik pay ile B ve E siniflar

yer almaktadir. E siifi ameliyatlarin bir 6nceki y1l uygulanan ameliyatlarin tam 4,5
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kat artmis olmas1 ameliyat dagilim oraninin degismesini kac¢inilmaz kilmistir. Bu
degisime karsin B ve D smifi ameliyatlarin dagilim oraninin gegen yillar ile

benzerlik gosterdigi goriilmektedir.

2011 yilinda ameliyatlar aras1 dagilim oran1 yine bir degisime ugramis ve E
simifi ameliyatlarin toplam ameliyat igindeki dagilim yilizdesi %11 olarak
siralamada ti¢lincii siraya gelmistir. Bunun disinda A smifi %33 liik pay ile birinci,
B smnift %26’lik pay ile ikinci, C smift %14°lik pay ile dordiincii ve D sinifi
%10’luk pay ile besinci sirada yer almistir. C ve D sinifinin bir 6nceki yilda oldugu

gibi siralamalarinin degismedigi goriilmektedir.

2012 yilinin ameliyat dagilim oranlar1 siralamasit 2011 yilina gore C
siifinin, E sinifindan daha fazla pay icinde yer almasi ile degismistir. 2012 yilina
ait siralama oransal paylari ile su sekildedir; A sinifi ameliyatlar %35°lik pay ile
birinci, B sinifi ameliyatlar %30’luk pay ile ikinci, C sinifi ameliyatlar %15°lik pay
ile ticlincii, E smifi ameliyatlar %11°lik pay ile dordiincii ve D sinifi ameliyatlar

%9’ luk pay ile besinci sirada yer almustir.

2013 yilinin ameliyat oranlarinin yiizdesel pay icindeki dagilim siralamasi
2011 yili ile benzerlik gostermektedir. A sinifi ameliyat tiirleri %27’lik pay ile
birinci sirada, B sinifi ameliyat tiirleri %26’lik payla ikinci sirada, E sinifi ameliyat
tirleri %25°1ik payla li¢iincii sirada, C sinifi ameliyat tiirleri %14’liik pay ile
dordiincii sirada, D sinifi ameliyat tiirleri ise %8’lik payla besinci sirada yer
almaktadir. Verilere gore ilk ii¢ de yer alan siniflarin oransal olarak degerleri ilk
kez birbirine bu kadar yakin seviyelere gelmis, birbirleri ile aralarinda %1°lik fark

oldugu gozlemlenmistir.

2014 yil1, ameliyat tiirleri siralamasinin biiyiik bir degisime ugradig: yildir.
2014 yila gore ilk siranin %39 oran ile E smifina ait oldugu goriilmektedir. E
sinifi ameliyat tiirlerinin ilk kez birinci siraya ¢iktig1 ve gecen tiim yillarda ilk sirada
yer alan A sinifi ameliyatlar1 geride biraktigi tabloda verilmistir. E sinifinin
ardindan, ikinci sirada %?22’lik pay ile A smifi ameliyatlar, {iglincii sirada %21°lik
pay ile B sinifi ameliyatlar, dordiincii sirada %11°lik pay ile C siifi ameliyatlar ve
son olarak besinci sirada ise %7’°lik pay ile D sinifi ameliyatlar yer almistir. Bu
siralama geri kalan ii¢ yi1l iginde aym sekilde devam etmis, E sinifi ameliyatlar

yiizdelik pay diliminde her zaman ilk sirada yerini almistir. Ancak 2017 yilina
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gelindiginde A smifi ameliyatlarda diisiis yasandigi ve siralamanin su sekilde
degistigi goriilmektedir; E siifi ameliyatlar %33’liik pay ile birinci sirada, B sinifi
ameliyatlar %24’liik pay ile ikinci sirada, A smifi ameliyatlar %23’liik pay ile
tictlincti sirada, C siifi ameliyatlar %11 lik pay ile dordiincii sirada ve son olarak D

siifi ameliyatlar %9’luk pay ile besinci sirada yer almaktadir.

Genel olarak tabloyu yorumlamak gerekirse E sinifi ameliyatlara yonelik
yogunlasma 2010 yilindan itibaren baslamis ve 2014 yilindan itibaren ameliyat
siniflar1 i¢cinde en fazla ameliyatin yapildigi smif olarak belirlenmistir. A sinifi
ameliyatlar, 2014 yilina kadar siirekli en fazla ameliyat yapilan tiir olarak
kaydedilirken, 2014 yilindan 2017 yilina kadar ikinci sirada, 2017 yilinda ise
liclincii siraya gerilemistir. B sinifi ameliyatlar tiim yillar i¢in istikrarl bir sekilde
listenin ikinci sirasinda yer almig, C sinifi ameliyatlar 2008, 2009 ve 2010 yillarinda
ticiincii sirada, 2011 yilinda dordiincii sirada, 2012 yilinda tigiincii sirada, 2013 yili
ve sonraki yillarda ise tekrar dordiincii siraya gerilemistir. D sinifi ameliyatlar ise
2010 yilina kadar doérdiincii sirada yer aliyorken, 2010 yilindan itibaren siirekli

olarak siralamanin sonunda kalmis ve besinci olmustur.

Ameliyatlarin detayli analizinin yapilmasinin ardindan ilerleyen tablolarda
yapilan ameliyatlarin branglara gore dagilimma bakmak yerinde olacaktir.
Asagidaki tabloda Gastroenteroloji Cerrahisi boliimiine ait yapilan ameliyat

islemlerine yer verilecektir.
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Tablo 31:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji
Cerrahisi Boliimii 2008-2017 Yillar1 Uygulanan Ameliyat Sayilari

Yillar

Ameliyat Tiirleri 2008 2009 2010 2011 2012
A Sinifi Ameliyat 482 572 523 828 729
B Simnifi Ameliyat 1191 1539 1505 1918 1987
C Sinifi Ameliyat 515 646 678 935 860
D Sinift Ameliyat 227 502 451 290 238
E Sinifi Ameliyat 22 321 1659 957 667
Brans I¢i Toplam 2437 3580 4816 4928 4481
Ameliyat Sayisi

Yillar
Ameliyat Tiirleri 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinift Ameliyat 685 682 699 704 613
B Sinifi Ameliyat 2127 1815 1579 1503 1462
C Simift Ameliyat 942 723 533 419 379
D Sinifi Ameliyat 255 179 111 105 105
E Sinifi Ameliyat 2421 4699 3241 2995 3477
iﬁ;ﬁ;ﬁ: g;’;’ll;m 6430 8098 6163 5726 6036

Gastroenteroloji Cerrahisi i¢in tim ameliyat siniflarinin artis gosterdigi tek
y1l 2009 yilidir ve 2009 yilinda en fazla artisin yasandigi sinif %1359 oraniyla E
sinifi olmus ve ardindan %121 oraninda artisin gerceklestigi D sinifi gelmistir. Bu
kadar yiiksek oranda artisin yaganmasina karsin 2009 yilinda en fazla ameliyatin
yapildigr smif, toplam ameliyat i¢cindeki payr %43 olan B simifi ameliyatlar

olmustur.

2010 yilinda A, B ve D sinift ameliyatlarin oraninda diisiis yasanirken, C ve
E sinifi ameliyat tiplerinde ise artislar olmustur. E sinifinda yasanan artis orant
%417 oraninda olmus ve toplam ameliyat tiirleri i¢inde en fazla ameliyatin yapildig:
sinif olarak kayitlara gegmistir. 2010 yilina ait ameliyat siniflarinin toplam ameliyat
icindeki pay orani su sekilde gelismistir; E sinifi ameliyatlar %34°liik pay ile birinci
sirada, B siifi ameliyatla %31°1ik pay ile ikinci sirada, C sinifi ameliyatlar %14’liik
pay ile iicilincii sirada, A sinifi ameliyatlar %11°lik pay ile dérdiincii sirada ve son
olarak D sinifi ameliyatla %9’luk pay ile besinci sirada yer almistir. Ancak dnceki
iki y1la bakildiginda siralamanin basinda B sinifi ameliyatlarin oldugu, sonunda ise

E sinift ameliyatlarin oldugu goriilmektedir.
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2011 yilma bakildiginda, D ve E sinifi ameliyat tiirlerinde diisiis
gozlemlenmektedir. D sinifi ameliyat tiirleri %36, E sinifi ameliyat tiirleri ise %42
oraninda azalmistir. Buna karsin A sinifi ameliyatlarda %58, B sinifi ameliyatlarda
%27, C sinifi ameliyatlarda %38 oraninda artiglar yasanmis ve toplam ameliyat
artist %2 olmustur. Fakat yalnizca bu artis azalis oranlarina bakmak brang ici
ameliyat dagilimlarin1 yorumlamakta yeterli kalmayacagi i¢in birde brans ici
ameliyatin siniflara gore dagilimina bakmak yerinde olacaktir. Ornegin bir dnceki
yila gore %42 azalis gosteren E sinifi ameliyat tiiriinlin brans ici toplam ameliyat
icindeki yiizdesi %19 olarak hesaplanmaktadir buna karsin A sinifi ameliyatlarda
%358 oraninda bir artis yasanmig fakat brans i¢i toplam ameliyat i¢indeki pay1 ise
sadece %17 diizeyinde kalmistir. B sinifi ameliyatlar %27 artig gdstermesine karsin
brans ici toplam ameliyat tiirlerine ait ylizdesi %39, C sinifi ameliyatlarin %19 ve

D smifi ameliyatlarin yiizdesi ise %6 olarak dagilmistir.

