ISBN 978-975-590-282-1

OECD Saglik Sistemi incelemeleri
Tirkiye

© OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI 2008

Boliim 4

Daha ileri Reform Icin Politika Zorluklan
ve Tercihleri

95



4. DAHA ILERI REFORM iGIN POLITIKA ZORLUKLARI VE TERCIHLERI

4.1. Giris

Bu bolim, “basarili” saglik reformlar1 konusundaki kiiresel kanit temeli baglaminda
Tirkiye'nin reform cabalarini ele almaktadir. Gelecekte Tirk saglik sisteminin kars: karsi-
ya kalacag birtakim kavramsal konularn géz 6ntinde bulundurmaktadir. SDP ve uygulanan
bu programin 6niimiizdeki bes yil icinde tamamlanmasi i¢in gereken asamalarla ilgili bir
degerlendirme yapmaktadir. Uzun vadede saglik sisteminin karsilasacag birtakim firsatlar
ve zorluklarn dikkate almakta; ekonomik bliyime, demografik/epidemiyolojik degisiklikler,
hizmet kullanimi ve sunumundaki artiglara yonelik muhtemel gelecek senaryolarina daya-
11 olarak maliyetlerle ilgili bazi 6ngdri segenekleri sunmaktadir. Tiirkiye'de gelecege déniik
saglik politikas: secenekleri acisindan birtakim kilit alanlan tanimlamaktadir. Son olarak
ise Kutu 4.2’de bu zorluklarin asilmasina yonelik kilit 6neriler ele alinmaktadar.

4.2, Bagarh Saghk Hizmeti Reformlarn Konusunda Kanit Temeli

Tdirkiye'nin bugline dek giristigi reform cabalan degerlendirilirken, Tirkiye'nin gecti-
gi slirecleri ve uyguladig1 politikalan genis ¢capl saglik finansmani reformlarinda “iyi uygu-
lamalar” konulu kanit temeli ile kargilagtirmak, 6gretici olacaktir. Kanit temeli, tamamlan-
maktan ¢ok uzak olmakla beraber,! son donemlere ait birtakim OECD ve Diunya Bankasi ¢a-
lismalarn, saglik reformlarnin basariya ulagmasi icin etkinlestirici ortak unsurlarn deger-
lendirmeye ¢alismaktadir. Bu tir bir karsilastirma, “devasa” saglik sektori reformlarina fii-
len girisen ve genel saglik sigortasini uygulayabilen ¢ok az sayida diisiik ve orta gelire sahip
iilke oldugundan ilgi ¢ekicidir.? Diinya Bankasi’nin en yeni arastirmasi olan “Saglik Finans-
maninda Iyi Uygulamalar: Diisiik ve Orta Gelirli Ulkelerden Alinacak Dersler” adli calisma-
s1, dokuz “iyi uygulama” 6rnegine dayali olarak on bes “etkinlestirici” faktérii tanimlamak-
tadir. Bu etkenler, Banka’'nin 6nceki ¢alismalarindan birinde yiliksek gelirli tilkelere ait “et-
kinlestirici kilit faktorler” seklinde tanimladiklanyla timiyle tutarhdir.?

Iyi uygulama reformlan icin etkinlestirici sartlar, ii¢ biiyiik kategoriye ayrlmistir: Ku-
rumsal ve toplumsal faktorler, politika faktorleri ve uygulama faktorleri. Tablo 4.1’de bu 15
“etkinlestirici” faktor gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Saghk Reformlarnna Yonelik Etkinlestirici Sartlar

Kurumsal ve toplumsal faktorler Uygulama faktorleri

© Kapsam degisiklikleri ile birlikte dikkatle basamaklandiriimig saglik hizmet sunumu
ve hizmet sunuculara yapilan 6demelerde reformlar
siyasi taahhiit ® Gucli bilgi sistemleri ve kanita dayall karar alma
© Giiglii kurumsal gevre ve politika ortami © Giglu paydas destegi
o Nifusun egitim dizeyinin yikksek olmasi © Verimlilik kazanimlari ve katki paylarinin finansman mekanizmasi olarak kullaniimasi
® Esneklik ve sureg icindeki diizeltmeler

® Giglu ve surdirilebilir ekonomik bilyiime
@ Uzun vadeli politik istikrar ve surdurulebilir

Politika faktorleri

® Hakkaniyet ve dayanisma taahhiidi
® Saglik kapsami ve finansman zorunluluklar
® Dzel finansman dahil olmak uzere saghga
ayrilmig mali kaynaklar
® Risk havuzlarinin birlestiriimesi
o Ademi merkeziyetcilige (desantralizasyona) yonelik sinirlar
e Birinci basamaga odaklanma

Kaynak: Gottret ve ark. (2008).
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Bu yaygin etkinlestirici sartlarin bir¢ogu, Tiirkiye’de mevcuttur ve aslinda reforma yone-
lik itici glictin biiylik cogunlugunu olusturmaktadir. Ne var ki “devasa” genel saglik sigorta-
st reformlarinin uzun vadeli yapisi dikkate alindiginda, mali konular ve hizmet sunumunun
basamaklandirilmasi reformlar (6rnegin genel olarak hekim ve aile hekimi sayisinin artiril-
masi), hizmet sunuculara yapilan 6demelerdeki reformlar, verimlilik kazanimlar, katk: pay:
alinmasi ve glicli ve siirdiiriilebilir ekonomik biiylime gereksinimi gibi hizmet sunumuyla
ilgili degisikliklerin bazilarinin hala birbiriyle oldukea ilgili oldugu gériilmektedir. Asagida
belirtildigi izere SDP ve “sosyal glivenlik” giindeminde bu etkinlestirici kogullara dogrudan
dayanan ve heniiz sonuca ulagsmayan bir dizi madde bulunmaktadir.

4.3. Baglamsal Konular

Demografik ve Epidemiyolojik ihtimaller

Turkiye, ntifusun saghk ihtiyaclan ve bu ihtiyaclan finanse edecek ekonomisinin yetkin-
ligi tizerinde 6nemli etkileri olacak demografik, epidemiyolojik ve beslenme gecisleri ile karsi
karsiyadir. Bu ihtiyaclara destek vermesi gereken calisan niifusun kapasitesi agisindan, Tur-
kiye son 25 yildir diger OECD {ilkelerine gore daha olumlu bir demografik tablo ¢izmektedir.
Orta vadeli BM niifus tahminlerine gore, calisma yasindaki niifusun (15-65) orani 2005’te goz-
lemlenen %66 diizeyinden 2030’da %69’a yiikselecektir. Bu durum - ¢ocuklar ve yashlarla kar-
silagtinldiginda - saglik hizmetlerinden ortalama olarak daha az yararlanan ama saglik sigor-
tasina daha biiyiik katkida bulunan insan sayisinin artacagina isaret etmektedir. Ne var ki asil
sorun, boylesine bir “ntiifus artis hizinin” niifus yapisi agisindan “avantaj” mi yoksa “dezavan-
taj” mi olacagy, llkenin; niifusun biiyliyen bu bolimiinii Giretken olabilecek sekilde istihdam
edip vergilendirme becerisine baghdir.

Ne var ki Tirkiye’deki “liretken” yas araligindaki niifusun orani artarken ve yasl nifu-
sun orani 2005’te diger OECD iilkelerinin ¢cogunda goriilen % 14’liik niifus seviyesinin altin-
da seyrederken, 65 yas lizeri niifusun orani, ikiye katlanarak yaklasik %5’ten %11’e ulasip
saglik sistemi lizerinde artan bir maliyet baskisi olusturacaktir. Bu raporun kapsami disin-
da olan ama ayr1 ve kapsamli bir raporda ele alinmasi gereken uzun siireli saglik hizmetleri
icin de bazi sonuglar s6z konusu olacaktir. Saglik hizmetleri talebi agisindan 6nemli bir be-
lirleyici olan kaba 6liim hizi, ayn1 donemde Tirkiye’de 1000 kiside yaklasik 6’dan 7’ye yiik-
selerek oldukca hafif bir artis gosterecektir. Saglik hizmetlerine yonelik talebin bir bagka be-
lirleyicisi olan dogurganlik hizinin ise daha geng ve bagiml yas araligindaki niifus sayisin-
da azalmaya yol acarak diismeye devam etmesi beklenmektedir.

Bu degisen niifus yapisinin, saglik sistemi ve bireylerin kars: karsiya kalacag hastalik
yuki tzerinde onemli etkileri olacaktir. Sonug olarak, burada gosterildigi gibi bu niifus ya-
pisinin Tirkiye’de yarattigl hastalik yiikii, 2000 yilindaki (Saglik Bakanligl, 2004) diizeyinden
dnemli oranda bir sapma gosterecek ve DSO’niin tahmin ettigi 2020’ye ait, Avrupa ve Orta
Asya’daki degerlere yaklasacaktir (Sekil 4.1).

Boylelikle Tiirkiye'nin saglik sistemi ve saglik finansmani; sagligin tegviki ve korunma-
sina yonelik etkin politikalar gerektiren, bulasici olmayan hastaliklarin tedavisine yonelik
ihtiyaca dayali olacaktir. Benzer bicimde Tirkiye'nin hastalik profili, daha ytiksek gelire sa-
hip diger ilkelerinkine yaklastikca saglk sisteminin fiziki altyapisi ve insan kaynaklarn-
nin da bunlara uyum saglamas: gerekecektir. Temel halk saghg politikasinin da beslen-
me gibi sektorler arasi zorlu konulara egilmesi gerekecektir. Clinkl asir1 beslenmeden kay-
naklanan hastalik yiiki ve bunun olumsuz etkileri, kaydedilen 6nemli ilerlemelere ragmen
Turkiye’nin bazi bolgelerinde bir sorun olmaya devam eden yetersiz beslenmenin etkilerin-
den fazla olmaya baslamigtir (Akdag, 2008). Acikca goriilmektedir ki tibbi agidan ve kullanici
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Sekil 4.1. 2002 Y1l Tiirkiye’deki Hastalik Yiikii ve 2020 Yih Diinya Bankas1 Avrupa
ve Orta Asya Bolgelerindeki Hastalik Yiikii, 2020
Tirkiye 2002 ECA 2020

Yaralanmalar

9 Yaralanmalar
1% 158

BH
3%

BH
23%

BoH
66%

BoH

80%

Not: BH = Bulasic1 hastaliklar; ECA = Avrupa ve Orta Asya; BoH = Bulasici olmayan hastaliklar.
Kaynak: DSO ve Saglik Bakanlig, Tiirkiye Saglik Kurumu (2004).

egitimi agisindan bu alanda da dikkatli koordinasyon gerekmektedir. Tiirkiye’deki yiiksek
trafik kazasi oraninin ve yaralanmalarin diger ekonomik, sosyal sebeplerinin de dikkate alin-
mas1 gerekecektir. Clinkl bu alan, gelecege iliskin hastalik yiikiinlin artan ve pahali bir bolii-
miuni olusturmaktadir. Hastalik yiikiiniin her iki acidan da ele alinmasi ve bulasici olmayan
hastaliklara gecis ve yaralanma sebebiyle ortaya c¢ikan hastalik ylki; halk saghigi, hizmet su-
num sistemi ve saglik finansmani acilarindan asilmasi gereken énemli bir zorluktur.*

Makroekonomik ihtimaller

Onem arz etmekle birlikte demografik degigiklikler, Tlrkiye’de saglik hizmetlerine y6-
nelik talebin diger belirleyici unsurlarn kadar 6nem kazanacak gibi gériinmemektedir. T4m
OECD iilkelerinde 1981 ve 2002 yillan1 arasinda (OECD, 2006b) saglik alaninda artan reel
kamu harcamalar konulu yeni bir OECD analizi, saglik icin yapilan kamu harcamalarinda
ortalama yillik artisin %3,6 oldugunu gostermistir. Gelir esnekliginin 1 oldugu varsayilirsa
bu yillik artisin yaklasik olarak iicte ikisi, kisi basina diisen GSYiH'nin artisina baglanabi-
lir. Artisin ceyreginden fazlasi ise degisen tibbi teknoloji ve “goreli fiyat etkisi” denen etki-
nin bilesimine (yani saglik sektoriindeki iiretkenlik, biitiin olarak ekonomide goriilen tret-
kenlikten daha yavas artma egiliminde oldugu icin saglik hizmetlerine iliskin fiyatlarn za-
man icinde genel enflasyona gore daha hizli artma egilimi gdstermesine) bagh olabilir. Yil-
lik artisin %10'undan daha azi ise demografik degisikliklere dayal olabilir. Tirkiye’de eko-
nomik bliytimeye iligkin iyimser 6éngorilerin yani sira saglik hizmetlerinde teknolojik de-
gisime aciklik goz oniine alindiginda, biiytk olasilikla, Tilrkiye'nin ontimizdeki yillarda di-
ger OECD {lkelerindekine benzer bir talep baskisiyla kars: karsiya kalacag goriilmektedir.
Son on yil i¢inde yalnizca bir OECD {ilkesi (Cek Cumhuriyeti) saglik harcamalarindaki biiyi-
meyi GSYIH bilylimesinin altinda tutabilmistir. Esasen, 1990-2006’da saglik harcamalarinin
GSYiH'ye oranla nominal esnekligi, Tiirkiye icin sadece %1,07 iken, tiim OECD iilkelerinin
ortalamasi %1,29 idi. Diger bir deyisle, bu siire boyunca saglik harcamalarn Turkiye’'de yillik
olarak, GSYiH’den, %7 oraninda daha hizli artmistir; ancak bu hiz, diger tiim OECD iilkeleri
icin %29 olmustur. Yakin gecmiste, harcamalardaki artiglani GSYIH artisi ile paralel oranda
tutmaya iligkin Tiirkiye'nin géstermis oldugu basar (¢linki Tlrkiye genel saglik sigortasina
gecisi tamamlamakta ve hizmet sunum kapasitesini de onemli dlglide artirmaya devam et-
mektedir), daha gelismis OECD saglik sistemlerine 6zgii bu artan maliyet baskilar ile yiiz-
lesmek durumunda kalacak gibi gorinmektedir.
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Tirkiye icin cizilen gelecege iliskin makroekonomik gériiniim, olumlu olmakla beraber
ekonomiyi raydan c¢ikarabilecek olasi riskler oldugu da agiktir (IMF, 2008). OECD’nin gelece-
ge iligkin ortalama tahminlerine gore 2010’a kadar yillik yaklasik %5’lik bir ekonomik bii-
ylme orani gerceklesecektir. Bu da Dlinya Bankasi’nin ilk tahminlerinin 6niimiizdeki 25 yil
icinde surdirilebilir olacagini ortaya koymaktadir. Tiirk Hiitkimeti ise 2035’e kadar daha
yuksek diizeyde bir ekonomik biiylime orani tahmininde bulunarak biiylimenin %6’dan faz-
la olacagini 6ne stirmiistiir. Bu farkl biiylime senaryolari, agsagida yer alan GSS kapsaminin
maliyeti ve slirdlrilebilirligini degerlendirme calismalan icin aktiieryal analizlerde kulla-
nilmaktadir.