2012 yilinda B sinifi ameliyat tiirleri disinda kalan tiim ameliyat siniflarinda
diisiis yasanmustir. En fazla diisiis %30 ile E sinifinda yasanmis ve sirasiyla; D
sinifinda %18, A smifinda %12, C sinifinda %8 diistisler olmustur. Bu diisiislere
karsin B sinifi ameliyatlarda %4 artis olmus fakat toplam azalis orani toplam artis
oranindan yiiksek oldugundan 2012 yilinda brans i¢i toplam ameliyat sayisinda %9

oraninda azalis yasanmustir.

Ameliyat siniflarinin toplam ameliyat igindeki oranina bakmak gerekirse;
%44 ile en fazla oranin B sinifi ameliyatlarda yasandigi, daha sonra %19’luk pay
ile C smifi ameliyatlarin yer aldig1 ve onun ardindan %16 ile A smifi, %15 ile E
smifi ve son olarak %5 ile D smifinin geldigi goriilmektedir. Boylelikle en fazla

ameliyatin B sinifinda en az ameliyatin ise D sinifinda oldugu goriilmektedir.

2013 yilinda E simifi ameliyatlarda %263 oraninda artis yasanmis ve brans
i¢1 toplam ameliyat i¢indeki pay1 %38’ yiikselmistir. B sinifi ameliyatlarda ise %7
oraninda bir artis yasanmis ve toplam ameliyat icindeki payr %33 oranina
diigmiistiir. C simifi ameliyatlarda ise %10 oraninda yasanan artiga karsin toplam
ameliyat i¢indeki pay1 %15 seviyesine gerilemistir. 2013 y1l1 i¢in Gastroenteroloji
Cerrahisi boliimiinde azalis sadece A siifi ameliyat tlirlerinde yasanmustir. A sinifi
ameliyat tlirlerinde %6 oraninda azaligin olmasi ile toplam ameliyat igindeki pay1

%]11’e gerilemistir. Ameliyat oranlarinda artisin yasandigi bir baska sinif ise D
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siifinda olmustur ancak %7’lik artiga ragmen toplam ameliyat i¢indeki pay1 %4’e

gerilemistir.

2014 yilinda A, B, C ve D simifi ameliyatlarda 6nemli oranda diisiis, E sinifi
ameliyatlarda ise onemli oranda artis olmustur. Oransal olarak aciklama yaparak
degisimi daha net géormek gerekirse; A sinift ameliyatlarda iki kisilik diisiis, B sinifi
ameliyatlarda %15, C sinifi ameliyatlarda %23, D sinifi ameliyatlarda %30
oraninda azalma meydana gelirken; A sinifi ameliyatlarda %94 oraninda artis
yasanmistir. Ameliyatlar icindeki agirlikli olarak diisiis seyri, brans i¢i toplam
ameliyat oranlarinin yiizdesel dagilimmi da etkilemistir. Ornegin bir énceki yil
toplam ameliyat oranlarinin yiizdesi %38 olan E smifi ameliyatlar, 2014 yilinda

%20 artig gostererek toplam ameliyat i¢indeki payin1 %58’e ¢ikarmistir.

2015 ve 2016 yillar1 ameliyat tiirlerinin artis azalis1 konusunda benzerlik
gostermektedir. Her iki yi1lda da A sinifi ameliyat tiirlerinde artis gézlenirken B, C,
D ve E smiflarinda azalis yasanmistir. Buna karsin ameliyat tiirlerinin toplam
ameliyat icindeki yilizdesel oran siralamasi degismemistir. Her iki yil i¢in ilk sirada
%50’lerde oran ile E sinifi, ikinci sirada %20’lerdeki pay ile B sinifi, li¢ilincii sirada
%10’larda pay ile A smifi, dordiincii sirada yaklasik %8’lik pay ile C simnift ve
besinci sirada %2’lik pay ile D smifi gelmektedir.

2017 yilinda A, B ve C smifi ameliyatlarda azalis yaganmakta; D sinifi
ameliyatlar sabit kalmakta, E sinifi ameliyatlarda ise artis olmaktadir. Onceki iki
yila gore artis, azalis oranlarinda degisim yasanmasina karsin, toplam ameliyat

icindeki ylizdesel oran siralamasi bu yil i¢inde ayn1 sekilde devam etmistir.

Genel olarak on y1l1 yorumlamak gerekirse; A sinifi ameliyatlar, diizenli bir
artts ya da azalis egilimi gostermemekle beraber agirlikli olarak ameliyat
oranlarinda azalis yasanmistir. Yillar itibariyle ameliyat igindeki agirlik oram

ticlincii sirada ya da dordiincii sirada olmak tizere degisim gostermistir.

B smifi ameliyatlar; A sinifi ameliyatlar da oldugu gibi artis azalis seyri
diizenli olmamakla beraber genel olarak diisiis egilimi i¢indedir. Ameliyat i¢indeki
agirlik orani, E sinifi ameliyatlar yogunluk kazanana kadar ilk sirada yer aliyorken,

E siifi ameliyat oranlarindaki artigin etkisiyle beraber ikinci siraya gerilemistir.

C sinifi ameliyatlar da diger iki sinif da oldugu gibi genel olarak diisiis

egilimi i¢indedir. 2010 yilina kadar toplama ameliyat i¢indeki pay1 ikinci sirada yer
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aliyorken E sinifi ameliyatlarin artis gostermesi ile ti¢lincii siraya gerilemistir. 2011
ve 2012 yillarinda E sinifi ameliyatlarda yasanan azalma ile tekrar ikinci siraya
yiikselen C sinifi ameliyatlar, E sinifi ameliyatlarin yeniden artis gostermesi ile,
2013 ve 2014 yillarinda iigiincii siraya diismiis daha sonraki yillarda ise dordiincii

sirada kalmugtir.

D sinifi ameliyatlar, 2010 yilina kadar dordiincii sirada yer alan D sinifi
ameliyatlar, E sinifi ameliyatlarin artis gostermesi ile 2010 yilindan itibaren en az

ameliyat uygulamasi yapilan sinif olarak kaydedilmistir.

E sinift ameliyatlar, 2008 ve 2009 yillarinda en az ameliyat yapilan sinif
olarak goriilmektedir ancak 2010 yilinda E sinifi ameliyatlara biiyiik bir yonelme
olmus ve en fazla ameliyat yapilan sinif olarak kaydedilmistir. 2013 yilinda ikinci
2014 yilinda iiclincii siraya gerilemis olsa da 2015 yilindan itibaren tekrar brans i¢i

toplama ameliyat i¢indeki pay1 en fazla olan ameliyat sinifi olarak yerini almistir.

Ozetle; Tiim yillar igin ameliyat siniflarinin ortalamasi alindiginda en fazla
ameliyat yapilan sinifin E ve B, en az ameliyatin yapildigi sinifin ise D sinifi oldugu

bulunmustur.

Bir sonraki tablo da Kalp ve Damar Cerrahisi boliimiine ait ameliyat

verilerine yer verilecektir.
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Tablo 32:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008-2017 Yillari
Arasi Uygulanan Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii Ameliyat Sayilar

Yillar
Ameliyat Tiirleri 2008 2009 2010 2011 2012
A Sinifi Ameliyat 2110 3143 2934 2992 2793
B Simifi Ameliyat 238 400 424 443 389
C Swnift Ameliyat 168 273 355 345 277
D Sinift Ameliyat 22 48 34 22 21
E Sinifi Ameliyat 42 316 1246 992 462
Brans Igi Toplam 2580 4180 4993 4794 3942
Ameliyat Sayisi

Yillar
Ameliyat Tiirleri 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinift Ameliyat 2435 2200 1895 2065 2119
B Smifi Ameliyat 353 339 266 343 532
C Sinifi Ameliyat 283 297 667 643 310
D Sinift Ameliyat 18 11 12 9 12
E Sinifi Ameliyat 868 1112 2074 1288 814
iﬁ;ﬁ;ﬁ: g:;’l';m 3957 3959 4914 4348 3787

Kalp ve Damar Cerrahisi boliimii i¢in 2008 yilinda en fazla ameliyat yapilan
tiir A sinifi, en az ameliyat yapilan tiir ise D sinifi ameliyatlar olarak kaydedilmistir.
Ameliyatlarin brans i¢i toplam ameliyat i¢indeki pay1 biiylikten kiiglige sirasi ile su
sekilde verile bilinir; A sinifi ameliyatlar %82, B sinifi ameliyatlar %9, C sinifi
ameliyatlar %7, E sinift ameliyatlar %2 ve D sinift ameliyatlar %1. 2009 yilinda, E
sinifit ameliyat tlirlerinde yapilan ameliyatlar %652 artis gostererek bu siralamanin
biraz degismesine neden olmustur. Yeni siralamaya gore E sinifi ameliyat tiirleri,
toplam ameliyat tiirleri icinde dordiincii siradan {igiincii siraya yiikselmis boylece C

sinifi ameliyatlar dordiincii siraya gerilemistir.