Konuyla ilgili ve 6nemli bir soru da saglik konusuna tahsis edilebilecek ek bir devlet biit-
cesiicin “mali imkan” temin edilip edilemeyecegidir. Bu, yalnizca gelecekteki ekonomik bii-
ylime oranina degil; ayni zamanda bor¢lanma, hibeler, hitkiimranlik hakk: politikalan ve
sektorler arasi kamu harcamalarinin etkinligine de bagh olacaktir. (Heler, 2005) Mevcut sart-
larda Bolim 3’te ve Ek 3.A1’de gosterildigi tizere, Tirkiye, devlet bilitcesinin 6nemli bir bo-
limiind saglik icin ayirmaktadir. Bu da aslinda Tirkiye'yle karsilagtinnldiginda daha diisiik
ve orta gelire sahip tilkelere gore oldukca yiiksek bir paydir. Saglik ve diger kamu program-
lanndaki verimlilik kazanimlan ve gelecekteki bliylime, biit¢enin; Tirk ekonomisinin gele-
cege iliskin mali stirdiiriilebilirligini tehlikeye atmadan; GSS’nin artan maliyetleri, teknolo-
jideki blylime, goreli fiyat degisiklikleri, demografik, epidemiyolojik ve beslenme gegisle-
ri ve diger hiikkiimet 6nceliklerini icine alacak sekilde geniglemesine imkan verebilecek mi-
dir? Hiikklimet nispeten diisiik olan gelir saglama ¢abalarini iyilestirebilir mi?* Tlrkiye diger
Oonemli sektorlerden gelen rekabet halindeki talepleri, artan saglik harcamasi baskilariyla
nasil dengeleyecektir?® Genel gelirlerden elde edilen GSS finansmanina primsiz 6demelerin
payl, basta onerilen tahmini pay olan GSS maliyetlerinin %25’i diizeyinde mi kalacak; yok-
sa asagida ele alinan politika senaryolarinin 6ngdrdiigi gibi, genel hiikiimet biitgesi lizerine
surekli artan bir yiik mii bindirecektir? Asagida yer alan aktlieryal analiz, etkin harcama ki-
sitlama politikalar temeline sikica baglh olan bir GSS uygulama programi gelistirme ihtiya-
cina iliskin erken uyarnlarda bulunmaktadair.

4.4. SDP’nin Bugiine Kadarki Degerlendirmesi

Asagida yer alan SDP’ye iliskin degerlendirmeler, saglik politikasinin, 3. B6limin basin-
da belirtilen ¢ temel hedefine dayandirlmigstir: i) Saglik sonuglarinin ve kullanicilara cevap
verebilirligin en st diizeye getirilmesi ii) Bu sonuglarin elde edilmesine bagli olarak mali-
yetlerin en aza indirilmesi iii) Beklenmeyen katastrofik saglik harcamalarina kars: mali ko-
ruma saglanmasi ve saglik hizmetlerine erisim a¢isindan hakkaniyetin gézetilmesi. Bunlar
ayrica bir onceki bolimde yer alan analize dayanmaktadir.

Bir¢ok agidan SDP’nin igerigi, Tiirkiye’de 2003 6ncesinde var olan sistemin zayif yonleri-
ni gidermeyi hedeflerken bu sistemin gli¢lii yonlerine dayanan bir saglik sistemine yonelik
bir dizi reforma ait bir “ders kitab1” gibi goriinmektedir. Eski sistem - bir¢ok diger orta gelirli
tilkelerde ve bazi OECD {ilkelerinde oldugu gibi — saglik sigortasinda asir1 bolinmeler ve ek-
sik bir sigorta kapsami ortaya koymus; hastanede yapilan, yliiksek maliyetli tedavi hizmet-
lerine odaklanmistir. Ayrica, yeni teknolojilerin getirilmesini sinirlamis; biiyiik kayit disi ve
cepten harcamalara yol agacak sekilde hekimlerin ¢ift yonld (kamuda ve 6zelde) ¢caligsmala-
rin1 tegvik etmis ve etkililik amacl tesvikleri sinirlamistir. S6z konusu sistem, yoksul kesi-
min ve kirsal kesimde yasayanlarin saglik hizmetlerine erisiminde ciddi 6l¢tide hakkaniyet-
sizlikler yaratmig ve niteliksiz saglik hizmeti sunmustur. SDP/GSS reformlar, sistemin te-
mel zayif noktalarini bertaraf etmek tizere kapsamli bir projeyi temsil etmektedir.
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Ayrica SDP/GSS reformlari, eski sistemin glicli yonlerine dayandirilarak tasarlanmistir.
Bu glicli yonler arasinda sunlar sayilabilir: Son on yilda yoksul kesimi hedefleyen Yesil Kart
uygulamasina gegis, Tlrkiye'nin bir¢cok bolgesinde devletin sundugu makul diizeyde kalite-
ye sahip uzmanlik hizmetleri, canl bir 6zel sektor, niifusun saglik durumunda iyilesme, nii-
fusun tiim kesimlerinin - 6zellikle de yoksul kesim ve diger az hizmet alan gruplara - kali-
teli hizmete erisimini saglamay: taahhiit eden bir hiikiimet ve SB.

SDP’yi yuriitmek icin atilan adimlar, sistemin igleyisinde 6nemli gelismeler olusturmus
gibi gorinmektedir. Saglk sigortasi incelendiginde, Yesil Kart'in kapsaminin 2005’te ayak-
ta tedavi hizmetleri ve ayakta tedavi goren hastalara recete yazilmasini icine alacak sekilde
genisletildigini goriiyoruz. Benzer sekilde SSK mensuplari da 2004’te tiim hastaneler ve 6zel
eczanelerden yararlanma hakkini elde etmistir. Bu degisiklikler, 2003 ve 2007 yillan arasin-
da Yesil Kart sahiplerinin sayisinda %7,5 SSK mensuplarinin sayisinda ise yaklasik %33 ora-
ninda bir artigla iligkilendirilmektedir. Bu degisiklikler, ayrica hastanelere erisim ve ilaca
yonelik kisi basina diisen harcama miktarinda bu gruplar igin hizl artislara da yol agmis-
tir. Bunlardan ikincisi bir dereceye kadar ilag fiyatlarindaki indirimlerle dengelenmistir. On-
ceki bolimde de belirtildigi gibi, kullanicilarin kendi ceplerinden yaptiklari 6demeler aza-
lirken genel olarak saglik harcamalarinin diizeyi; 6zellikle de devletin bundaki payi, bu doé-
nemde onemli bir artis gostermistir. Olumlu bir gelisme olarak Turk Hukumeti bu artiglarn,
Tirkiye'nin bu donemdeki gliclii ekonomik biiylimesi sayesinde karsilayabilmistir.

Aslinda SGK ve SB, 2008 itibaryla saglik hizmetlerine 6nemli 6l¢lide ihtiya¢ duyan bir¢ok
Tirk vatandasinin hizmetlerden makul derecede yararlanabildigi distincesini tagimakta-
dir. Bunun sebebi ise birinci basamak saglik hizmeti ve hastanede acil servis hizmetine yo6-
nelik hicbir engel bulunmamasidir. Ayrica hak sahibi olmayanlarin sahtecilik yoluyla saglik
karnelerini kullanmalarina ek olarak Bag-Kur mensubu ve Yesil Kart sahibi olmak i¢in geri-
ye dogru se¢im olmasi sebebiyle, “resmi” sigorta kaydi verilerinin, kapsam dis1 niifusun %10
ila 15 oldugunu 6ngdérmesine karsin, onemli ihtiya¢lan olan niifusun biiytik bir kesimi dev-

letin karsiladig1 saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir.

Bu arada, Subat 2005’ten itibaren eski SSK hastanelerini de kapsayacak sekilde SB kuru-
luslarnina performans yonetim sisteminin getirilmesinin yaninda danigsmanlik imkanlaninda
yasanan gelismelerin, kamu sektoriinde uzmanlarin tam giin ¢alismasi ve hastane faaliyetle-
rinde 6nemli artiga yol actif1 goriilmektedir. SB'nin yayimladig1 son veriler, SB kuruluslarinda
tam giin ¢alisan hekimlerin sayisinin 2003’te %11’den 2008’de %73’e yiikseldigini gbstermek-
tedir. SB hastanelerinde destek hizmetleri konusunda disaridan kaynak temini oldukca art-
mistir. Calisanlann bircogu, 6zellikle de hemsireler, kamu sektoriinde ¢alisip atanmaya tabi
tutulmaktansa artik kisa donemli s6zlesmelerle caligtinlmaktadir.

Yeni aile hekimligi sistemi, Agustos 2008 tarihi itibariyla 23 ilde uygulanmaktadir ve
2009 yili sonu itibanyla 59 ili kapsayacaktir. Nifusun yaklasik %20’si, birinci basamak sag-
lik hizmetlerini almak tizere aile hekimlerine kaydolmustur. SB, bu oran1 2009’'un ilk ¢eyre-
gl itibanyla %50’ye yiikseltmeyi planlamaktadir. Pilot projelerle ilgili birtakim degerlendir-
meler yapilmaktadir ve belirli sonuglara iligkin ilk sonuglar da alinmaya baglanmigtir. Orne-
gin, hasta memnuniyeti, aile hekimligi sistemini uygulayan illerde artis géstermistir. Yeni
sisteme gecen illerde birinci basamak saglik hizmeti kuruluslarina yapilan basvuru sayisi
%27 oraninda artig gosterirken bu sistemi heniiz benimsememis illerde %23’liik bir artig go-
rilmistir. Buna, diger illerde hastanelere yapilan bagvuru sayisinda goriilen %16’lik bir ar-
tis karsiliginda aile hekimligi sisteminin oldugu illerde ikinci basamak saglik hizmeti su-
nan kuruluslara yapilan bagvurularnn sayisinda %1 oraninda bir diisiis eslik etmistir. Has-
tanelere yapilan bagvurular, aile hekimligi sisteminin uygulanmaya baslanmasindan 6nce
% 58 oranindayken aile hekimligi sisteminin benimsenmesiyle bu oran %41’e gerilemisgtir.
Sevk sistemi cezalarinin durdurulmasina karsin, aile hekimligi sistemini uygulayan illerde
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2008’de birinci basamaga basvuran kisi sayis1 %51, ikinci basamaga bagvuran kisi sayisi ise
%49 olmustur. SB, uygulamaya konan katk: pay1 kurallan ile, birinci basamaga bagvurma
oranini %60’a ¢ikarmayi planlamaktadir. Bu ilk degerlendirmelere gore sistem; saglik hiz-
metleri kullanimini, ikinci basamaktan birinci basamaga kaydirarak hasta memnuniyetini
artirmistir (Aile Hekimligi Daire Bagkanligi; Akdag, 2008). Yeni sistemin sonuclar tizerindeki
etkileri, halihazirda yapilmakta olan genis ¢apli degerlendirmelerin sonucunu beklemektir.
Bu degisiklikler hekimlerin Tirkiye’deki cografi bolgelere dagiliminda kaydedilen ilerleme-
lerle, isin hizmet sunumu yoniinden de desteklenmistir.