2010 yilinda A sinifi ameliyatlarda %7, D sinifi ameliyatlarda ise %29
oraninda azalma olmasina karsin her iki ameliyat tiirli de toplam ameliyat i¢indeki
agirlik oranlarmi korumuslaridir. Ancak E sinifi ameliyatlarda %297 oraninda
ameliyat artig1 yasanmasindan kaynakli, brans ici toplam ameliyat agirlik oranina
ait siralamasinin ikinci siraya ¢ikmasina neden olmustur. Yeni siralamaya gore

oransal agirliklar sirasiyla su sekilde degismistir; A sinifi ameliyatlar %59°luk pay
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ile en fazla ameliyat yapilan sinif olarak yerini korumustur, E siifi ameliyatlar
%25’1ik pay ile ikinci en fazla ameliyat yapilan tiir olarak siralamada yerini
degistirmistir, B sinifi ameliyatlar %8 oranindaki pay ile {i¢iincii siraya gerilemistir,

C smifi %7 ve D siifi %1 oranlart ile bir 6nceki yillara ait siralarini korumuslaridir.

2011 yilinda C, D ve E sinifi ameliyatlarda azalis yasanmasina karsin
ameliyatlarin toplam ameliyat igindeki agirlik siralamasinda bir degisme
olmamustir. Bu durum 2015 yilina kadar degisim gostermemis ancak 2015 yilinda
E smifi ameliyatlar da %87 oraninda artig, C sinifi ameliyatlarda %125 oraninda
artis ve A simifinda %14 oraninda azalisin olmasindan kaynakli siralama degisime
ugramistir. Yeni siralamaya gore; E sinifi ameliyat tiirii %42 orani ile birinci siraya
cikmis, A smifi ameliyat tiirii %39 orani ile siralamada ikinci siraya gerilemis, C
siifi ameliyatlar %14 ile iiciincii siraya ¢ikmig, B sinifi ameliyatlar %5°lik pay ile

dordiincii siraya gerilemis ve C sinift ameliyatlar ise dordiincii sirasin1 korumustur.

2016 yilinda C smifi ameliyatlarda %4, D smifi ameliyatlarda %25 ve E
siifi ameliyatlarda %38 diisiis, A sinifit ameliyatlarda %9 ve B sinifi ameliyatlarda
%29 artis yasanmistir. Yasanan bu artis, azalis durumu brans i¢i toplam
ameliyatlarin siniflara gére dagilim siralamasini degistirmis, A sinifi ameliyatlar
%A47°1ik payla birinci siraya ¢ikmis, E siifi ameliyatlar ise %30’luk pay ile ikinci

siraya gerilemistir.

2017 yilina gelindiginde C ve E sinifi ameliyatlardaki diisiis devam etmis,
smiflarin toplam ameliyat igindeki siralamasi bu azalma ile tekrar degisime
ugramistir. 2017 yili verilerine gore; A smifi ameliyatlar %56’lik pay ile en fazla
ameliyat yapilan sinif olarak ilk sirada yerini korumus, E sinifi ameliyatlar %21’lik
pay ile ikinci sirada kalmaya devam etmis, B sinifi ameliyatlar bir 6nceki yila gore
%355 artig gostermis ve brans i¢i toplam ameliyatin %14 iinii olusturmustur. C sinifi
ameliyatlar ise bir Onceki yila gore %52 azalis gostererek toplam ameliyat igindeki
payint %8’e diisiirmiistiir. D sinifi ameliyatlar ise toplam ameliyat i¢indeki payim

korumus ve en az ameliyat yapilan sinif olarak kaydedilmistir.

Ozetle; A siifi ameliyatlar, 2015 yili disindaki tim yillarda en fazla
ameliyat uygulamasi yapilan sinif olurken, 2015 yilinda ikinci siraya gerilemistir.
B sinifi ameliyatlar, 2008-2009 yillarinda en fazla ameliyat uygulamasi yapilan

smiflar arasinda ikinci sirada olurken, 2010-2014 yillar1 arasi ii¢lincii siraya, 2015-
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2016 yillart aras1 ise dordiincii siraya gerilemistir. Ancak 2017 yilinda C smnifi

ameliyatlarin diisiis géstermesi ile tekrar tiglincii siraya ¢ikmustir.

C sinift ameliyatlar ise siniflara gére ameliyat siralamasinda 2008 yil1 i¢in
ticlincii sirada yer aliyorken, sonraki yillarda E sinifi ameliyatlarin artig géstermesi
ile 2014 y1ilina kadar dordiincii sirada yer almistir. 2015 ve 2016 yillarinda ameliyat
yogunlugu nedeniyle iigiincii siraya ¢ikan C smifi ameliyatlar 2017 yilinda tekrar

dordiincii siraya gerilemistir.

D simifi ameliyatlar en az ameliyat yogunluguna sahip olan ameliyatlardir.
On yil boyunca siralamanin her zaman besinci sirasinda kalmistir. E simifi
ameliyatlar ise siralamanin ilk dordii arasinda gidip gelmistir. 2008 yilinda
yogunluk bakimindan dordiincii sirada yer alan E sinifi ameliyatlar, 2009 yilinda
artan ameliyat sayilar1 nedeniyle {i¢iincii siraya yiikselmis, 2010-2014 yillar1 arasi
ikinci siraya, 2015 yilinda birinci siraya yiikselmis ve 2016-2017 yillar1 aras1 tekrar

ikinci siraya gerilemistir.

Tablo 33’de Uroloji béliimiine ait sayisal bilgilere yer verilerek iiroloji

boliimiiniin yillar icindeki ameliyat yogunluk diizeyi tespit edilecektir.

Tablo 33:Tirkiye Yiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008-2017 Yillar
Aras1 Uygulanan Uroloji Boliimii Ameliyat Sayilar

Yillar
Ameliyat Tiirleri 2008 2009 2010 2011 2012
A Smift Ameliyat 443 513 531 423 343
B Smifi Ameliyat 874 1115 1165 1055 895
C Smuft Ameliyat 545 729 694 594 519
D Sinift Ameliyat 726 1061 1068 952 766
E Sinifi Ameliyat 70 28 110 273 54
iﬁ‘;ﬁ;‘; ;gsl';m 2658 3446 3568 3207 2577
Yillar
Ameliyat Tiirleri 2013 2014 2015 2016 2017
A Sinifi Ameliyat 372 345 343 282 273
B Smifi Ameliyat 946 1070 920 1027 1089
C Sinifi Ameliyat 629 600 680 630 524
D Sinifi Ameliyat 779 902 524 518 1007
E Smifi Ameliyat 53 10 5 8 10
Eﬁ‘gi;ﬁi g;’;’:;m 2779 2927 2475 2465 2903
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Uroloji béliimii i¢in 2008 yilinda en fazla ameliyat B siifi ameliyat
grubunda, en az ameliyat ise E smifi ameliyat grubunda ger¢eklesmis. Bu durum
2009 yilinda da gegerligini korumus, hatta E smifi ameliyatlarda %60 azalma
meydana gelmistir. 2010 yilin da ise E smifindaki azalma egilimi yerini C smifi
ameliyatlara birakmis, E sinifi ameliyatlar bir 6nceki yila gére %293 oraninda artig
olurken C sinifi ameliyatlarda ise %5 azalma yasanmistir. Artis azalis oraninda
degisme yasanmasina karsin brans ic¢i toplam ameliyat sayisinin siniflara gore
dagilim siralamasinda herhangi bir degisiklik yasanmamustir. Ornegin sirasiyla; B
siifi ameliyatlar %33 liik oran ile ilk sirada, D sinifi ameliyatlar %30’ luk ameliyat
orani ile ikinci sirada, C sinifi ameliyatlar %19’ luk ameliyat oraniyla tigiincii sirada,
A simifi ameliyatlar %15°lik oran ile dordiincii sirada ve E sinift ameliyatlar %3’liik
oran ile besinci sirada yer almaktadir. Ayni siralama 2008 ve 2009 yillarinda da

gecerli olmustur.

2010 yilinda baslayan E sinifi ameliyatlardaki artig, 2011 yilinda da devam
etmis ve 2011 yilinda bir 6nceki yila oranla %148 artis olmustur. Buna karsin A, B,
C ve D smifi ameliyatlarda sirasiyla; %20, %9, %14 ve %11 oranlarinda azalma
meydana gelmis ve genel olarak Uroloji béliimii i¢in 2011 y1l1 ameliyat oranlarinda

%8 azalma yasanmustir.

2012 yilinda tiim siiflarin ameliyat oranlar1 i¢in azalis egilimi
gozlemlenmekte, en fazla azalmanin %80 oraniyla E sinifi ameliyatlarda, en az
azalmanin ise %13 oramiyla C smifi ameliyatlarda oldugu goézlemlenmektedir.
2013 yilina gelindiginde ise azalis egilimi yalmizca E simifi ameliyatlarda
goriilmekte, ameliyat oranlarinda en fazla artisginda %21 oramyla C simifi
ameliyatlarda yapildig1 goriilmektedir. 2014 yilinda A, C ve E smifi ameliyatlarda
azalma, B ve D sinifi ameliyatlarda ise artis gozlemlenmektedir. Siniflar arasi artig
azalis seyri, toplam ameliyat i¢cindeki ylizdesel dagilim siralamasini degistirmemis,

gecen alt1 yilla ayni siralama bu yil icinde hesaplanmaistir.

2015 A, B, D ve E smifi ameliyatlarda diisiis yasanirken, C sinifi
ameliyatlarda artis yaganmistir. Yasanan bu durum ameliyat siiflarinin brans ici
toplam ameliyat i¢indeki siralamasini degistirmistir. Yeni siralamaya gore; B sinifi
%37 oramiyla onceki yillarda oldugu gibi en fazla ameliyat yapilan siif olarak
kaydedilmistir. C smifit ameliyatlar %27 oraniyla {igiincii siradan ikinci siraya

yikselmistir. D smifi ameliyatlar %21 oraniyla ikinci siradan {igiincii siraya
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gerilemigstir. A smifi ameliyatlar %14’liik pay ile gecen yedi yilda oldugu gibi
siralamanin dordiincii sirasinda yer almigtir. E siifi ameliyat tiirli ise yalnizca 5

uygulanmis ve onceki yillarda oldugu gibi siralamanin sonunda kalmistir.

2016 yil1, 2015 yil1 ile benzer bir tabloya sahip olmustur. 2016 yilinda, A,
C ve D sinift ameliyatlarda azalma, B ve E sinifi ameliyatlarda ise artig oldugu
gozlemlenmektedir. 2016 yilina ait siralama 2015 yili ile ayn1 sekilde gerceklesmis,
en fazla ameliyatin yapildigi sinif, %42 oraniyla B sinifina ait olmustur. C sinifi

%26, D smifi %21, A sinift %11 oranlarina sahip olmustur.

2017 yilinda D smifi ameliyatlarda %94 artis yasanmasi, toplam ameliyat
icinde, smiflara ait olan siralamanin eskisine donmesine neden olmustur. Yeni
siralamaya gore; B sinifi ameliyatlar %38, D sinifi ameliyatlar %35, C smifi
ameliyatlar %18 ve A sinift ameliyatlar %9 oranina sahip olarak toplam ameliyat

icindeki siralamasina tekrar sahip olmustur.

Tablo 34’de Gogiis Cerrahisi Boliimiine ait istatistiksel bilgilere yar

verilecektir.

Tablo 34:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008-2017 Yillar1
Aras1 Uygulanan Gogiis Cerrahisi Bolimii Ameliyat Sayilart

Yillar

Gogiis Cerrahisi 2008 2009 2010 2011 2012

A Sinift Ameliyat 0 0 0 0 5
B Sinifi Ameliyat 0 0 0 0 0
C Smifit Ameliyat 0 0 0 1 7
D Sinift Ameliyat 0 0 0 0 0
E Sinifi Ameliyat 0 0 0 0 0
Ameliyat Sy 0 0 0 . 12

Yillar

Gogiis Cerrahisi 2013 2014 2015 2016 2017

A Sinift Ameliyat 19 38 40 61 73
B Sinift Ameliyat 17 16 36 37 45
C Sinifi Ameliyat 40 31 63 116 152
D Sinifi Ameliyat 2 4 2 5 47
E Sinifi Ameliyat 4 10 6 31 74
Eﬁgi;‘; gggllzlm 82 99 147 250 391
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Gogiis Cerrahisi boliimiinde 2011 yilina kadar ameliyat gerceklesmemis,
2011 yilinda yalnizca C sinifi ameliyat tiiriinden bir adet ameliyat gerceklesmistir.
2012 yilinda C smifi ameliyatlara ek olarak A smifi ameliyat tiirlerinde de
ameliyatlar olmus ve toplamda 12 adet ameliyat kaydedilmistir. Bu ameliyatlarin 7
tanesi C simifina, 5 tanesi ise A sinifina ait olmak {izere agirlikli ameliyat tiirii C
simift olarak belirlenmistir. 2013 yilina gelindiginde ameliyat tiirleri daha
¢esitlenmis tlim siniflara ait ameliyat tiirlerinden ameliyatlar gergeklesmistir. 2013
yilina ait ameliyatlarin smiflara gére agirlik oranlari sirasiyla su sekildedir; %49
orantyla C smifi ameliyatlar en fazla ameliyat yapilan sinif olmus, A smifi
ameliyatlar %23 oraniyla ikinci, B sinift ameliyatlar %21 oraniyla ii¢iincii, E sinifi
ameliyatlar %5 oraniyla dordiincii ve D sinifi ameliyatlar %2 oraniyla besinci sirada

yer almistir.

2014 yilinda B ve C siifi ameliyatlarda azalis yasanirken, A, D ve E sinifi
ameliyatlarda artis gerceklesmistir. Ameliyat oranlarinda en fazla artis %150
orantyla E simifinda, en fazla azalis ise %23 oraniyla C smnifi ameliyatlarda
gerceklesmistir. Ameliyat smiflarinin toplam ameliyat i¢indeki dagilimi ise
sirasiyla su sekilde gerceklesmistir; En fazla ameliyatin yapildigi sinif %38 orantyla
A sinift, ikinci sirada %31°lik oranla C sinifi, tigiincii sirada %16°1lik oranla B sinifi,
dordiincii sirada %10’luk oranla E smifi ve besinci sirada 4%’liik oranla D sinifi

gelmektedir.

2015 yilinda D ve E sinift ameliyat tiirlerinde azalmalar yasanirken, A, B ve
C smifi ameliyatlarda artislar olmustur. En fazla artis %125 oraniyla B sinifinda
gerceklesirken, en fazla azalma %50 oraniyla D sinifinda yasanmustir. Artis azalis
dengesinin degismesiyle yeni siralama su sekilde gelismistir; en fazla ameliyatin
oldugu smif %43 oraniyla C sinifi, ikinci sirada %27 oraniyla A simfi, ligiincli
sirada %24 oraniyla B sinifi, dordiincii sirada %4 oraniyla E sinifi, besinci sirada

%1 orantyla D sinifi olmustur.

2016 yilinda tiim siiflarda ameliyat artiglar1 yasandig goriilmektedir ancak
en fazla artis bir onceki yila gore %417 artisin oldugu E sinifi ameliyatlardir.
Yasanan oransal degisimlere bagli olarak siniflarin yiizdesel oranlarinda farkliliklar
meydana gelmis ancak siralama acisindan 2015 yili goére herhangi bir degisim
olmamigtir. 2017 yilinda da tiim ameliyat smiflarinda artislarin yasandigi

gozlemlenmektedir ancak bazi ameliyat siniflar1 i¢in artis oranlarinin gecgen yila
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gore daha fazla olmasi 2017 yili i¢in daha farkli bir siralamay1 da beraberinde
getirmistir. 2017 yilinda siralama 6lgiit sayis1 besten tige diismiis A ve E, B ve D
siniflar1 ayni oransal yilizdelige sahip olmustur. Ameliyat dagilim oranlarin1 vermek
gerekirse; C smifi ameliyatlarin toplam ameliyat i¢indeki pay1 %39, A ve E sinifi

ameliyatlarin %19, B ve D sinifi ameliyatlarin ise %12 olarak belirlenmistir.

Ozetle; Gogiis Cerrahisi boliimiinde 2017 yilina kadar brans i¢i toplam
ameliyatlarda, ameliyat smiflarinin dagilim siralamasi degismemistir. En fazla
ameliyatin uygulandig tiir C sinifina ait olmustur. Ikinci sirada A smifi ameliyatlar,
liclincii sirada B siifi ameliyatlar, dordiincii sirada E siifi ameliyatlar ve besinci
sirada D sinifi ameliyatlar gelmektedir. Ancak 2017 yilinda A ve E, B ve D siiflart
ayn1 oransal yiizdelige sahip oldugu icin siralamada degisiklik olmus, ikinci siray1

A ve E, ii¢lincii siray1 ise B ve D siniflar1 paylasmastir.

Tablo 35:Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008-2017 Yillar1
Aras1 Uygulanan Bilgisayarli Tomografi (BT) Cekimleri Sayist

Tetkik Yapilan Yullar

Cihaz 2008 2009 2010 2011 2012
Toplam BT Cekim 0 0 0 24784 25635
Sayisi

Tetkik Yapilan Yillar

Cihaz 2013 2014 2015 2016 2017
g:;’ll;m BT Cekim 24379 34175 28693 37539 39998

Ankara Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinde BT ¢ekimleri
2011 yilinda baglamistir. 2011 verilerine gore, BT ¢ekim sayisi, 2011 yil1 toplam
muayene sayisina bolliniirse, muayeneye gelen hastalarin %9’una BT uygulamasi

yapildig1 ortaya ¢ikmaktadir.