Arz s6z konusu oldugunda, ayakta tedavi hizmetlerinin biiylik oranda “yanlhs” yerde -
yani hastane polikliniklerinde - yayginlasmasi konusu tartismaya acik olsa da, yukarida
bahsedilen degisikliklerin, kapasite ve iiretkenlik a¢isindan iyilesme olusturdugu goriilmek-
tedir. Ozellikle, performans yénetim sisteminin uygulamaya konmasinin ve tam zamanl
calismaya yonelimin ardindan, hekime yapilan bagvuru sayisi keskin bir sekilde artmigtir.
Bu bakimdan, kapsam konusundaki gelismeler, birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti ka-
pasitesinde yeniden dagilimin hakkaniyetli yapilmasi ve bu hizmetlere erisimin saglanma-
siyla eslestirilmistir. Tiirkiye'de bu reformlardan 6nce karsilanmayan ihtiyaclar oldugu di-
sliniildiiglinde bunlarnn saglayacag sonuglar, en azindan 6nceden bu hizmetlere erisimi en-
gellenmis insanlar acisindan daha iyi erisim ve hakkaniyet olacaktir. Kapasite ve iiretkenlik
alanlarinda gelismeler yagsanmasaydi, saglik hizmetleri icin artan talep, insan kaynaklan ve
tesis yetersizligi sebebiyle karsilanamazdi.

Baslangic yillarinda SDP’ye ait harcamalarnn karsilanabilir oldugu gorilmektedir. Saglhik
harcamalarindaki artis, GSYIH biiylimesiyle paralel gitmistir. Erisim ve personel gelirlerin-
deki iyilestirmelerin maliyetleri, en azindan, verimliligin artmasi ve ilag fiyatlarinin diisme-
si ile kismen de olsa telafi edilmis goriinmektedir. Saglik hizmetleri i¢in ayrilan kamu har-
camalari, 2003-2006 arasinda yilda ortalama %7 civarinda ve 1999-2004 arasinda yillik %10
artig gbstermistir. GSYIH icinde toplam saglik harcamalarinin payi, 1999 ve 2003 yillan ara-
sinda yaklasik bir puan artmis olmakla beraber, 2003 ve 2006 arasinda giicli ekonomik bii-
yume sebebiyle neredeyse sabit kalmistir.

4.5. SDP’nin Tamamlanmasi, 2009-2013

SDP’nin, 2008’de heniiz tamamlanamamaig olmasi sunlara baglidir: Reformlar konusunda
yasal gecikmelere yol acan TBMM ve mahkemeler arasinda uyusmazliklar; 6zel hizmet su-
nuculann ekstra faturalandirma yapmasi ve biitgeye sinirlamalar koyulmas: gibi zorlu poli-
tika secimleri; DRG'ler gibi tegvik 6deme sistemlerinin olusturulmasi, biiyiik miktardaki yeni
O0demelerin yapilabilmesi icin SGK’nin kapasitesinin artirilmasi, yeni personelin egitilmesi
ve mevcut personelin yeniden egitilmesi gibi konularda karsilasilan kaginilmaz gecikmeler.

Finansman acgisindan, sosyal giivenlik yasasinin GSS ile ilgili boliimleri, TBMM’den an-
cak Nisan 2008’de gecebilmistir. Yesil Kart uygulamasi, hentiz SGK tarafindan biitiintyle be-
nimsenmemistir; ancak bunun 2009 itibariyla basarilabilmesi i¢in planlar yapilmigtir. Yesil
Kart almaya hak kazanmak ic¢in tanimlanan gelir diizeyinin fazlasina sahip bir¢ok Tiirk va-
tandas: kayit dis: sektorde caligmakta ve bircogunun sosyal giivenlik kayd: bulunmamak-
ta ya da saglik sigortasi i¢in prim 6demesi yapmamaktadir. Yesil Kart almaya hakk: olan-
lar ve 6nceden sigortasi olmayanlar i¢in SGK’nin nasil para ve mal varlig sorusturmasi ya-
pacagina iligkin yeni prosediirler heniiz belirlenmemistir. Katk: pay1 6demesi oranlanyla il-
gili kararlar, GSS Yasasi’'nin ge¢mesinin ardindan ikincil mevzuati beklemektedir. Ne var ki
bir Aile Hekimi’'nin sevki olmadan hastane polikliniklerine yapilan bagvurular da dahil ol-
mak lzere, kendi kararlan lizerine ve uygun dismeyecek bicimde basvurularda bulunanla-
rin 6deyecegi katk: pay1 oranlarinin daha yiiksek olacag 6ngoriilmektedir. Bagvuru sistemiyle
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ilgili nemli konular askida kalmigtir. Aile hekimligi sisteminin tamamlanmasini beklemek-
tedir (yani SB’ye gore bunun anlami 30.000 tane yeni aile hekiminin egitilmis ve ¢alisir du-
rumda olmasidir). Benzer sekilde, 6zel hastanelerin ekstra faturalandirmalarina iligkin tavan
oranlarla ilgili kararlar, ekstra faturalandirmayi %30 ile sinirlandiran yeni taslak kurallarn uy-
gulanmasini beklemektedir. Ayrica, GSS Yasasi, SGK'nin kamu saglik hizmetleri kurumlariyla
(SB ve Universite) global biitge uygulamasina gidecegini belirtmesine karsin SGK'nin 6zel sag-
ik hizmeti kuruluglanyla nasil ¢calisacagi kesinlik kazanmamastir. Bu, 6zel saglik hizmetle-
1i kurulusglarina yapilan harcamalar, SGK harcamalarinin en hizli biiyliyen bileseni oldugun-
dan ve biiylik ihtimalle 2008 yilinda SGK’de bir biitce agig olusturacagindan biliyiik 6nem ta-
simaktadir.

Hizmet sunumu agisindan, yukarida da soz edildigi iizere aile hekimligi hizmetleri
Tirkiye’deki 81 ilin 23 tanesine yayilmis durumdadir. Devlet hastanelerinde hentiz 6nem-
li 6l¢tide bir 6zerklik saglanamamistir ve satin alict hizmet sunucu ayrimi, hentiiz SB hasta-
nelerinde tam islerlik kazanmamistir. Ayrica Tlrkiye’'nin bazi bolgelerinde doktor ve hem-
sireler arasinda, genisleyen kapsamin getirdigi artan talep ve hareketli 6zel sektor tarafin-
dan tetiklenen kapasite sikintilar: da ortaya ¢ikmaya baglamistir. Hikiimet, tip fakiilteleri-
ne kabul edilecek 6grenci sayisinin yilda 4500’den yaklasik 6000’e ¢ikartilacag duyurusunu
yapmistir. 2008’in ilk aylarinda da yeni planlama yonetmelikleri yayimlayarak kamu sekto-
riniin ve 6zel sektorlin ortak kapasitesini akilci hale getirmek lizere yeni 6zel hastaneler ile
ayakta hasta klinikleri ve tedavi merkezleri i¢in standartlar belirlemistir.

SDP’de ongoriilen yeni 6deme sistemi; yani DRG'ler uyannca paranin hastalann pesinden git-
mesinin saglanmasi, heniz islerlik kazanmamaistir. SB hastaneleri icin SGK’'den SB hastaneleri-
ne akan doner sermayeyi de iceren biitceler ve aylik 6demelerle ilgili kararlan halen SB vermekte-
dir. SGK fonlan, SB hastanelerine sunulan hizmetler karsiifinda verilen faturalardan ¢ok SB ka-
rarlanna gore aylik olarak tahsis edilmektedir. Ayrica Bakanlik, kamu hastanelerindeki ¢calisanla-
nn maaglannin bir bolimiini ve yeni aile hekimligi projelerini de icerecek sekilde birinci basa-
mak ve kamuya ait saglik hizmetleri i¢in gerek duyulan fonlan édemektedir. Hastane hizmetle-
rinde DRG’lerin olusturulmasi halen tasanm asamasinda olmakla beraber denenmeye hazirdir ve
bunun icin 47 hastanede kesif amach projeler yapilmistir. Hastane performans: standartlar, has-
tane faaliyetlerini artirmig olsa da PDEO Sistemindeki tegviklerin (bk. Yukandaki Kutu 2.1) 6ne-
rilen DRG sistemi dogrultusunda uygulanmas: gerekmektedir. Hem hekimlerin hem de kurum-
sal Uretkenligin artinlmasi, tahsisatin ve teknik verimliligin gelistirilmesi ve gereksiz hizmetle-
rin 6niinii keserek genel maliyetleri kontrol altina alip makro verimlili§in saglanmasi icin, devlet
hastanelerindeki biitgelerde bu eksik unsurlann tamamlanmasi gerekmektedir.

Son olarak, SDP’de 6ngoriilen yonetisim degisiklikleri heniiz tamamlanmamistir. SGK,
hentiz alacaklarini yeterli oranda isleme koyma ya da yenilikci tegvike dayali 6deme sistem-
lerini tasarlayip uygulamaya sokma kapasitesine erisememistir. SB, sevk ve idare eden ro-
lint benimsemektense halen yogun bir bicimde birinci ve ikinci basamak hizmetleri temin
etme ve bunlarnn biitcesini olusturma konularnyla ilgilenmektedir.

Bu sebeple, halen son ayrintilarnn belirlenmesi icin bekleyen pek cok kilit politika kara-
11 bulunmaktadir ve bunlarn bazilan uzun yillar stirecektir (6rnegin hekim sayisinin artiril-
masl). Bu da en sonunda Tiirk niifusu icin saglik durumunun, mali korumanin ve kullani-
ciya cevap verebilirligin gelistirilmesi konusunda GSS’nin etkinligi, harcamalarinin karsila-
nabilirligi ve siirdiiriilebilirligini tespit edecektir. SDP’nin tamamlanmasina iligkin kilit uy-
gulama karar alanlar, asagida tartisilmistir.

Finansman, Temel Teminat Paketi (TTP) ve Satin Alma

SDP’de, uygulamaya konmay1 veya yakin gelecekte ayrintilarinin biraz daha belirlenme-
sini bekleyen cok sayida finansman meselesi ve politika vardir. Bunun kapsaminda sunlar
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bulunmaktadir: Kayit disi sektorin kayit altina alinmasi ve prim 6demeyenler icin yeni he-
def mekanizmalari; Yesil Kart hedefi; Hikliimetin GSS’ye katkisinin kapsami, TTP'nin genis-
ligi; kullanici licretleri ve kayit dis1 6demeler; 6zel hizmet sunucularnin ekstra faturalandir-
ma kapsami; saglik finansmaninda 6zel sekt6riin rolii; DRG’ler ve ayakta tedavilere yone-
lik toplu 6demeler gibi tegvike dayali 6deme sistemlerinin ve diger muhtemel risk paylagimi
diizenlemelerinin gelistirilmesi, denenmesi ve uygulamaya konulmasi; Global harcama ki-
sitlamalarinin roli ve kapsami; tip egitimi finansmani ve ilag politikalari. Bu konularn her
birine sirasiyla deginilecektir.

Kayit Dis1 Sektor Calisanlar

Kayit dis1 sektor ¢alisanlar, istthdamin %22’sini olusturmakta ve isgliciniin %25’i bir-
takim sebeplerle kazandig: gelir karsiliginda vergi beyannamesi doldurmamaktadir (OECD,
2008a, Bolim 2). Geng ve saglikli baz kisiler katkida bulunmak icin pek bir sebep gérmeye-
cektir. Bu da gonulli ve zorunlu sigorta sistemlerinde karsilasilan en buiyuk zorluktur. Bu
grupta yer alan ¢alisanlar tanimlamak ve bu kisilerin prim édemelerini yapmalarini sagla-
mak, tim tilkelerin karsilastigi 6nemli bir sorundur. Tayland gibi baz lilkeler, bu grupta yer
alan kisileri, yoksullar i¢in uyguladig1 prosediire tabi tutarak katki pay: almadan sigorta kap-
samina almaktadir. Diger tlkeler ise kamu kuruluglarinda tiim fiyat siibvansiyonlarini kal-
dirarak, glicli negatif mali tesvikler saglama yoluyla kendi istekleriyle kaydolup primlerini
O0demelerini temin etmektedir. Turkiye’'de yeni GSS uyarnca Tiurk vatandaslari, birinci ba-
samak saglik hizmetlerinden yararlanmak icin saglik sigortasi fonuna katkida bulundukla-
rnin1 kanitlayacak bir belgeye gereksinim duymayacaktir; ancak prim ddemeyen bu kisilerin,
hastanelere acil olmayan bir hizmet almak i¢in 6deme yapmalar: gerekecektir. SGK'nin poli-
tikasi; hastanelere bagvurmak istediklerinde prim ¢demeyen kisileri kayit altina alip bu kisi-
lerin 6demelerini takip etmek ya da bir bagka secenek olarak bu kisilere Yesil Kart dagitmak-
tir. Ne var ki kayit disi: sektor calisanlan devlet hastanelerinden uzak durdukca kayit altina
alinmadan faaliyetlerini stirdiirebilmekteydi. Diger iilkeler, bu sorunla basa ¢ikabilmek icin
idari bakimdan, talep ve arz agisindan cesitli diizenlemeler ortaya koymustur. Talep agisin-
dan yapilan diizenlemeler arasinda sunlar sayilabilir: Prim siibvansiyonlar saglamak, hiz-
metlerin maliyetini timiyle yansitan ticretler getirerek kamu kuruluslarina uygulanan fiyat
siibvansiyonlarini kaldirmak, 6zel sektor kuruluslarina da istedikleri oranda ticret almalar-
na izin vermek. Arz yonlii siibvansiyonlar ve idari diizenlemeler arasinda ise sunlar sayila-
bilir: Cazip bir teminat paketinin sunulmasi, bireylerin; birlikler, sendikalar ve diger toplum
orgltleri yoluyla kayit altina alinmasi; iyi yonetisim saglayarak ve yolsuzlugu énleyerek Hi-
kiimetin uygulamalarna duyulan giivenin artirilmasi.’