2012 yilinda, BT ¢ekim sayis1 %3 artis gostermis ve toplam muayene
sayisina gore ¢ekim orani1 %9 olarak kaydedilmistir. 2013 yilinda BT ¢ekim sayis1
%35 azalmis, toplam muayene sayis1 %16 artmistir, bu nedenden kaynakli BT ¢ekim
sayisinin toplam muayene sayisina oran1 %7°ye diismiistiir. 2014 yilinda BT ¢ekim
sayis1 %40 artis gosterirken, toplam muayene sayis1 %15 artis gostermis ve BT
¢ekim sayisi, toplam muayene sayisinin %9 unu olusturmustur. 2015 yilinda ise BT

cekim sayist %16, toplam muayene sayist da %5 gerilemistir. Cekim sayisi toplam
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muayene sayisindan daha fazla diisiis yasadigi i¢in ¢ekim sayisinin, toplam
muayene sayisina orant %8 olarak hesaplanmistir. 2016 yilinda ise BT ¢ekim
sayisinda %31, toplam muayene sayisinda ise %11 artig yasanmistir. Yasanan artig
oraninin etkisiyle BT ¢ekim sayisinin toplam muayene sayisina orani tekrar %9’a
yiikselmistir. 2017 yilinda ise her iki grup i¢in de artis oranlar1 diisiik seviyelerde
gerceklesmistir. BT c¢ekim orani %7, toplam muayene orani ise %35 olarak

kaydedilmis, iki degiskenin birbirine orani ise %9 oraninda sabit kalmstir.

Ozetlemek gerekirse; 2011 yilindan 2017 yilma kadar olan siireg
degerlendirilirse, toplam muayene sayisinin artig orani ortalama %9, BT ¢ekim
sayisinin artig orani ortalama %10, ve BT ¢ekim sayisinin toplam muayene sayisina
orani ortalama %9 olarak hesaplanmaktadir. Verilerin birbiri ile yakin olmasi1 gelen
hasta sayis1 ile BT ¢ekim sayisinin birbiri ile anlamli bir iligski i¢inde oldugu
gostermekte ve asag1 yukari yil iginde hastaneye gelen hastalarin yillara gore ayni

oranda BT c¢ekimine maruz kaldiklar1 sdylenebilir.

3.2.5.3.Tiirkiye Geneli Manyetik Rezonans ve Bilgisayarh Tomografi
Gériintiileme Sayilari ile Anjiyografi Verilerine iliskin Bilgiler (2008-2017)

Bu baslik altinda yer alan bilgiler bilgi edinme hakki kapsaminda Saglik
Bakanhigina, Basbakanhik iletisim Merkezi tarafindan gondermis oldugum
26.07.2017 tarihli dilekgeme karsilik olarak Saglik Bakanligi Saglik insan Giicii
Planlama Dairesi Bagkanligindan gonderilen verilerden olusmaktadir. Ayrica
Saghk Bakanli@i Istatistik yiliklarindan giincel verilerin kontrolii saglanmis,

yilliklarda yer alan veriler dogrultusunda 2017 yilina ait verilerde islenmistir.
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Tablo 36:Tiirkiye Geneli 2008-2017 Yillar1  Arast

Goriintiileme Sayisi

Yillar MR Cekim Sayis1
(Hizmet Alim Dahil)
2008 3.466.941
2009 4.869.736
2010 5.817.090
2011 7.222.187
2012 8.592.072
2013 9.073.582
2014 10.259.508
2015 11.286.357
2016 12.533.666
2017 14.046.794

Manyetik Rezonans

Tabloya 36’ya gore, MR ¢ekim sayisinda her yil diizenli olarak artis olmus

ancak en fazla artisin 2009 yilinda yasanmistir. 2017 yiliyla 2008 yili

karsilagtirildiginda, 2017 yi1linda MR ¢ekim sayis1 2008 yilina gore %305 oraninda

artmistir. Tabloda sunulan verilerin artis oranini daha net analiz edebilmek ve niifus

artis hiziyla iligkisini kurabilmek amaciyla Tablo 37°de her iki degiskene ait

verilerin oransal degisim yiizdeleri beraber sunulmustur;
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Tablo 37:2008-2017 Yillar1 Arast MR Cekimi Artisi ile Tiirkiye Niifusu Artig
Oranmi

é:‘ltl;erranl Hesaplanan g/;l;lgﬁ:;;% Artis Il;ij:‘ll;iz)eraNnﬁlfusu
Oram
2009-2008 %40 %1
2010-2009 %19 %2
2011-2010 %24 %1
2012-2011 %19 %1
2013-2012 %6 %1
2014-2013 %13 %1
2015-2014 %10 %1
2016-2015 %11 %1
2017-2016 %12 %1
Yillar Ortalamasi %18 %1

Yillara gore degisim yiizdeleri karsilastirildiginda Tiirkiye geneli niifus
oraninin 2010 yili disinda kalan tiim yillarda artis orami %1 seklinde
gerceklesmistir. Ancak MR ¢ekim sayisi her yil istikrarli bir sekilde artis
gostermistir. MR ¢ekiminde en ¢ok artisin yasandigr yil %40 oranla 2009 yili
olmusken, en az artis oran1 %6 oranla 2013 yil1 olmustur. Tiim yillarin ortalamasi
alindiginda MR ¢ekiminin ortalama artis oran1 %18 olurken Tiirkiye geneli niifus
artis oran1 %1’de kalmistir. Tiirkiye genelinde yapilan MR ¢ekim sayisinin Tiirkiye

toplam niifusuna orani;

Tablo 38:2008-2017 Yillar1 Arast MR Cekim Sayisinin Tiirkiye Niifusu Igindeki
Pay1

Toplam MR Cekim Sayisinin

Yillar Ulke Niifusuna Oram

2008 %5
2009 %7
2010 %8
2011 %10
2012 %11
2013 %12
2014 %13
2015 %14
2016 %16
2017 %17
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Tablo 38, her yil igin MR ¢ekim sayisi iilke niifusuna boliinerek
hesaplanmistir. Bu tabloya gore her yil MR ¢ekiminden faydalanan kisi sayisinin
iilke i¢indeki oranin her yil diizenli olarak arttigi goriilmektedir. 2008 yilinda
toplam niifusun yalnizca %5°1t MR ¢ekimi yaptirtyorken, 2017 yilina gelindiginde
bu oran 3,5 kat artig gdstermistir. MR cihazlarinin pahali olmasindan kaynakli her
il ve ilgede, her saglik kurumu i¢in esit sayida cihaz tedarikinin yapilmasinin giic
olacagi on goriilmektedir. Bu durum ise mevcut MR ¢ekimlerinin bolgesel

yogunluk diizeylerine gore farklilik géstermesine neden olacaktir.

Bu durumu farkli bir agidan degerlendirmek gerekirse; 2017 yilinda
Tiirkiye’de Saglik Bakanligina ait 317, {iniversite hastanelerine ait 114, ozel
hastanelere ait 453 adet olmak iizere toplamda 884 MR cihazi vardi. Bir cihaz
basina diisen toplam MR c¢ekim sayisi bir yil i¢in ortalama 15bin olarak
hesaplanmaktadir. Ortalama® bir MR cihazinin goriintii alma siiresi 15 dakika
olarak varsayilirsa ve bir yil boyunca resmi tatil giinleri ve hafta sonlar1 da dahil
olmak {iizere 365 glin boyunca MR c¢ekiminin yapildig1 varsayilirsa, bir MR
cihazinin giinde 10 saat kesintisiz ¢alismis olmasi gerekmektedir. Ancak bolgesel
cihaz dagilimi sayisinin farkli olmasi ve hizmet alan kisi sayisinin farklilik
gostermesinden kaynakli kimi bolgeler icin MR cihazinin aktif olarak ¢aligma saati

10 saatten fazla olacaktir.

Tablo 39:Tiirkiye Geneli 2008-2017 Yillar1 Aras1 Anjiyografi Sayisi

Yillar Anjiyograﬁ (Koroner) ile Yapilan
Islem Sayis1 (Hizmet Alimi Dahil)
2008 278.157
2009 382.289
2010 400.618
2011 274.453
2012 450.133
2013 459.214
2014 523.357
2015 556.480
2016 588.474
2017 ™

(*) Ilgili veriye ulagtlamamustir.

% Cekim siiresi, goriintii alinmak istenen bolgeye ve elde edilmek istenen detaya bagh olmakla
beraber cihazin goriintli alma kalitesine gore farkliliklar gdstermektedir.
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Anjiyografi iglemi de tipt1 MR ¢ekimi islemlerinde oldugu gibi her yil biiyiik
artiglar gostererek ilerlemis ancak 2011 yilinda bir 6nceki yila gore %31 azalma
gostermistir.2016 yili ile 2008 yilinin artis orani karsilastirildiginda, 2011 yilinda
yasanan azalma oranina karsin, Tiirkiye geneli anjiyografi isleminde %112 artig

oldugu goriilmektedir.

Anjiyografi islemi uygulamalarinda herhangi bir yas sinir1 gozetilmez,
fakat oransal hesaplama yapmak gerekirse islem amaci geregi agirlikli olarak orta
yas grubu ile yash kesime uygulanma durumu daha yiiksektir. Bu duruma bagh
olarak Tiirkiye geneli 45-89 yas grubunun niifus artig orani ile anjiyo isleminin artig

orani karsilastirilirsa;

Tablo 40:2008-2016 Yillar1 Aras1 Anjiyografi Islemi Artisi ile Tiirkiye 45-89 Yas
Grubu Niifusu Artis Orani

Oransal Artis Orani Anjiyografi Yillara 45-89 Yas Aras1 Toplam

Hesaplanan Yillar Gore Degisim Orani Niifus Degisim Oram
2009-2008 %37 %4
2010-2009 %5 %5
2011-2010 -%31 %3
2012-2011 %64 %?2
2013-2012 %2 %3
2014-2013 %14 %3
2015-2014 %6 %3
2016-2015 %06 %3

Yillar Ortalamasi %13 %3

Anjiyografi isleminde 2011 yili disindaki tiim yillar artig egilimi igindedir.
En fazla artis %37 oranla 2009 yilinda yasanmis, en az artis ise %2 oraniyla 2013
yilinda yaganmustir. 45-89 yas aras1 toplam niifusta da her yil artis oldugu ancak en
fazla artisin %35 oranla 2010 yilinda oldugu en az artisin da %2 oraniyla 2012
yilinda oldugu goriilmektedir. Niifus artis1 ayrica 2013 yilindan itibaren %3

oraninda sabit olarak kalmuistir.

Tablo 40’a bakildiginda niifus artis oraniyla, anjiyografi artis oran1 arasinda
anlamli bir iliski olmadig1, anjiyografi isleminin niifus artisindan bagimsiz olarak

artis gosterdigi goriilmektedir.
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Tablo 41:2008-2016 Yillar1 Aras1 Anjiyografi Isleminin 45-89 Yas Arasi Toplam
Niifusa Orani

Anjiyografi Isleminin 45-
Yillar 89 Yas Arasi Toplam

Niifusa Orani
2008 %2
2009 %2
2010 %2
2011 %1
2012 %2
2013 %2
2014 %2
2015 %2
2016 %3
Toplam Ortalama %2

Tablo 41, 2008-2016 yillar1 arasinda gergeklesen anjiyografi isleminin, ayni
yillar i¢indeki 45-89 yas arast grubun toplam niifusuna boliinmesi ile elde
edilmistir. Agirlikli olarak 6rneklem olarak secilen yas grubunun %2’sine anjiyo
islemi uygulandig1 buna karsin 2016 yilinda bu oranin %3’e ¢iktig1 goriilmektedir.
2011 yilinda anjiyo isleminde %31 azalma olmasina bagl olarak, anjiyo isleminin

niifusa oraninda azalma olmustur.

Tablo 42:Tirkiye Geneli 2008-2017 Yillar1 Arast Bilgisayarli Tomografi
Gorlintlileme Sayis1

Yillar BT Goriintiilenme Sayisi

2008 5.522.323
2009 6.940.409
2010 7.567.064
2011 8.338.711
2012 9.825.273
2013 11.039.694
2014 12.407.145
2015 13.675.737
2016 14.967.538
2017 16.596.013

Tabloya 42’ye gore, BT goriintiileme sayisinda her yil diizenli olarak artis
olmus ancak en fazla artis 2009 yilinda yasanmustir. 2017 yiliyla 2008 yili
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karsilastirildiginda, 2017 yilinda BT goriintiileme sayis1 2008 yilina gore %201
oraninda artmistir. Tabloda sunulan verilerin artis oranini1 daha net analiz edebilmek
ve niifus artis hiziyla iliskisini kurabilmek amaciyla Tablo 43’de her iki degiskene

ait verilerin oransal degisim yiizdeleri beraber sunulmustur;

Tablo 43:2008-2017 Yillar1 Arast BT Goriintiileme Artisi ile Tiirkiye Niifusu Artig
Oranm

Oransal Artis Orani BT Cekim Sayisindaki Tiirkiye Niifusu Artis
Hesaplanan Yillar Artis Oram Oram

2009-2008 %26 %1
2010-2009 %9 %2
2011-2010 %10 %1
2012-2011 %18 %1
2013-2012 %12 %1
2014-2013 %12 %1
2015-2014 %10 %1
2016-2015 %9 %1
2017-2016 %11 %1
Ortalama %13 %1

Yillara gore degisim yiizdeleri karsilastirildiginda Tiirkiye geneli niifus
oraninin 2010 yil1 disinda kalan tiim yillarda artis oran1 %1 seklinde gergeklesmis
oldugu daha once de belirtilmisti. Ancak BT goriintiilenme sayisinin, MR ¢ekim
sayisinda oldugu gibi her wyil istikrarli bir sekilde artig gosterdigi, BT
gorlintiilemesinin en ¢ok artigin yagandigi yil %26 oranla, MR da oldugu gibi 2009
yilt oldugu goriilmektedir. BT goriintiilemesinin en az artis oraninin %9 oranla
2010 ve 2016 yillart oldugu da goze carpmaktadir. Tiim yillarin ortalamasi
alindiginda ise BT goriintiilemesinin ortalama artis oran1 %13 olurken Tiirkiye
geneli niifus artig oraninin da %1°de kaldig1 goriilmektedir. Tiirkiye genelinde
yapilan BT ¢ekim sayisinin Tiirkiye toplam niifusuna oran1 Tablo 44°de su sekilde

sunulmustur;
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Tablo 44:2008-2017 Yillar1 Arast BT Gorlintiileme Sayisinin Tiirkiye Niifusu
Icindeki Pay1

Yillar '[oplam BT Gériintiileme Sayisinin
Ulke Niifusuna Oram

2008 %8
2009 %10
2010 %10
2011 %11
2012 %13
2013 %14
2014 %16
2015 %17
2016 %19
2017 %21

Tablo 44’e¢ gore, her yil i¢in BT goriintiilenme sayist iilke niifusuna
boliinerek hesaplanmistir. Bu tabloya gore her yil BT ¢ekiminden faydalanan kisi
sayisinin iilke i¢cindeki oranin diizenli olarak arttig1 goériilmektedir. 2008 yilinda
toplam niifusun yalnizca %8’ine BT goriintiilenmesi yaptirtyorken, 2017 yilina
gelindiginde bu oran 2,6 kat artarak %21 oranina ¢ikmistir. BT cihazlarmin, MR
cihazlar1 gibi pahali olmasindan kaynakli her il ve ilgede, her saglik kurumu igin
esit sayida cihaz tedarikinin yapilmasinin gii¢ olacagi 6n gortilmektedir. Bu durum
ise MR ¢ekimlerinde oldugu gibi mevcut BT goriintiilemelerinin bolgesel yogunluk

diizeylerine gore farklilik gostermesine neden olacaktir.

Farkli bir acidan degerlendirmek gerekirse; 2017 yilinda Tiirkiye’de Saglik
Bakanligina ait 530, tiniversite hastanelerine ait 142, 6zel hastanelere ait 514 adet
olmak tizere toplamda 1186 BT cihazi1 vardir. Bir cihaz basina diisen toplam BT
gorlintiilenme sayisi bir y1l i¢in ortalama 14bin olarak hesaplanmaktadir. Benzer bir
sekilde MR ve BT cihazlarinin giin i¢inde uzun saatler calistigi, bolgesel niifus
yogunluklar1 goz oniine alindiginda hafta sonu ve gece dahil olmak iizere kesintisiz

aktif olarak kullanildig: elde edilen veriler 1g181inda goriilmektedir.
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SONUC ve ONERILER

Diinya geneli gelisen ve degisen sosyo-ekonomik ve demografik durum, her
iilke i¢in en basta saglik alaninda yeni diizenlemelere gidilmesi gerektigi yoniinde
baski unsuru yaratmaktadir. Bunun temel nedeni saglik hizmetlerinin
piyasalastirilarak ekonomik canlilik yaratma arzusudur. Niifusun artmasi, sosyal
giivenlik sisteminde aktif-pasif dengenin bozulmasi buna bagli olarak nimet-kiilfet
dengesinin hiikiimet politikalar ile saglanamamasi, saglik harcamalarmin devlet
tizerinde onemli bir yiike donlismesine neden olmustur. Devlet {izerindeki bu
yiikiin, saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasi ile ekonomik canlilifa doniisecegi
disiiniilmis; boylelikle WB, IMF gibi kiiresel ¢apta karar verici topluluklar
tarafindan yiiriitiilen politikalar 15181nda saglik hizmetleri hak temelinden miisteri

temeline dogru degisim siirecine girmistir.

Diinya geneli reform siiregleri, her iilkenin kendi kosullar1 goz oniine
alinarak farkli politikalar yiiriitiimii ile gergeklesmis ancak temelde ayni gergeveye
oturtulmustur. Bu ¢ergeve; verimlilik, erisilebilirlik, nitelik, kalite ve performans
kavramlar1 ile varligini ortaya koymus ve bu kavramlar ile varligin1 koruyacagina
inanilmistir. S6z edilen kavramlar, Tiirkiye’de saglik sistemini lizerinde; tam giin
yasasl, aile hekimligi uygulamasi, toplam kalite yonetimi uygulamasi, genel saglik
sigortas1 uygulamasi, performansa dayali 6deme sistemi uygulamasi gibi yeni
uygulamalarin hayata gegmesine neden olmustur. Bu uygulamalarin yiiriitiimiiniin
ise performans kavrami ile saglanacagina inanilmistir. Siralanan uygulamalardan

performans ile iligkisi olanlar1 su sekilde agiklamak gerekirse:

Tam giin yasasi: Yasanin amaci kabaca, saglik bakanligina ait hastanelerde
calisan hekimleri 6zel muayenehanelerden uzaklastirmak, giin i¢inde kurumda
kalacaklar1 siireyi uzatmak seklinde tanimlanmaktadir. Boylelikle devlet, hem
hekim tlizerinde denetimini sikilagtirmis olacak hem de hekim ile hasta arasindaki
para iligkisini ortadan kaldirmis olacaktir. Ancak bu uygulama performansi arttirma
istegi ile hekimi 6zel polikliniginden elde edecegi gelirinden mahrum kalacagi igin
giin i¢inde ¢ok fazla girisimsel islem uygulamaya ve daha fazla hasta muayene

etmeye itecektir.