Yoksul Kesimin Tanimlanmasi ve Hedeflenmesi

Yoksul kesimin tanimlanmasi ve hedeflenmesi de bagka bir idari sorundur. 2003-2006’dan
beri, Yesil Kart kapsami, en diisiik gelire sahip %10’luk kesimin %25’inden %54’line yiksel-
mistir. Merkezi yonetimin atadigi Kaymakamlarin kart dagitma yetkisinin oldugu toplum he-
defli program, iyi isliyor gériinmektedir; ¢linkii Yesil Kart programinin sagladig1 faydanin
%83’1 gelir dagiliminin en altinda yer alan iki gruba tahakkuk etmistir (Aran ve Hentschel,
yayima hazirlaniyor). Bu arada, sartli nakit transferlerini hedefleyen para ve mal varligi so-
rusturmasi sisteminin, hedefini beklenenden de iyi gerceklestirdigi distinilmektedir; an-
cak oldukga kiictk, kisith bir lehdar grubuna hitap etmektedir. Mevcut Yesil Kart’tan para
ve mal varlif1 sorusturmas: sistemine gegig, a) Onemli oranda mevcut Yesil Kart galiganlari-
na yeniden egitim verilmesini b) Bir kurumdan (SB’nin verdigi Yesil Kartlardan) digerine ge-
¢is yapmay (Sosyal Yardimlagma ve Dayanismayi Tesvik Fonu'ndaki para ve mal varlig: so-
rusturmasi) ve c) Verilerin bilgisayara islenmesi ile internet baglantisinin saglamasini (para
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ve mal varlig sorusturmasi, internet veri tabanina dayal olarak yapilmaktadir) zorunlu ki-
lan pek ¢ok lojistik zorluk olusturacaktir. Tirkiye, Yesil Kart'1 devam ettirme veya GSS mu-
afiyetlerini hedef alma yolu olarak para ve mal varligi sorusturmas: mekanizmalarina geci-
sin maliyet ve faydalarini dikkatlice tartmalidir.

GSS’ye Hiikiimet Katkisinin Kapsami

Hikimetin GSS’ye katkisimin kapsami, dikkatlice incelenmelidir. Tiirk yetkililerinin
ekonomiye y6nelik onde gelen amaclarindan biri de biiylime ve iretkenligin artirilmasi
amaciyla Tiirk is glicliniin kayit altina alinma oraninin ytiikseltilmesidir. Buna katkida bu-
lunacak bir politika, Tirkiye’de kayitl sektorde istthdami olumsuz etkileyen gelire uygula-
nan yiiksek vergi oranlannin diisiiriilmesi olabilir. Bu, 2008 istihdam Gériintimii'nde (OECD,
2008a) yer alan bir analiz ve OECD’nin yeni yayimladig1 Tlrkiye'nin Ekonomik Aragtirmasi
(OECD, 2008Db) ile desteklenmistir. Saglik sigortasi katkilari, vergiden kaynaklanan engelle-
rin bir béliminu olusturmaktadir. Belki de basta asil amag, genel gelirler payinin GSS mali-
yetinin % 25’i dolaylarinda tutulmasi olmugken, ek genel gelirlerle saghk sigortas: katkilari-
n1 ikame ederek katkilarin biiylime oranini sinirlama, hatta bunlarn azaltma secenegi mev-
cuttur. Yetkililerin, bu alternatif vergi/gelir kaynaklarinin verimlilik ve hakkaniyet bakimin-
dan ortaya koyabilecegi etkileri, dikkatli bir sekilde dengelemeleri gerekmektedir.

OECD iilkelerinin cogu ve gelismekte olan bircok tilke, GSS programlarini genel gelirler
ve maagtan kesilen vergilerin birlesimiyle karsilamaktadir. Estonya, sosyal saglik sigorta
sistemini neredeyse sadece maastan kesilen vergilerle karsilayan belki de diinyadaki tek l-
kedir. OECD tlkelerinin bircogu, GSS programlarini, esas olarak genel gelirlerinden karsila-
maktadir. Fransa ve Almanya da dahil olmak tizere Bismarkgi sistemlere sahip diger OECD
iilkeleri, Tirkiye gibi kamu sistemlerinin finansman dengesini, maastan kesilen saglik kat-
kilarindan genel gelirlere dogru kaydirmislardir. Bunun sebebi de kismen calisanlar ve igve-
renlerin tizerindeki vergi ylikini azaltmaktir. Bu, genel gelirlerle karsilanmakta olan buyi-
yen sosyal glivenlik aciklarindan dolay: bir dereceye kadar Tirkiye’de fiili olarak gerceklesi-
yor gorinmektedir. Acitkca goriilmektedir ki acik uclu vergi ylikiimliliigi kaynagindan sap-
malar olmasi, arzu edilen bir durum olmayacaktir. Bundan dolayi, gelecege iligkin harcama
yukimliliklerinin hem karsilanabilir hem de stirdiiriilebilir olmasi; Hitkklimet biitgesi lize-
rinde sinirsiz bir beklenmedik maliyet yikimliligi olusturmamasi saglanmalidir. Bu tiir
bir fiili kaymay: tetikleyecek 6nemli etkenlerden ikisi, icret tabaninda olusabilecek biiylime
ve bu Ucret biiylimesinin tizerinde gerceklesebilecek saglik harcamasi artiglaridir. Asagida
gosterildigi lizere, bireysel katkilardan genel gelirlere muhtemel biiyiik gecisin kritik belir-
leyicilerinden biri, harcama etkinligi olacaktir. Aktiieryal 6deme giicti ve harcamalarin sinir-
landirlmasi ile ilgili konular agagida ele alinmaktadar.

Temel Teminat Paketi’nin Genisligi

TTP’nin genisligi de yetkililer i¢cin 6nemli bir konudur. TTP; GSS’nin saglk ciktilari, mali
koruma ve kullanicilara cevap verebilirligiyle ilgili olusturacag etkileri belirlemede kilit bir
aractir. Bagh basina tartismali bir konu olmamakla beraber, GSS teminat paketi kapsams,
sistemin harcamalarinin gelecekte de karsilanip karsilanamayacagi sorusunu akillara getir-
mektedir. Genel teminatlar, kullanicilara cevap verebilirlik ve mali koruma acisindan stip-
hesiz iyi bir seydir. ilke olarak, hizmetlerin bircogu, énemli koruyucu hizmetler ve birinci
basamak hizmetlerini de icerecek sekilde kapsama aliniyorsa, tahsisat verimliligi ve sag-
lik sonucglan genisletilmelidir. Ama bu tip risk birlestirme mekanizmalarindan elde edi-
len sosyal ve bireysel faydalarin, bu mekanizmalarin tahmin edilebilir kiigiik harcamala-
ra degil tahmin edilemeyen biiyiik tibbi harcamalara kars1 sagladigl mali korumaya mahsus
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oldugunu da unutmamak gerekir. Bir¢ok lilkede kapsamli teminat paketi olmasina ragmen,
genelde biitge kisitlan, katk: 6demeleri ve arz yonli kisitlarin gesitli birlesimleri, maliyetle-
ri sinirlamaktadir. Tirkiye’de, en azindan fiziki altyapi, ekipman ve insan kaynaklan agisin-
dan bu kisitlarin bir bolimiinii en kisa slirede kaldirmaya calisan Hiikiimet sayesinde TTP,
bazi yonlerden gelecege iliskin tibbi tiiketim agisindan bos bir ¢ek gibi gortinebilir. Ayrica,
vatandaslar (6zellikle de prim 6deyenler) GSS’yi kendileri ve Hiikiimet arasinda bir s6zles-
me gibi gordiigli siirece yetkililer, maliyetleri ne olursa olsun kapsamli teminatlar saglama-
s1 yoniinde artan bir baskiya maruz kalacaktir.

Yukarida da s6z edildigi tizere tibbi teknolojilerdeki degisiklikler, OECD saglik sistemleri-
nin bircogunda maliyeti artiran énemli bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiirkiye; ih-
tiyath satin alma, disaridan hizmet satin alma, {iretkenligin gelistirilmesi ve hizli GSYiH ar-
tis1 ile SDP’nin uygulanmas: siiresince saglik harcamalarini GSYIH dogrultusunda tutabil-
mekte gorece basarili olmus gibi goriinmektedir. Ama yukarida belirtilen pek ¢ok OECD dl-
kesinin deneyimlerine ve yakin zamanda Geligmekte Olan Ulkelerde Hastalik Kontrol Oncelikle-
i (Weatherall ve ark., 2006)'nde 6zetlenen tibbi teknoloji literatiiriine gére, gelecekteki ma-
liyet baskilarina direnmek durumunda kalacaktir. Hemen hemen sinirsiz bir teminat paketi
ve artan hizmete erisimle birlikte yetkililerin, gercekte bu derecede acik uglu (ve ¢ok az kim-
seyi disarida birakan) bir paketin harcamalarini karsilayip karsilayamayacagini yeniden de-
gerlendirmesi gerekebilir. Yeni teknolojilerin kapsama alinmasiyla ilgili kurallar, gelecekte-
ki maliyetleri sinirlandirmanin énemli bir unsuru olacaktir. Maliyet etkinligiyle ilgili kistas-
larin da dikkate alinmasi, gelecekte dogabilecek ve genis ¢apli beklenmedik bu yikimlilik-
leri sinirlamanin 6nemli ilk adimlarini olusturacaktir.

Kullanma Ucretleri (Kayith ve Kayit Dis)

Kullanica iicretleri (kayith ve kayit disi), tim hiiklimetlerin kars: karsiya kaldig en tar-
tismali ve siyasi sorumluluk tasiyan konulardan biridir. Kullanici licretleri, bir gelir kayna-
g1 olmanin yaninda uygunsuz hizmet alimini 6nleyen bir mekanizmadir (6rnegin ahlaki ha-
sarla iligkili olarak). Yeni Sosyal Glivenlik Yasasi, yetkililere, bagvuru basina 10 YTLlik kul-
lanici licreti alabilme imkani tanisa da sartlar ve licret diizeylerine iligkin ayrintili politika-
lar Gzerinde heniliz calisilmamistir (SGK'nin listeledigi bazi kronik hastaliklar muaf tutula-
caktir). Bu konu, kismen hastalarin sevk zincirine uymalan gerekliliginin ertelenmesiyle il-
gilidir. Tani sonrasi ilk tedavi konusunda birinci basamak hizmet sunucularinin yetersiz sa-
yida olmasi sebebiyle yetkililer, sevk sisteminde gerekli yollan izlemeyenler i¢in uygulana-
cak parasal yaptinmlar yaninda aile hekimlerine bagvurulmasini saglama hedefini de aski-
ya almigtir. Ayrica bireylerin kendi kendilerine tiim hastanelere gidebilmeleri, rutin vakala-
rin daha maliyetli uzmanliklar ve egitim hastaneleri tarafindan tedavi edilmesine, kaynak-
larin ve verimliligin bosa gitmesine yol agmaktadir. Neredeyse tim OECD {ilkeleri, geregin-
den fazla kullanilma egiliminde olan hizmetler i¢in katk: pay1 almaktadir. Yukarida sozii ge-
cen kiiresel kanit temeli, birgok iilkenin, saglik sigortasi kapsamindaki 6nemli genislemele-
ri karsilayabilmek icin katki paylarindan yararlandigini géstermektedir.

Ortalama kaynak kullaniminin %5’i olarak belirlenen yoksul olmayan mensuplar i¢in
katk: pay1 6demelerinde gozlemlenecek bir artig, toplam GSS finansman gereksinimlerinin
yaklasik %0,8’ini dogrudan iiretecek ve toplam GSS harcamasini %0,5 oraninda azaltacaktr.
Bu da genel SGK finansman gereksinimlerinde %1,3 oraninda bir diisiisle sonu¢lanacaktir.
Yeni yapilan ¢alismalardan biri gostermektedir ki 2002 yilinda kullanicilarin kendi ceplerin-
den yaptiklann 6demelerin %25'ni hizmet sunucularina yapilan kayit dis1 6demeler olustur-
musgtur (Tatar ve ark., 2007). Ne var ki hekimlerin gelirlerindeki onemli artis ve resmi katk:
pay1 6deme zorunlulugu, kayit dis1 6demeleri “digarida birakmalidir”; cinkl hastalar, iki kez
o0deme yapmay1 kabul etmeyecektir. Her durumda yetkililer, Tiirkiye’deki mali korumanin
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yiksek diizeyinin ve hakkaniyetli dagiliminin riske atilmamasini saglamak icin bu alani iyi
izlemelidir.

Ekstra Faturalandirma

Ekstra faturalandirma; GSS programi maliyetleri, toplam saglik hizmetleri maliyetleri,
hakkaniyet ve mali koruma acilarindan onemli sonuclar doguran ve iizerinde durulmasi
gereken bir bagka konudur. Su anda ekstra faturalandirma, belirli sartlar altinda {iniversi-
te hastanelerinde (konfor, tiniversite kadrosu tarafindan tedavi edilmek) ve yeni Sosyal Gii-
venlik Yasasindan kaynaklanan yeni kanunlar kapsaminda, SGK tarifesinin %30 fazlas: ek
ucret, ilaveten konfor icin ekstra ticret alabilecek olan 6zel hastanelerde uygulanabilmekte-
dir. Burada mantik, kismen bir esit rekabet ortami olusturmak ve SB hastanelerine diizenli
olarak SB biitcesinden verilen arz yonli stibvansiyonlara karsilik (6rnegin personelin taban
maaslari, bazi sermaye maliyetleri, arsa maliyetleri vb.) 6zel hastanelerin maliyetlerinin te-
lafi edilmesine imkan tanimaktir.