Toplam kalite yonetimi: hasta memnuniyeti, etkinlik ve verimlilik

kavramlarindan olusan bu uygulama ile saglik kurumlarinda nitelikli hizmet



sunumu elde edilmek istenmektedir. Ancak, toplam kalite kavraminin daha ¢ok kar
odakl sirketlerin karlilik diizeyini arttirmay1 hedefleyen bir isletme terimi oldugu
unutulmamalidir. Saglik hizmetlerinin piyasalagmasi ve buna bagh olarak saglik
kurumlarinin saglik isletmesine doniismesiyle; toplam kalite kavrami hastanelere
entegre edilmis, bdylelikle hastanelerin  karlilik oranlarinin  arttirilmasi
hedeflenmistir. Hastanelerin kar-zarar durumu, saglik hizmetleri sunumunun
yogunlugu ile iliskili olacag i¢in; saglik emek-gilicii agisindan sOmiirliniin
artmasina, ¢alisanlar arasinda rekabet ortami yaratilmasina ve dayanigsma bilincinin
zedelenmesine, bunlara bagli olarak da daha fazla tibbi islem uygulamasinin
yapilmasina neden olacaktir. Boylelikle performans kavrami ile toplam kalite

kavrami arasinda dogru orantil bir iligki oldugu goriilmektedir.

Performansa dayali 6deme sistemi: SB’ye bagli bir saghik kurumunda
calisan personelin unvani, ¢alisma sartlari, calisma siiresi, gérevi, yaptig1 muayene,
ameliyat ve girisimsel islemlerin oranlarma bagh olarak, calistigi saglik
isletmesinin doner sermaye gelirinden aldig1 ek 6deme olarak tanimlanmaktadir.
Bu durumda bir ¢alisanin aylik kazancini belirlemede esas olan unsurun, o kisinin
performansi oldugu sdylenebilinir. Calisanin ay sonunda doéner sermayeden alacagi
ticretini arttirma amacinin temel nedeni yildan yila saglik ¢alisanlarinin taban

maaglarinda diisiislerin yagsaniyor olmasi olabilir.

Saglik sisteminde performansi yani yapilan islem sayisini arttirmaya
yonelik bu uygulamalar sosyal giivenlik sistemine de finansman agisindan etki
etmektedir. Islem sayilarmin artmas1, hem hizmet yararlanicilarinin hem de devletin
saglik harcamalarinin oranini arttirmaya neden olmaktadir. Bu durum zaten aktif-
pasif sigortali dengesinde bozulma nedeniyle finansman krizine giren sosyal

giivenlik sistemine ek bir finansman yiikii getirmektedir.

Saglik alaninda uygulanan bu uygulamalarin, islem oranlar tizerinde ne gibi
etkileri oldugunu incelemeye dayanan bu galismaya gore asagidaki bulgular tespit
edilmistir;

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde, her y1l yapilan toplam ameliyat
sayisi ile her yil hastaneye gelen ayaktan muayene sayisi birbirine boliindiigiinde,
tim yillar i¢in, ayaktan muayeneye gelen kisilerin %3’iiniin ameliyat edildigi

goriilmektedir. Hastanede agirlikli olarak C sinifi ameliyatlarin yapildigi, ikinci
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olarak da E sinifi ve giiniibirlik ameliyatlara agirlik verildigi goriilmektedir. E sinifi
ameliyatlarin yogunluk diizeyinin ikinci sirada olmasinin temel nedeni; giin i¢inde
muayene edilen hasta sayisinin, regeteleme isleminin ve hekimlerin giin i¢indeki
yogunlugun fazla olmasi, bunlara bagli olarak da hekimlerin fazla islem yapmaktan
kaginmak istemeleri olabilir. E sinifi ameliyatlar genellikle giin iginde yapilan ve
hastanin ayn1 giin veya ertesi giin taburcu olmasina olanak taniyan ameliyatlardir.
Bu ameliyatlarin sayisinin artmasi performans 6demelerinin de artmasina neden
olmaktadir. Oysa A ve B sinifi ameliyatlar hasta agisindan daha ¢ok 6nem arz eden
ve riski de yiiksek olan ameliyatlardir. Bu tip ameliyatlarin sayisindaki azalis hem
riskin artmas1 hem yatig siiresinin armast hem de son yillarda yasanan saglik

calisanlarina siddetin bir sonucu olabilir.

Ameliyat islemlerine ek olarak, hekimlerin performans icretlerini
arttirmakta 6nemli olan BT, MR ve koroner anjiyografi islemlerine ait verilere de
bakmak, dogru yorum yapmak agisindan onemlidir. 2012-2017 yillar1 arasi
karsilastirma yapildiginda, 2017 yilinda 2012 yilina gére BT ¢ekimlerinin degisim
orani %33 artmistir. Ayni yillar i¢in MR ¢ekim orani karsilastirildiginda artis orani

%61 olarak, koroner anjiyografi iglemi ise %243 olarak tespit edilmistir.

Y1l araliginin az olmasina karsin, artis oranlarinin bu kadar yiiksek olmast,
hekimlerin hastalar ile gegirdikleri siireleri kisaltmak ve daha net teshis koymak
amaciyla bu tip cihazlarin kullanimina daha ¢ok yoneldiklerini gostermektedir.
Oysaki yapilan arastirmalar sonucuna gore; radyolojik tetkiklerin %20’sinin
gereksiz uygulamaya girdigi ve hastanin dikkatli bir sekilde fiziki muayene
edilmesiyle bu tip islemlere gerek kalmadan dogru teshis yapilabilecegi
kanitlanmistir. Benzer sekilde, radyolojiye dayali teshislerin ¢ok gerekmedikge
basvurulmasinin dogru olmadig: ¢iinkii goriintiileme aracglarinin ¢ok hassas cihazlar
oldugu ve bu cihazlara bagli olarak hastalik olarak nitelendirilemeyecek seylerin
tespit edilmesinin kolaylastigi g6z Oniine alinmalidir. Ayrica goriintiileme
cihazlarmin pek ¢ogunda radyasyon riski oldugu da goz ardi edilmemelidir. Bu
degerlendirmeler ele alindiginda, hekimlerin radyolojik destek almalarinin daha

cok performansa dayali ticretlerini arttirmak amaciyla yapildigi diisiiniilmektedir.

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinde ise durum su

sekilde gelismistir;
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Bir ihtisas hastanesi olmasina bagli olarak; ilk yillar A sinifi ameliyatin
yogunlukta oldugu, E smifi ameliyatlarin en az yogunluga sahip oldugu
goriilmektedir. Ancak bu durum ilerleyen yillarda farklilik gdstermistir. Ornegin,
2014 yilindan bu yana en fazla ameliyat islemi yapilan smif E sinifidir. 2017
yilinda, E smifi ameliyatlarin toplam ameliyat icindeki agirligi %33’e ¢ikmustir.
Ayni yilda ikinci sirada uygulanan ameliyat sinifi %24 ile B sinifi ameliyatlardir ve
A smifi ameliyatlarin %23 ile tgiincii siradaki ameliyat gurubu oldugu tespit
edilmistir. Oysa bir ihtisas hastanesinde tigiincii basamak olmasi dolayisiyla diger
saglik kuruluslarinda yapilamayan A grubu ameliyatlarin sayisinin daha fazla
olmas1 gerektigi ileri siiriilebilir. Cilinkii ihtisas hastaneleri belirli bir alanda
uzmanlagmaya, organ nakli gibi riskli islemler {izerinde yogunlasmaya yonelik
calismalar yiiriiten hastanelerdir. Buna karsin yillar i¢inde A smifi ameliyatlarin
diistis gostermesi ve E sinifi ameliyatlarin biiylik bir 6neme sahip olmast,
hekimlerin riskli islemlerden kagindigini, yatak isgal oranini azaltan ancak
performans 6demesini arttiran islemlere yogunlastigini gostermektedir. Ciinkii E
siifi ameliyatlar giinii birlik uygulanan, kisa siirede biten ve giin i¢inde birden fazla
yapilabilen islemlerdir. Bu durum ise ihtisas hastanelerinin fonksiyonunun degisim

icinde oldugunu gostermektedir.

Tiirkiye geneli ise durum su sekilde gelismistir; 2017 yilinda, 2012 yilina
gore ameliyat oranlarinda %208°lik bir artis tespit edilmistir. Buna karsin, toplam
niifus yalnizca %24 artis gostermistir. 2002 yil1 ile 2010 yil1 karsilastirildiginda; E
sinift ameliyatlara iliskin degisim ise %574 artis seklinde gergeklesmistir.

Performans iicretine artis saglayan bir diger unsur ise, regetelenen ilag
sayisidir. 2003 yilinda kisi basi tiiketilen kutu ilag sayis1 11°ken, 2017 yilinda 28’
cikmustir.

Tirkiye genelinde tibbi goriintiilleme teknikleri agisindan 2008 yil1 ile 2017
yillart karsilastirildiginda; MR ¢ekimlerinde %305, BT goriintiilemelerinde ise
%201 artis oldugu goriilmektedir. Muhakkak yillar i¢inde cihaz sayilarindaki artisa
bagl olarak, igslem oranlarinda da artis yasanmasi1 normal bir durumdur. Ancak bu
denli yiiksek oranlara ulasilmasini olagan karsilamak hata olacaktir. OECD
raporlarina gore; Tirkiye’de bulunan MR cihaz sayisi, OECD iilkelerinin
ortalamasina bakildiginda daha azdir. Buna ragmen Tirkiye, yillardir MR

goriintiilemesinin en yogun kullanildig: tek iilke olma 6zelligine sahiptir. 2014-
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2017 yillar1 arasinda Tiirkiye, A.B.D., Fransa, Liiksemburg, Izlanda, ispanya,
Danimarka, Estonya iilkelerine ait MR goriintiilemelerine iligkin degerlendirme
yapildiginda; Tiirkiye disindaki yedi iilkenin MR goriintiileme ortalamasi sirasiyla,
86, 85, 90, 83 cikarken Tiirkiye’nin yillar itibariyle MR goriintiileme orani; 143,
157, 174, 133 seklinde siralanmustir.

Arastirma bdliimiine iligkin elde edilen bulgulardan deginilmesi gereken bir
diger deger koroner anjiyografi islemleridir. Tiirkiye’de 2008 yili ile 2016 yillari
aras1 koroner anjiyografi islemlerinde %112 artis oldugu ve niifusun %2’sine

diizenli olarak koroner anjiyografi islemi uygulandigi tespit edilmistir.

So6z edilen bu degisimlerin genel saglik sigortasi iizerindeki etkisinin
yorumlanmasi, sistemin islerligi konusunda agiklayict bir etkiye sahip olacaktir.
Genel saglik sigortasinin amaglari; saglik harcamalarini azaltmak, daha etkin ve
verimli bir saglik sistemi olusturmak, ilag ve tibbi malzeme israfini azaltmak, hasta
hekim iliskisini maddiyata dayali iliskiden ¢ikarmak, korumaci, adil, kolay
erisilebilir saglik hizmeti sunumunu gerceklestirmek seklinde siralanmaktadir.
Ancak goriilmektedir ki; performans kavraminin sistem iizerindeki kurdugu baski
sonucu, genel saglik sigortasi amacina ulasmakta yetersiz kalmistir. 2000-2017
yillart karsilastirildiginda toplam saglik harcamalarinin %1605 artis gosterdigi goz
Oniine alinirsa, saglik harcamalarinin azalmadigi, aksine hizli bir artis i¢inde oldugu
goriilmektedir. Benzer artislar kisi basi saglik harcamalar1 ve kisi basi cepten
yapilan saglik harcamalarinda da yasanmigstir. Saglik harcamalarinda, artis oraninin
yiikksek ¢ikmasmin esas nedenleri; saglik alaninda girisimsel islemlerin
yogunlugunun artmasi, ila¢ tiiketiminin artmasi, tibbi goriintiileme tekniklerinin
yogun olarak kullanimi seklinde siralanabilinir. Ciinkii hekimlere 6denen islem
basina iicret; hekimleri daha fazla islem yapmaya itmis, boylelikle saglik
harcamalarinda artis yasanmasi kac¢inilmaz olmustur. Hizmet sunumundan
faydalanan kisiler agisindan gerek tibbi goriintiilleme cihazlarinin kullaniminin
gerekse tedavi veya teshis amagli yapilan girisimsel islemlerin cretinin fazla
olmasiyla, ucuz hizmet sunumundan faydalanilamamaktadir. Aksine, saglik
hizmetinin bir kisi agisindan pahali olmasina neden olmaktadir. 2003 yil1 asgari
ticret (226 TL) ile ayn1 yilin kisi bast saglik harcamalar1 (363 TL) oranlandiginda;
saglik harcamasinin asgari licrete oran1 %62°dir. 2017 y1l1 i¢in asgari iicretin (1.404

TL), kisi bas1 saglik harcamasina (1.751 TL) oraninin sonucu %80 ¢ikmakta ve bu
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da yillar itibariyle artan asgari licretin, kisi basi yapilan saglik harcamalarinin
gerisinde kaldigini, boylelikle saglik hizmetinin kisi basina pahalandigini

gostermektedir.

Saglik c¢alisanlarinin  taban maas diizeyinin performans Odemeleri
tizerindeki etkisi gdz Online alinarak, taban maaslarinda azalig degil artis politikasi
giidiilmelidir. Performans 6demelerini arttirarak, aylik kazancini yiiksek tutmaya
calisan saglik ¢alisanlari, yogun ve tahammiilsiiz ¢alisma ortamina sahip olacaktir.
Bu da ¢alisma barisin1 bozacaktir. Ek olarak hekimleri kisa siirede daha fazla hasta
ile ilgilenmeye ve bir hasta {izerinde daha fazla islem uygulamaya itecektir. Genis
cerceveden bakildiginda, tedavi siirecinden memnun kalmayan hastalarin sayisinda

artis ve hekimlerin mesleklerinden alacaklar1 hazda azalis goriilmesi olasidir.

Saglik hizmetinin saglik sektoriine doniligsmesi ile hasta hekim iliskisinin,
miisteri-hizmet sunumu iligskisine doniismesi; hasta ve hasta yakinlarinda “miisteri
her zaman haklidir” bilincinin olugsmasina neden olacaktir. Bu durum hasta ve hasta
yakinlarinin saglik calisanlarina yonelik kabalasmasina, hatta siddete varan
davraniglar sergilemesine neden olmaktadir. Siddet olaylarina ve kaba davranislara
maruz kalan saglik calisanlar1 da hastalara yonelik daha umursamaz olabilmekte ve
hekimler hastalar1 ile uzun siire iliski kurmaktan, riskli islemleri yapmaktan
kacinabilmektedir. Kisa siireli teshis ve tedavi uygulamasi yiiriitmek isteyen
hekimler, agir vakalardan kaginma egilimine gegebilmektedir. Bu durum ise E siifi
ameliyatlarda artislarin yasanmasina neden olurken, A ve B sinifi ameliyatlarda

azalmalara neden olabilmektedir.

Sonug olarak sdylenebilir ki;

e OECD raporlarina gore cihaz sayis1 az olmasina karsin en fazla MR
goriintiisii alian tilke Tiirkiye’dir.

e Yillik kisi basina diisen kutu ila¢ miktar1 her yil artis i¢indedir.

e Kisi basi cepten 6demelerde her yil artis yasanmustir.

e Saglik calisanlarina yonelik siddet oranlarinda artis yaganmustir.

e E sinifi ameliyatlarda artma, A sinifi ameliyatlarda azalma goriilmiistiir.

e Niifus ile ameliyat oranlar1 hesaplandiginda; ameliyat oranlari, niifus
artis hizindan bagimsiz olarak, her yil yiikselmistir.

e Hekimler ile hastalarin beraber gegirdikleri siirede azalma goriilmiistiir.
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e MR cihazlarinin uzun saatler kesintisiz ¢alistig1 tespit edilmistir.

e Saglikta Doniisiim Projesinin hedeflerinin ger¢eklesmedigi, aksine SGK
tizerine biiyiik yiikler bindirdigi gérilmiistiir.

e Saglikta reform siireci hedefledigi amaglara ulasim konusunda yetersiz
kalmastir.

e Saglikta doniisiim ile islem oranlarinda biiyiik artislarin yasandigi ve
buna bagli olarak, saglikta doniisiimiin etkinlik kavraminin islerliginin

sorgulanmasi gerektigi gorilmustiir.

Temelde elde edilen bu sonuglarin; performans kavramindan kaynaklandigi
ve performansa dayali 6deme sistemi iizerinde suistimallerin yasandig1 ortadadir.
Bu 6deme sistemi yerine emeklilikte de etki yaratacak iicretlerde bir iyilesmeye
gidilmesi hem suiatimallerin engellenmesine hem gereksiz islemlerin azalmasina
dolayistyla maliyet azalisina hem de saglik calisanlari arasindaki gerilimlerin

azalmasina, sosyal adalet ve sosyal barisin saglanmasina neden olacaktir.

Son yillarda yetkililer tarafindan yeni reform arayisina girilmesi, dogru ve
yerinde bir adim olarak goriilebilir. Ancak acele edilmeden, detayli aragtirmalar
dogrultusunda adimlar atilmasi gerekmektedir. Cilinkii bilinmelidir ki yeni sistemin
kurulmasit ve bu sistemin islerligini saglamaya yonelik atilan adimlar, belirli bir
biitceye baglidir. Bu durum ise finansal problemleri beraberinde getirecegi igin

yogun ve detayli calismalar yiiriitiilmesi gerekmektedir.

Son olarak, ¢alismanin Saglik Bakanligina bagl iki devlet hastanesine ait
yansimasi bu sekilde gelismistir. Saglikta doniisiim siirecinin, 6zel saglik hizmeti
kurumlarinda ne gibi etkilere sahip oldugu, sistemin yarattig1 etkileri yorumlamak
agisindan biiylik 6neme sahiptir. Bu nedenle literatiire zenginlik katmasi agisindan
bu tip bir ¢alisma yapilmasi ve her iki ¢alismanin karsilastirilmasi sistemin

elestirilmesinde katki saglayacaktir.
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