Ne var ki ekstra faturalandirma hastalar acgisindan hi¢ de adil olmayan yuktumlilikler
olusturmakta, 6zel/cepten yapilan ddemeleri ve toplam saglik hizmetleri maliyetlerini artir-
maktadir. “Esit sart ortami” meselesiyle basa ¢ikabilmenin en tatmin edici yolu, kamu kuru-
luslarnina taninan arza dayali siibvansiyonlarin kaldirilmasi ve tim hastaneler icin geri 6de-
me diizeylerinin tam etkinlige sahip liretim maliyetlerine yaklagmasinin saglanmasi olacak-
tir. Ne var ki bunun i¢in devlet hastanelerindeki kamu hizmetine iligskin kural ve sartlara tabi
olarak istthdam edilen personel saysinda, emeklilik ve istifadan kaynaklanan kademeli bir
azalmanin beklenmesi gerekebilir. Ozel hastanelerde ekstra faturalandirma diizenlemesine
izin verilmesinin tek sebebi, devlet hastanelerine verilen siibvansiyonlarn telafi edilmesiy-
se bunu basarmanin en adil ve en etkin yolu, sigortalinin devlet hastanesine de 6zel hastane-
ye de gitse sigortasinin kapsami ayni olmasi gerektiginden, SGK’'nin geri 6demesinin bir boli-
mi olarak ekstra bir 6demeyi de kapsama almak olacaktir. Konfor agisindan daha iyi kogullar
soz konusuysa, temel tarifenin kapsadig bir dizi konfor standard: olusturulmali ve tim has-
tanelerin iyi tanimlanmis ek konforlar igin ekstra faturalandirma yapmasina izin verilmelidir.

Ne var ki kamu hastanelerine yapilacak maas siibvansiyonlarini dengelemek amaciy-
la, 6zel hastanelerin yaptig ekstra faturalandirmaya yonelik devletin yapacagl édemelerin
- belki de katk: oranlarnin yikseltilmesi yoluyla - finanse edilmesi gerekecektir. Yesil Kart
sahiplerinin, bu tlir 6demeler yapip yapmamalari gerektigi de cevaplanmasi gereken ayr
bir sorudur; ¢linkii GSS’ye kaydolduklan andan itibaren sigortali olan diger bireylerle ayni
teminat paketine sahip olacaklardir (6zel saglik hizmeti sunan kuruluslardan yararlanma
hakki da dahil olmak tizere). Bu sebeple, hakkaniyet, mali koruma ve genel maliyet sebeple-
riyle yetkililerin, bu ekstra faturalandirma politikasini nasil yiirtiteceklerini ve ekstra fatu-
ralandirmanin sigortali bireyler mi yoksa SGK tarafindan m1 6denmesi gerektigini ele alma-
lan gerekmektedir. Zaman i¢inde kamu kurumlarina uygulanan arz yonli stibvansiyonla-
nin kaldinlmasi, satin alici hizmet sunucu ayrimini hayata gecirmek ve 6zel sektor icin esit
sart ortami olusturmak amaciyla daha dogrudan ve etkin bir yol olabilir.

Ozel Finansmanin Rolii

OECD Health Data verilerine gore su an 6zel sektor harcamalari, Tlrkiye’deki saglik har-
camalarnin %28’ini olugturmaktadir. Ozel finansmanin rolii (daha énce tartigilan katk: pay-
lar1 ve ekstra faturalandirma konularinin 6tesinde) 6nemli olmakla beraber genelde ihmal
edilen bir konudur. istege bagh 6zel saglik sigortasinin rolii, iizerinde durulmasi gereken bir
konudur. Onemli bir OECD ¢aligmasi, OECD tlkelerinde 6zel saglik sigortasinin farkh rolle-
rini incelemistir (Tapay ve Colomco, 2004). Tiirkiye, genel bir saglik sigortas: kapsami ge-
listirdigine ve kapsaml bir teminat sistemine sahip olduguna gore, istege bagli 6zel saglik
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sigortas1 acgisindan sinirh bir rol s6z konusu olacaktir. Bu rol, teminat paketinde sunulan-
dan daha ylksek konfor standartlar1 ve SGK ile anlagsmasi olmayan kaliteli ve belirli konu-
larda uzmanlagmis 6zel kurumlarnn sundugu bakim gibi ek hizmetleri de kapsama almak
icin tamamlayic1 sigorta temin edilmesini de kapsayabilir. istege bagh 6zel saglik sigorta-
sinin rolii bu tiir bir sistemde kisitli olsa da sektoriin ayakta kalmasi ve tliketicinin korun-
masl i¢in nitelikli diizenlemelerin yapilmasi 6nem tasimaktadir. Ayrica yetkililerin, Kanada
ve diger baz lilkelerde oldugu gibi 6zel sigortacilarin kamu sistemindeki katk: paylarini da
kapsama almalarini yasaklayip yasaklamamay: diistinmesi gerekecektir. Uluslararasi dene-
yimlerin de gosterdigi tizere imkanlara sahip olduklan stirece kullanicilar, 6zellikle devletin
birden fazla sigorta programi uyguladig yerlerde karsilanmayan katki paylarinin 6denmesi
icin 6zel sigortalara bagvuracaklardir (Ornegin, Fransa nifusunun %80’i Fransiz sosyal sag-
ik sigortasi sistemindeki katk: paylarini karsilamak i¢in Mutuelles’den kapsam satin almak-
tayken ayni orandaki Medicare lehdarlar1 da ABD’de benzer diizenlemeler yapmaktadirlar.).
Ancak, kamunun ihtiya¢ duydugu katk: pay: 6demelerinin kapsama alinmasiyla devlet si-
gorta sistemine ek maliyetler yliklenmektedir; ctinkl lehdarlar hizmet noktasinda herhan-
gi bir maliyetle karsilagmadiklarindan kamu hizmetlerinden daha ¢ok yararlanma egilimin-
de olacaktir. Bu tiir bir kapsam yaygin olmadig icin, genel saglik sigortas: kapsamina geci-
sin bu evresi yetkililerin, istege bagh 6zel saglik sigortasina iliskin diizenleyici politikay: ele
almasinin tam zamani olacaktir.

Tegvike Dayali Odeme Mekanizmalarinin Gelistirilmesi ve Uygulanmasi

SDP; DRG'ler ve diger paket halindeki 6deme programlan gibi tesvike dayali 6deme me-
kanizmalarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in hikimler icermektedir. Ayrica perfor-
mansa dayali ek 6deme sisteminde Cari Prosediir Terminolojisi kodlu, kaynaga dayal goreli
deger 6lcegi kullanilmaktadir. DRG’ler bir siiredir gelistirilme asamasindadir ve 47 hastane-
de (33 SB, 7 Universite ve 7 0zel hastane) degerlendirilme siirecindedir. DRG hastane 6deme
sistemleri, OECD tilkelerinde yaygin bir bicimde kullanilmaktadir; genel olarak kaynak ve
kalitenin etkin kullanimini artirdiklan distnilmektedir. Bununla birlikte, paket halinde ol-
malarina ragmen DRG’ler hizmet basi 6deme mekanizmalaridir. Maliyetlerin ve alinan hiz-
metlerin kalitesinin izlenerek DRG'nin ¢ok agir hareket etmesi (daha yogun vakalarin bildi-
rimi), ayrnim kabulleri ve ek kabuller gibi DRG’nin kendinden kaynaklanan baz: ters tegvikle-
ri gidermeye hazir olunmasi arzu edilmektedir.

Tepe Teknoloji ve Hacettepe Universitesi’nin gelistirme ¢aligmasinin; SGK tarafindan pi-
lot testinin yapilmasi, iyilestirilmesi ve uygulanmasi 6nem tasimaktadir. Tlrkiye’'nin, ayni
zamanda, hem OECD tiilkelerinde kullanilan daha yenilikci, toplu, ileriye doniik, ayakta te-
davi 6deme sistemlerine (yani ABD Medicare programinin Ayakta Tedavi Odeme Siniflan-
dirmasi Sistemi gibi DRG’leri model alan yeni, ileriye dontik, ayakta tedavi 6deme sistem-
leri) uyum saglamak hem de yonetilen pek ¢ok saglik planinda bulunan risk paylasim di-
zenlemelerini isin i¢ine katmak lizere, hizmet basina 6édemeye dayali ayakta tedavi 6deme
sistemlerini yeniden yapilandirmay: da géz ontinde bulundurmas: gerekir. Uzmanlara, tani
testlerine ve hastanelere yonelik gereksiz sevkleri azaltmak i¢in hizmet sunuculara giicli
tesviklerin verilmesi yoluyla 6énemli verimlilik kazanimlarn elde edilebilir. Secici s6zlesme,
bu tur diizenlemeler i¢in 6nemli ve gerekli bir sart olabilir. S6z konusu yontem, bireysel hiz-
metler karsiligindaki 6deme diizeylerinde kiiciik kesintiler yapilmasindan ¢ok daha etkili
bir maliyet kontrol yontemi olabilir. Bu, Tiirkiye'nin ayakta tedavi kliniklerine yonelik yakin
zamandaki mahkeme zorluklarini ele almasinda yardima olacaktir.

Hem Tirkiye’deki mevcut 6deme mekanizmalar: hem de asagida soz edilen global biit-
celerle ilgili aragtirilmasi gereken bir bagka teknik konu da hastanelerde performansa daya-
11 ek 6deme sistemi yoluyla verilen tegviklerde (Kutu 2.1) ve hastanelere yonelik DRG 6de-
me sisteminde tutarlilik saglanmasi ihtiyacidir. Ornegin, Cari Prosediir Terminolojisi kodlu,

OECD SAGLIK SISTEMI INCELEMELERI- TURKIYE — ISBN 978-975-590-282-1 — © OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI 2008 107



4. DAHA ILERI REFORM iGIN POLITIKA ZORLUKLARI VE TERCIHLERI

kaynaga dayali goreli deger Olceklerindeki goreli agirliklar, DRGler ve toplu ayakta tedavi
O0demeleri ile ayn1 mali tedavi tesviklerini mi icermektedir? Bu tesvikler, global biitce kisit-
lamalarnyla ne dlgtide zithik tagimaktadir? Odeme mekanizmalar ve global biitceler; farkh
hizmet tiirleri (ayakta tedavi hizmetlerine karsin yatakl tedavi hizmetleri) ve hizmet sunu-
cular (SB, Universite ve 0zel kesim) ¢capinda ayni tesvik mekanizmalarini desteklemekte mi-
dir? Mevcut durumda, bu farkl alanlarin her biri ile saghk sistemindeki farkli kurumlarnn il-
gilendigi ve bu farkli mekanizmalara yonelik tegvik unsurlarinin hepsinin, birbiri ile etkile-
sim icerisinde oldugu gorilmektedir.

Eski IMF tavan fiyatlanina uygun olarak, global kisitlar; yetkililerin genel saglik hizmetle-
ri maliyetlerini kontrol etme amaci tasiyan politikalarninin 6nemli bir unsuru olmustur. Bun-
lar SDP’'nin baslangi¢ yillarinda harcamalannin karsilanabilmesi ve bu diizeyin korunabil-
mesi i¢in onemli bir rol iistlenmislerdir. Ne var ki bu tavan fiyatlar, yalnizca SB hastanelerin-
de uygulanmistir. Yeni Sosyal Giivenlik Yasasi'nin 73. Maddesi, hiikiimete tiniversite hasta-
neleri de dahil olmak Uizere tim devlet hastanelerine kisit uygulama yetkisini vermistir. Glo-
bal bir sinirlama olmadan, 6zellikle de ek hizmet sunumunu tesvik eden hastane performan-
sa dayali ek 6deme sistemi kurulmusken saglik hizmetleri maliyetlerinin kabul edilemeyecek
derecede ytiiksek diizeylere ¢ikmasi, biiylik ihtimal tagimaktadir. Uzun vadede maliyeti kont-
rol altina alma konusu asagida incelenmistir. Ne var ki yakin gelecekte de maliyet kisitlama-
s1 sorununa egilmek 6nem kazanacaktir. 73. Madde’nin uygulamaya koyulmasinin yani sira,
SDP’nin II. Faz1 sirasinda tiim SGK harcamalarina yonelik bir sinir belirlenmesi dikkate alin-
mali; Uiniversite hastaneleri ve 6zel hastaneler ile ayakta tedavi hizmetleri kisitlama kapsami-
na dahil edilmelidir. “Nasil Yapilir: Saglik Hizmeti Sunucularnna Yapilan Odemeler icin Sistem
Tasarlanmasi ve Uygulamasina Yonelik Kilavuzlar” isimli yeni bir Diinya Bankasi yayini; has-
taneler icin vakaya dayali 6deme sistemlerinin ve global biitgelerin uygulamasi; satin alicilar
ve hizmet sunuculara yonelik s6zlesme ve yonetim bilgi sistemleri ile ilgili detaylh politika ve
teknik rehberlik saglamaktadir (Langenbrunner ve ark., yayima hazirlaniyor).

Tip Egitiminin Finansmani

Yukarida soz edildigi lizere, hekim sayisinda ongoriilen buiylik caph artis ile birlikte, Tiir-
kiye, tip egitiminin finansmani konusunda net bir politikaya ihtiya¢ duymaktadir. Tip egiti-
mi, hem dogrudan maliyetler (profesor, uzman ve asistan maaglar) hem de dolayl maliyet-
ler (6rnegin; egitim islevinin bir bolimu olarak istenen ilave testler) icermekte olup tibbi aras-
tirmalann finansmaniyla da yakindan ilintilidir. Universite hastanelerinin gesitli ¢iktilan bu-
lunmaktadir: hasta bakimi, tip egitimi ve arastirma. Bu ¢iktilann eszamanl iiretimine iligkin
olarak, olcek ve kapsam ekonomileri s6z konusudur. Su anda 6nde gelen birtakim tiniversite
hastaneleri iflasin esigindedir; bunun sebebi, kismen, doner sermaye 6demeleri ve Milli Egi-
tim Bakanligr (MEB)'nin sagladig1 diger pedagojik finansman kaynaklarinin tip egitimini des-
teklemede yetersiz kalmasi ve kismen de, ¢ok sayidaki rutin hastanin, daha pahali olan bu
egitim hastanelerinde gereksiz yere tedavi olmasina yol agan hastanin hastane se¢me 6zglir-
ligldir (8). Ayrica, Tiirkiye’deki egitim hastanelerinin verimliligine iliskin endigeler de dile
getirilmektedir. Bu konular, iyi egitimli ve en son teknolojiyle donatilmis saglik is glictintin
yayginlastirilmasi, Giniversite hastanelerinin fonksiyonlarini verimli bir sekilde yerine getir-
melerinin saglanmasi ve bu hastanelere ¢alismalarini siirdiirmeleri icin yeterli finansmanin
temin edilmesi yonindeki hedeflerle tutarh net politikalarn gelistirilmesi amaciyla, Bagkan-
ik Komisyonu ya da ulusal bir komisyon vasitasiyla ele alinabilir.

Ilaglar

Maglar, Tiirkiye’deki toplam saglik harcamalarinin yaklasik iicte birini olugturmaktadir.
Bu da etkinligin artirilmasiyla elde edilecek tasarruflarin, SDP’'nin ikinci basamagina énemli
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Olclide finansman katkisinda bulunabilecegini ortaya koymaktadir. SDP uyarinca Tiirkiye,
ilag politikalarinda reform yapmak icin 6nemli adimlar atmis bulunmaktadir. Farkl saglk
sigortasi fonlarinin geri 6deme listeleri, ortak bir SGK listesinde birlestirilmistir. Fransa, ital-
ya, Ispanya, Portekiz ve Yunanistan olmak {izere bes AB iilkesindeki en ucuz fiyata dayali re-
ferans fiyatlar belirlemeye iligkin 14 Subat 2004 tarihli kararname, 900’den fazla ilac fiyatin-
da %80’e varan indirime yol agmistir. Ayni sene icerisinde KDV’de yapilan indirimler de ilag-
lann maliyetlerini daha da dustirmustir. Geri 6demeye iligkin kararlar, SGK blinyesindeki
merkezi bir komisyon tarafindan alinmaktadir. Bu komisyon, geri 6deme listesine yeni bir
ilac1 ekleme karsiliginda iireticilerden daha diisiik fiyatlar almak icin pazarlik gliciini kul-
lanmaya baglamistir. Jenerik ilaclar icin fiyat: en diisiik olan secenek degerlendirilerek 6de-
me yapilmaktadir ve hastanin daha pahali bir ilaci se¢gmesi halinde fiyat farkindan hasta
sorumlu tutulmaktadir. Hekimlerin recete yazma tutumlarni izleme amach yeni bir sistem
geligtirilmektedir. Uretici ve perakendeci diizeyinde uygulanan yasal indirimler, raflarda si-
nirli yeri olan ve ortak jenerik kategorilerde pek ¢ok esdeger iirliniin bulundugu bir piyasa-
da, ureticilerden toptancilara ve perakende saticilara devredilen birtakim kayit dis1 miktar
indirimlerini “kaptirmamak” icin SGK'nin yaptig1 girisimlerdir. Tim bunlar, son iki yil icin-
de ila¢ harcama blytimesinde 6nemli dl¢lide yavaslamaya yol agmistir.

Ne var ki ilag sektoriinde halen énemli 6l¢tide bir etkinlik rezervi bulunmaktadir. Maliyet et-
kililik kriterleri, geri 6deme kararlan agisindan tutarh bir sekilde hayata gecirilmemektedir. Bu
da geri 6deme listesinin baz1 agilardan Almanya ya da isveg gibi yiiksek gelire sahip baz tilke-
lere gére daha comert gérinmesine yol agmaktadir. Ornegin, Tlrkiye'nin tersine, farkh ilacla-
rin benzer klinik etkinlik ve giivenlige sahip oldugunun kanitlandigr durumlarda Almanya, bir-
den fazla molekiili kapsayan geri 6deme tavanlanni isleme sokmaktadir. Bu, pahali “ben de”
urtinlerini, daha ucuz ve eski iirtinlerle ayni fiyat tavani altina ¢ekebilmektedir. Yeni ¢ikan jene-
rik ilaclann fiyatlan (patent tarihinin ge¢gmesinin ardindan ¢ikanlar), daha rekabetci piyasalar-
daki fiyatlara oranla nispeten daha ytksektir. En onemlisi ise Tiirk hekimlerin halen higbir ge-
kilde sorumlu tutulmadan akilci regete yazma kurallarini hem nicelik hem nitelik agisindan goz
ard1 ediyor olmalandir, bu da hekimlerin akilci ilag kullanimi konusunda egitilmesini biiytik bir
oncelik haline getirmektedir. SGK, belirli ilaglar icin geri 6deme tavanlarn benimseyerek kendi-
ni bir 6l¢tide koruma altina almigken daha pahali ilaclann recete edilmesi ve dagitilmasini teg-
vik edecek sekilde dlizenlenen ve hizmet sunuculara taninan mali tesviklerin bir sonucu ola-
rak hastalarin kendi ceplerinden 6dedikleri miktarlar gittikce artmaktadir (Celik ve Seiter, 2008).

Hizmet Sunumu Sistemindeki Degisiklikler

Yukanda da soz edildigi tizere, basarili finansman reformlar yapan tilkeler, es zamanh ola-
rak 6zenli bir sekilde ayni zaman dilimine denk getirilmis hizmet sunumu sistemi degisiklik-
leri yapmuglardir. Yetkililer, bu tiir tamamlayici degisikliklerin gerekliligini onceden fark etmis;
erisim agisindan gereken artiglar icin kapasitenin artinlmasi, kalitenin iyilestirilmesi, tahsis ve
teknik etkinligin artinlmasi ve 6zel sektor icin uygun bir roliin gelistirilmesi amagclan dogrultu-
sunda Ozenli bir sekilde SDP’yi tasarlamislardir. Ne var ki aile hekimliginin yayginlagtinlmasi-
nin tamamlanmasi ve Tiirkiye genelinde aile hekimlerinin egitilmesi i¢in; aile hekimligi ile top-
lum saghg hizmetleri arasindaki iligkinin ¢6ziilmesi; hekim ve hemsire sayisinin artinnlmasi ve
beceri dagilimlarnnin en Gst noktaya ¢tkarilmasi; hastane 6zerkliginin hayata gecirilmesi ve GSS
sisteminde yer alan ¢zel sunuculardan en iyi sekilde yararlanilmasinin saglanmasi gibi 6nemli
konulara egilmek gerekmektedir. Bu konular, sirasiyla asagida tartisilmaktadir.

Aile Hekimleri

Yeni aile hekimligi sisteminin Trkiye capindaki gelisimini tamamlamak, hi¢ sliphesiz,
reformlarn tam anlamiyla gerceklestirilmesinin kilit unsurudur ve verimlilik kazanimlarn
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icin 6nemlidir. Yukarida bahsedildigi tizere, yeni sistem Ekim 2008 itibariyla 23 ilde uygu-
lanmaktadir.

Uygulamanin, 2009 yili sonuna kadar 59 ilde baslatilmasi planlanmaktadir. SB’ye gore
uygulama 2010 yili itibariyla Tiirkiye’deki tiim illere yayilmis olacaktir. Ancak istanbul’da
potansiyel aile hekimi eksikliginden dolay: bu ilin, s6z konusu takvime dahil edilmesi zor
gorinmektedir. Aile hekimleri ile hastane poliklinikleri arasindaki bagvuru dagiliminin, aile
hekimligi sistemi yayginlastirilirken aile hekimligi sisteminin lehine bir sekilde diizenlen-
meye devam edecegi tahmin edilmektedir. Ne var ki maliyet agisindan aile hekimligi siste-
minin tim faydalar, simdilik ertelenmis sevk sistemi yeniden kuruluncaya ve uygun kat-
k1 pay: tesvikleri olusturulana kadar gerceklesemeyecek gibidir. Yetkililere gére zorunlu bir
sevk sistemi kurulmadan 6nce, hem aile hekimligi sisteminin tam uygulanmasi hem de
halihazirda 3000 kisi olan ortalama hasta listesinin 2000-2500’lere distirilmesi gerekmek-
tedir. Esasen, aile hekimlerinin hasta yiki asin goriilmektedir. Mart 2008 verilerine gore,
hekim basina giinliik tibbi muayenelerin sayisi ortalama 44 seviyesindedir (bu da klinik mu-
ayene basina ortalama 7,5 dakika anlamina gelir).° Hastalara sevkli veya sevksiz hastane
basvurulan icin farkl katk: pay1 6demesi getirilerek uygun kullanim iyilestirilebilir.

Aile Hekimlerinin Gelecekteki Egitimi

Tiirk yetkililer, yeni aile hekimligi hizmetinin tam anlamiyla uygulanmasini temin igin
25.000 ila 30.000 yeni aile hekimine ihtiya¢ oldugunu tespit etmistir. SB bunun toplamda
40.000 ila 45.000 aile hekimi tutacagini tahmin etmektedir. Tip fakiiltelerine 6grenci alimin-
da %50 oraninda artinma gidilmesi yoniinde agiklanan politikanin, 6niimiizdeki 5 sene bo-
yunca sunulacak hizmetlere herhangi bir etkisi olmayacaktir. Glinku Tirkiye’de doktorlarin
egitimi en az 6 sene siirmekle birlikte uzman aile hekimi yetistirilmesi daha fazla bir siire
almaktadir. Kapasitede istenen artinnmlar, mevcut pratisyenlerin yeniden egitilmesi ile kis-
men basarlabilir. SB, li¢ agsamali yeni bir egitim programin: uygulamaya koymustur. Egi-
timin birinci agamasi, 10 glin siirmekte ve uyum tizerinde durmaktadir. Tim aile hekim-
lerinin bu egitimi almasi zorunludur. Mart 2007 itibariyla, Tlrkiye’de kamu hizmetindeki
25.000 kadar pratisyenden 11.430’u bu egitimi almistir. Egitimin ikinci asamasinin uzaktan
egitim metoduyla verilmesi planlanmaktadir. Egitim 40 modiilden olusacak ve bunlardan
3’4 uygulamali olarak verilecektir. Egitim alanlarn performansina bagh olarak, egitimin su
an 12 ay slirmesi planlanmaktadir. Egitimin bu fazi heniiz baglamamistir. Uclincli asama ise
heniiz tamimlanmamistir. Egitimin t¢lincli agsamasinin, Tipta Uzmanlik Sinaw ile yarn za-
manl olarak verilmesi ve esasen klinik tabanli olmasi planlanmaktadir. Hiikkimet, internet
tabanli egitim ve klinik egitimi birlestiren bu modiiliin iyilestirilmesi i¢in, OECD {ilkelerin-
deki diger birinci basamak egitim modellerini incelemeyi diisiinebilir.

Tegvik yonlinden, mevcut gelir sistemi, aile hekimlerine, aile hekimligi egitimi almalan
ve bu sekilde ¢alismalar icin gliclii mali tesvikler saglamaktadir. Bir aile hekimi i¢in toplam
gelir (maas veya kisi bagina diisen 6demeler + ek 6demeler), hastanede ¢alisan bir pratisyen
hekimden biraz, saglik ocaginda ¢alisan bir pratisyen hekimden ise belirgin derecede yiik-
sektir. Ayrica, ihtiyag icindeki bolgelerde aile hekimlerinin geliri, tipik olarak daha ytliksek-
ken - cografi dagilim bozuklugunu gidermek icin boyle olmasi gerekir — hastaneler ve saglik
ocaklarindaki pratisyen hekimlerin gelirleri yiiksek degildir. Bu da, kuruluslar, ¢calisma se-
killeri ve cografi bolgeler bazindaki {icret yapisinin; tip fakiiltesi mezunlarinin aile hekimli-
gi dalinda egitim alma yoniinde tegvik edilmesine yardimci oldugu anlamina gelmektedir.
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Aile Hekimleri ve Toplum Saghg: Hizmetleri

SDP kapsaminda, halk sagligi uzmanlarinin toplum sagligi merkezlerinde, bunun yanin-
da aile hekimlerinin ise saglik ocaklarinda - her ne kadar bazen bu iki yap1 ayni olabilse de
- calismaya devam etmesi distiniilmektedir. Bu iki 6nemli unsur arasinda is bolimi yapil-
mast, yerel diizeyde halk saghiginin etkin bir gekilde gelistirilmesinin gsart1 olacaktir. Orne-
gin, aile hekimleri, kendilerine kayith ailelerin sigara i¢me aliskanliklarini sorusturabilme
firsatina sahip olabileceklerdir. Sigara icenlere, aligkanligl birakmalar yoniinde birinci basa-
mak hekimlerince kisa bir danismanlik verilmesi, kii¢ciik bir hasta grubu icin basarili ve ol-
dukca maliyet etkili bulunmustur. Ne var ki pek ¢ok sigara tiryakisi kendi aile doktorunun
yaptigl kisa danismanliktan sonra sigara i¢meyi birakamayacak veya ara verdikten sonra ye-
niden i¢cmeye baslayacaktir. Bu noktada hastanin, toplum sagligi merkezince bir sigara bi-
rakma klinigine sevki uygun olacaktir.

Hemsire Hekim Beceri Dagilimi

Yukarida bahsedildigi {izere Tirkiye; OECD bdlgesinde, calisan hemsirelerin calisan
hekimlere orani agisindan en disik oranlardan birini bildirmektedir: 2006’da bu oran,
Tirkiye'de 1,4 iken OECD’de 3,1 idi. Bu durumun maliyet etkili bir beceri dagilimi olup ol-
madig tartisilabilir. Ayrica, Tlrkiye’de hemsire mezuniyet orani, 1000 hemsirede 30,7 olarak
gortilmektedir ki bu da 2005’te 45,7 olan OECD ortalamasinin olduk¢a altindadir. Ancak, he-
kimlerin egitiminden farkli olarak hemsire egitimi konusunda, mevcut durumu iyilestirme-
ye yonelik bir plan bulunmamaktadir. Kamu igin, bir hemsire yetistirmek, bir doktor yetis-
tirmekten ¢ok daha az zaman ve maliyet alir. Yetkililer, hizmet sunumunu maliyet etkili ve
hizli bir bicimde gerceklestirmek amaciyla hemsirelerin hem egitim oranini hem de klinik
roliind genisletmeyi diisiinebilir. SDP’yi tamamlamak i¢in 6ngoriilen zaman cizelgesi kap-
saminda ek hemsireler yetistirilebilir.

Hastane Ozerkligi

Devlet hastanelerine, verimli bir sekilde ¢aligabilmeleri icin daha fazla 6zerklik vermeyi
amagclayan hastane 6zerkligine iligkin yeni yasa halen TBMM’de goriisiilmektedir. Yasa ta-
sarsi devlet hastanelerini yonetmek icin yerel Yonetim Kurullan kurulmasini énermekte-
dir. Tasar1; Kurulun kapsamini (ilgili niteliklere sahip deneyimli memurlar), Kurul tyelerine
yapilacak 6demeleri, yetkilerini (personel alimi ve ¢ikarimi, tibbi hizmetler de dahil olmak
uzere hizmet satin alimi, tasinir ve tasinmaz varliklarn satilmasina iliskin haklarn) tanimla-
maktadir. Ozerklik, her bir hastanenin gosterdigi performansin degerlendirilmesi sonucun-
da hastanelerin bunu “kazanmasi1” esasina dayanarak verilecektir.

Onceki bélimde bahsedildigi tizere, SB hastanelerindeki yoneticiler; sdzlesmeli personel
isttihdam etme, personel performansini 6diillendirmek iizere performans yonetim sistemi
kullanma, yemek ve temizlik gibi bazi hizmetleri 6zel sektorden ihale yoluyla alma seklinde
baz1 yeni ozgurlikleri halihazirda kullanmaktadir. 3. Bélim’de Onerildigi tizere bu degisik-
likler tibbi personelin daha ytiiksek gelir elde etmesi ve verimlilik kazanimlarn ile iliskilendi-
rilmigtir. SB, hastane personelini yonetim konusunda egiten, uzaktan egitim programlarina
onemli yatinmlar yapmistir. Ancak bu alanda daha fazla ¢aba gerekmektedir.

OECD i{ilkelerindeki deneyim; Onerilen yasada 6ngorildigi sekilde, daha fazla “kaza-
nilmis” 6zerkligin, devlet hastanelerine, 6zel hastanelerle etkin gekilde rekabete girebil-
me ve Tiirkiye’deki hastane hizmetleri baglaminda yeni satin alici/hizmet sunucu ayrimin-
dan kaynaklanacak verimlilik kazanimlarini tam kapasiteyle gerceklestirebilme firsati sag-
lamak i¢in hemen hemen zorunlu bir unsur oldugunu 6nermektedir. Ne var ki 6zerkligi
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desteklemek tzere gerekli yonetim kapasitesi diizeyini guvence altina almak igin yoneti-
cilere ek egitimler verilmesi gerekecektir. Ayrica, yeterli bilgi ve tesvikler - DRG 6deme sis-
teminin ve SGK ile yapilacak yeni s6zlesme diizenlemelerinin tamamlanmasi gibi — olma-
s1 onemlidir. Merkeziyetcilikten uzaklasmis bir karar alma yapisina uygun tasarlanmis bir
hastane bilgi sisteminin olmas: da zaruridir. Ozerkligin bagarili olabilmesi i¢in kamu hasta-
nelerinde yeni davranis seklinin 6grenilmesi gerektiginden, bu tiir bir davranisin sadece 6g-
renilmesi degil, ayn1 zamanda gosterilmesi i¢in zaman tanimak dogru bir yaklagimdir. Bu
da, ontimuzdeki birkac yil boyunca kamu hastanelerinde ayni anda SB idaresinin ve 6zerk-
lik rejimlerinin, varliklarini birlikte devam ettirmeleri gerekebilecegi anlamina gelmektedir.

Saglik Hizmetleri Sunumunda Ozel Sektériin Rolii

Ozel sektoriin saglik hizmetleri sunumundaki rold; erigim, verimlilik ve sistemin gele-
cekteki siirdiiriilebilirligi bakimindan kritik 6nem arz etmektedir. Tiirkiye, diger pek ¢ok tl-
kenin aksine, 6zel hizmet sunucularnna, devlet sigortas: altindaki hastalar tedavi etme ve
bunun i¢in 6deme almaya izin verme anlaminda bir esit sart ortami olusturmaya calismis-
tir. Ayrica, kamu hastanelerindeki destek hizmetlerinin ihale yoluyla 6zel sektérden alin-
masini tesvik etmistir. Bunlarin sonucunda son 5 yil igerisinde 6zel saglik sektoriinde belir-
gin bir bllylimenin gerceklestigi goriilmektedir.

Ozel sektor hizmet sunumuna iligkin destekleyici bir politikaya ragmen SB, %70 civarin-
daki SB hekimlerinin mevcut durumda kamuda tam zamanl ¢alismasini ve 6zel sektorde
calismamasini saglamak icin performans ek ddemelerini yiikseltmistir. Yeni aile hekimligi
sistemi kuruldugu bazi illerde (6rnegin Eskisehir) birinci basamak saglik hizmetlerinde 6zel
sektér hemen hemen digsarida kalmistir. Benzer sekilde, kamu sektoriindeki teknolojik bii-
yume, baz1 durumlarda mevcut 6zel sektor kapasitesini tekrarlayarak 6zel tani merkezleri-
nin lizerinde daha fazla yagam baskisi kurabilir. Ote yandan SB, zaten az sayida olan alt dal
uzmanlarini 6zel sektére kaptirmanin endisesini giderek daha fazla yagsamaktadir. Clinki
ekstra faturalamadan ve kisitlama olmaksizin hasta sevki saglayan mevcut politikalardan
dolayi, eksikliklerin oldugu bu yerlerdeki 6zel sektor kuruluslari, bu uzmanlara, kamu sek-
tortinlin verdigi maasin 1,5-2 kati1 daha fazla iicret 6deyebilmektedirler.

Kamu sektorl ve 6zel sektor hizmet sunum kapasitesi bilesimini akilc1 hale getirmek
icin, mevzuat olusturulmustur. Bununla birlikte, uzmanlagmis saglik personeli, 6zellikle
hekim eksikligi yliziinden yetkililerin 6zel sektore yonelik tutumunun bazen celiskili ola-
bildigi gortilmektedir. Uzun vadede, kamu sektorl ve 6zel sektdr arasinda canli bir igbirligi
ve rekabet saglamak amaciyla politikalar matrisi genelde iyi tasarlanmistir. Ama orta vade-
de, devlet hastanelerine uygun diizeyde 6zerklik vermeye yonelik kisitlamalar yliziinden ve
devlet memurlugu sartlarina tabi hastane personeli sayisinin, emekliye ayrilma ve istifa se-
bebiyle azalmasi ylziinden taviz verilmesi gerekebilecektir. Hikiimetin, bu endiseleri dik-
katle dengelemesi gerekmektedir. Kamu sektoru ve 6zel sektor ortak hizmet sunum kapasi-
tesinin etkinligini en lst diizeye ¢ikarmanin ana sartlarn sunlardir: Tesviklerin dogru yapil-
masl ve hizmet sunucu/satin alic1 tarafinda esit sartlar olusturulmasi.

Yonetisim ve idare

Hala ele alinmasi gereken, SB, MEB ve SGK gibi diger ilgili hiikiimet kurumlarnni ilgilen-
diren pek ¢ok 6nemli yonetisim ve idari konu bulunmaktadir. Bunlardan bazilar, SDP’de
ongoriilen saglik sistemindeki iglev degisikliklerinin halen baslangic asamasinda olmasin-
dan kaynaklanmaktadir. SB, hizmet sunanlarn finanse etme ve hizmet sunma islevinden
hentiz ¢cok uzaklagsamamistir. SGK’'nin GSS 0Odeyicisi olarak belirlenen islevini tam olarak
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ustlenmesi i¢in gerekli giict zayiflamaktadir. SGK’nin, hem islemsel alacaklarin 6denmesi
fonksiyonlar agisindan hem de GSS’nin stirdiirilebilirligi ve 6deme giicliniin en iyi sekilde
tahmin edilmesiyle ve hizmet sunucu/6deme reformlarn gibi konularla ilgilenen bir politika
yapici organ olarak kapasitesini gliclendirmesi gerekmektedir.

Yukarnda bahsedildigi {izere; SB, MEB, SGK ve saglik meslek gruplarn arasindaki iligkile-
rin ve rollerin - 6zellikle saglik is gliclinde onerilen biyiik artiglar ve tip egitimi ile tip aras-
tirmalarnnin finansmanina yonelik acik politika eksikliginin goriiniirdeki sebebi 1s18inda —
daha fazla netlik kazanmas: gerekmektedir.

Bu bolimiin son kismi; SDP/GSS reformlan tamamlandiginda Tiirk saglik sisteminin
karsisina zorluk olarak ¢ikabilecek uzun vadeli sorunlara deginmektedir.

4.6. Tiirk Saghk Sisteminin Karsilagabilecegi Uzun Vadeli Sorunlar

Daha uzun vadede, tim T{rk vatandaslan saglik sigortasina kavustugunda ve sistem ti-
miyle modernize edildiginde bazi eski zorluklar devam edecek bu arada yenileri de orta-
ya gikabilecektir. GSS agsamasina ulagsmis OECD tiilkeleri; hastaliklarin onlenmesi, hizmet-
lere hakkaniyetli erisimin tam anlamiyla gerceklestirilmesi, kamu harcamalarinin ve genel
harcamalann kisitlanmasi, uzun vadeli mali stirdiiriilebilirligin saglanmasi ve verimliligin
en Ust diizeye ¢ikarilmasi gibi zorluklarla halen kars: karsiya kaldiklarini belirtmektedirler.

Halk Saghg: Zorluklan

3. Bolim’de bahsedilen bazi halk saglig1 zorluklari, gériiniiste hala devam etmekte ya da
daha da kotiilesmektedir. Zorunlu egitimin siiresini uzatarak ¢ocuklarin ortalama egitim
diizeyini gelistirmek lizere alinan son tedbirler, ancak zaman i¢inde sonug verecektir. Siga-
ra tiryakiligi gibi koklesmis aligkanliklar, hizli degisime direnecek gibi gérinmektedir. Ni-
fusun sagliksiz beslenmeye yonelmesine ve azalan fiziksel aktiviteye yol agan teknoloji ve
yasam bicimi degisiklikleri ki bunlar sonug olarak obezite ve kronik hastaliklan tetikler, de-
vam edecek gibi gorinmektedir.

Sektorler arasi (Bakanliklar arasinda) koruma politikalari, yalnizca Tiirkiye’deki saglik
durumunu diizeltmek agisindan degil, ayni zamanda saglik harcamalarinin tizerindeki bas-
kiy1 kaldirmak agisindan da dnemli olacaktir. Ornegin, 3. Bolim’de s6zi edilen kanit; egi-
tim durumunun, saglik durumunu belirlemede ¢ok 6nemli bir roli oldugunu gostermekte-
dir. Yani Turkiye’'de 6zellikle kizlar arasinda daha yiksek egitim diizeylerini ve egitim har-
camalarinin daha ylksek diizeyde etkinligini tegvik konusunda SB ile MEB ortak bir ilgiye
sahiptir. Ek egitim basarisina atfedilebilecek ekonomik ve kiiltiirel faydalara ilave edilecek
potansiyel saglik kazanimlan ve (gelecekteki saglik harcamalarindan yapilacak) potansiyel
tasarruflar vardir.

Sektorler arasi politikalarin da Tirkiye'nin, ko6t hayat sartlariyla baglantili biiyiiyen
hastalik yiklerine deginmesi gerekmektedir.’® Sigara tiryakiligi konusunda, tiittin kullani-
mini azaltmak tzere maliyet etkili, sektorler arasi politikalar tireten pek ¢ok tilke deneyimi
mevcuttur. Bu bilgi birikimine dayali politikalarin baz: tlkelerde sigara kullanim oranlari-
n1 bazen dramatik sekilde diislirmede basarili olduguna dair gliclii bir kanit bulunmaktadir.

Hizmetlere Erisimde Cografi Esitsizlikler

Diger OECD {lkelerindeki deneyim, Tirkiye’de koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetle-
rine erisimdeki cografi esitsizliklerin, GSS’nin uygulanmaya baslamasindan sonra bile de-
vam edecegini belirtmektedir. Bunun sebebi kismen, saglik hizmetleri i¢in gerekli insan
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kaynaklan ve fiziksel kaynaklarin cografi dagiliminda eskilere dayanan esitsizliklerin,
GSS’nin uygulamaya konmasindan sonra yillarca devam edebilecek olmasidir. Bu esitsiz-
likler, siklikla, saglik ¢alisanlarnin yoksul, uzak bolgeler ya da sikintili sanayi alanlan ye-
rine ekonomik, fiziksel ve sosyal agidan cazip alanlarda ¢alisma istegi ile varligini siirdiir-
mektedir.

Ekstra faturalandirma ve ikili (kamu ve 6zel) uygulama kurallari, dezavantajli grupla-
ra yonelik erisim hakkaniyetsizliklerini artirabilir ve 6zellikle daha zengin kesim ile yeter-
li hizmet alamayan kesim arasindaki esitligi azaltabilir. Hekimler ve diger saglik ¢alisanlar,
sadece bir isin gerektirdigi klinik yiik ve (yasam maliyetindeki yerel farkliliklan da gz oni-
ne aldiktan sonra) kazandiklarn net gelirle degil; barinma, ¢alisma saatleri disindaki yagsam
bigimleri, (eger ¢ocuklarn varsa) yerel okullarin kalitesi, egleri icin is olanaklar ve mesleki
gelisim firsatlarnyla da motive olacaklardir.

Ulkenin boyutu ve cografi cesitliliginden dolayi, Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erigimde
cografi esitligin uygulanabilmesi icin hi¢ kuskusuz siirekli dikkat gosterilmelidir. Talep agi-
sindan, para, 6zellikle de yeterli hizmet alamayan bolgelerde hastalan takip edeceginden, fon
akisinin dikkatli sekilde izlenmesi gerekecektir. Eger bu akislarda, uygun cografi ihtiyag¢ un-
surlan ile ilgili 6deme seklinde yapilan diizenlemelerden sonra ciddi esitsizlikler devam edi-
yorsa yetkililerin, ya 6deme sekline yonelik daha fazla diizenleme yapmayi veya cografi bol-
geye dogrudan siibvansiyonda bulunmay: diisiinmesi gerekecektir. Bu tip bir politika olustur-
manin énemli bir adimi da Tiirkiye’deki farkli bolgelerde saglik hizmetlerine iligkin hakkani-
yetli kamu harcamasi yapilabilmesi i¢in hedefler gelistirmek ve kamu harcamalarini bu he-
deflere kademeli olarak yaklastirmay1 amaglamak olacaktir. Her bir bolgede, hangi diizeyde
bir kamu harcamasi, Tiirkiye ¢capinda saglik hizmetlerine duyulan ihtiya¢ karsisinda esit te-
davi saglayacaktir? Saglik hizmetlerini cogunlukla vergi kaynakl fonlarla finanse eden cesit-
li OECD t{ilkeleri, cografi bolgeler bazinda saglik hizmetleri icin kamu kaynaklarinin tahsisa-
tin1 yonlendirmek lizere agirlikh kisi basi 6édeme hedefleri olusturmus ve bazilar da harca-
malan kademeli olarak bu géstergelerle (6rnegin, bk. Saghk Bakanhg, ingiltere 2005) uyumlu
hale getirmistir. Bir bolgedeki kaba niifusun, tipik olarak (yasla ilgili ihtiyaclar icin) yas yapisy;
yasa baglh 6liim ve (ek ihtiyaglar i¢in) sosyoekonomik durum gibi gostergeler; cografi bolgeler-
de saglik hizmetleri sunumunun maliyetindeki kaginilmaz degisikliklerin 6l¢imi (cografi fi-
yat ve licret degisikliklerine olanak tanimak i¢in) yoluyla o bolgedeki kaba niifusu agirliklan-
dirarak soz konusu niifusu diizenleyen formiiliin yardimiyla uygun hedefler belirlenmektedir.
SB, Tiirkiye’de bolgesel GSS saglik harcamalarina iliskin bu tiir hedefleri belirlemekle ve SGK
ise — 10 veya 20 y1l gibi - belirlenmis bir siire boyunca cografi harcamalarn kademeli olarak bu
hedefler dogrultusunda yonlendirmekle gorevlendirilebilir.**

Arz yonli atilacak onemli bir adim da, saglik calisanlarini, yokluk ceken bolgelerde ca-
lismaya tesvik etmek icin tlke politikalarini daha da gelistirmek olacaktir. Yukarida once-
den belirtildigi izere, SDP kapsaminda hekimlerin tiilke icindeki cografi dagiliminda belir-
gin bir gelisme saglanmistir (bu dagilim, her ne kadar agirlikli yerine kaba kisi bas1 goster-
geler temelinde yapilmis olsa da). OECD; hekimlerin cografi dagilimi sorusunu ele alan, he-
kimlik hizmetlerinin arz Gizerine bir Tartigma Metni yayimlamigtir (OECD, 2006b). Dagilim1
gelistirmek i¢in OECD {ilkelerinde basariyla kabul edilen politikalarn belirlemistir. Bu poli-
tikalar icerisinde sunlar sayilabilir: genel hekim sayisini artirmak (ancak kimi alanlardaki
eksiklikleri gidermeden, baz1 alanlarda hekim sayisi acisindan doygunluga ulagsmak miim-
kiindiir); egitime yonelik tesvikler kullanmak (yoksun alanlarda saglikla ilgili okullar agma,
bu bolgelerde biiylimiis 6grencileri se¢me ve 6grencilere bu tiir alanlarda ¢alisma firsat: ta-
mimak lizere miifredatta degisiklik yapma dahil); egitim finansmanina yonelik tesvikler kul-
lanmak (saglik egitimi icin 6grencilere karsilikli burs veya kredi saglamak; bursun karsiligi,
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mezunlarin belirli bir siireligine yoksun alanlarda hizmet vermeleri olacaktir); diizenleyici
politikalar (hekim sayisinin fazla oldugu alanlarda calismaya baslamay: kisitlama ve yok-
sun alanlarda ¢alismay: kabul karsiliginda lisans verilmesi gibi); finansal politikalar (yok-
sun alanlarda c¢alisan pratisyen hekimlere ek ¢alisma 6deneklerinin verilmesi veya gelirle-
rinin artirilmasi gibi).

Acikcasi, burada bahsedilen finansal politikalar, yukarida sozii edilen talep yonli finans-
man politikalarinin licret ve fiyat unsurlarini da tamamlamalidir. Tlrkiye baglaminda, Dogu
bélgerinde ve Istanbul’da (en azindan pratisyen hekimler ve aile hekimleri agisindan) yok-
sunluklar oldugu gériilmektedir. Ulkenin dogusundaki bu durumun, ekonomik zayifliktan
kaynaklandif gériilmektedir. istanbul’daki yoksunluk ise ekonomik giicle ilgili olabilir; bu
da biiylk sehirlerde yasamanin, ikamet etmenin ve ¢alismanin getirecegi kaginilmaz ma-
liyetleri etkilemektedir. Her iki tiir bolgede de oldukcga farkli sebeplerden dolayi, hekim-
lik hizmetleri i¢in daha fazla 6deme yapmak, buna gore goreli kamu finansman tahsisatla-
11 yapmak, yoksunluklan gidermek ve tim Tiirkiye’'deki hastalarin saglik hizmetlerine hak-
kaniyetli erisimini saglamak gerekli olabilir. Bunun da Tiirkiye’deki DRG oranlarinin ve top-
lu ayakta tedavi 6demelerinin cografi olarak farklilastirilmasina yonelik bazi sonuglar ola-
caktir. Pek cok tilke, DRG'leri cografi sebeplerle ayirmaktadir; 6rnegin Fransa, maliyet fark-
liliklan gerekgesiyle Paris-ile de France igin %7 oraninda bir ek édeme yaparken Island of
Réunion’a %30 kadar yiiksek bir oran ayirmaktadir.

Maliyet Sinirlama, Saghk Hizmetlerine Yonelik Uygun Kamu ve Toplam
Harcama Diizeyi ve Mali Siirdiiriilebilirlik

Genel kapsama sahip yeni Tiirk saglk sistemi, comert bir teminat paketi, hizmet basi-
na 6deme (veya DRG) tegvikleri ve genisletilmis fiziksel altyapi ve insan saglig1 altyapisi ne-
deniyle, strekli maliyet sinirlama baskilariyla miicadele etmek zorunda olmak bakimindan
diger OECD tiilkelerine benzeyecektir. Ayrica, tim niifusa saglanacak ¢ok kapsaml temel bir
teminat paketi, niifusun beklentilerini sinirlamayacaktir. Erisimin 6niinde bir kag¢ finansal
engel olacak; uygun katk: paylari gerekse bile, hizmet fiyatlan ytiksek oranda siibvanse edi-
lecektir. Zaman icinde, maliyeti artiran teknolojik degisim, sadece, mevcut hastalara sunu-
labilen hizmetlerin etkinligine katkida bulunmayacak ayni zamanda etkili tibbi bakimin su-
nulabildigi hastalik ve hasta yelpazesini de genisletecektir. Tim bunlar beklenti ve taleple-
rin yiksek olacag ve artacagl anlamina gelecektir. Ote yandan, arz yoniinde, artan hekim
sayilar, gelismis ilag regete etmek, ulasilabilir hale gelen yeni tan1 hizmetlerini istemek ve
hastalarn daha ust basamaklara sevk etmek icin pek ¢cok yeni firsata kavusacaktir. Hastane-
lere DRG'’ye gore yapilan 6deme - hizmet basina 6deme sisteminin toplu bir hali - 6zel has-
taneler icin ekstra faturalandirma imkéaniyla birlikte hizmet sunucularini, hizmetleri genis-
letmek i¢in daha istekli hale getirecektir. GSYIH'de meydana gelebilecek herhangi bir artig,
cift tarafh olacaktir. Bu, saglik konusunda daha fazla kamu harcamasini finanse edecek mali
kapasitenin artmasina yardimci olacaktir. Ancak ayn1 zamanda, hasta beklentilerini de ar-
tiracak ve ters bir goreli fiyat etkisi olusturma sebebi olacaktir.

Yeni Tiirk saglik sisteminin bu 6zellikleri; yalnizca kamu harcamalan ve belki de ge-
nel saglik hizmetleri harcamalar i¢in sisteme maliyet sinirlama “frenleri” koymak icin de-
gil ayn1 zamanda bu frenleri kararli ve diizenli bir sekilde uygulamak agisindan da énem-
li olacaktir. Tiirk politika yapicilarinin elindeki ana maliyet sinirlama “frenleri” sunlan icer-
mektedir: tim kamu saglik hizmetleri harcamalarindaki, SGK'nin 6zel hastanelere yapti-
&1 ddemeleri de igeren, “siki” global st limitler (Ornegin, Hazine tarafindan SGK’nin sag-
lik biitgesine uygulanacaktir.); hastalarin hizmetlere erisimi i¢in uygun diizeydeki katk:
payl odemeleri; “uygun” diizeye ulastiktan sonra Turkiye’'deki hekim sayisinin kontrold;
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mikroekonomik verimlilikte strekli iyilestirmeler (bu konuya bir sonraki kisimda degini-
lecektir). Politika yapicilarinin, ayni zamanda, hastane hekimlerini, kararlagtirilan hastane
biitgelerini astiklar i¢in yaptirima tabi tutma gibi politikalar da iceren, ek ve daha sert risk
paylasim diizenlemelerini degerlendirmeleri de gerekmektedir (IMF, 2007). Yukarida tartigil-
dig iizere, Tiirkiye'nin, harcamalarini az ¢ok son bes sene boyunca kaydettigi belirgin eko-
nomik bliylime ile ayni dogrultuda tutabilmedeki goriiniir bagarisina ragmen (Akdag, 2008),
hem OECD deneyimleri hem de yukarida s6zl edilen kiiresel kanit, kapsamli teminat pake-
tinin olusturdugu genel sigortanin ve - Tiirkiye'nin hizla yaklagsmakta oldugu - son teknolo-
jilerin yaygin mevcudiyetini de iceren gelismis bir modern saglik sisteminin ciddi harcama
baskilarn ile karsi karsiya kalacagini ifade etmektedir. Kutu 4.1, hem arz hem de talep agisin-
dan gticli maliyet kisitlama tedbirlerinin alinmamasi: durumunda béyle bir sistemin muh-
temel duraksamasina iligkin oldukc¢a net tahminler sunmaktadir.

Gercekte (halihazirda kisi basina yaklasik 7000 ABD dolan ve saghga da GSYiH'nin
%16’s1n1 harcayan ABD hari¢) tim OECD dlkeleri saglk alanindaki kamu harcamalan-
n1 bir sekilde sinirlandirmaktadirlar. Bu, Almanya’da ve bazi Kanada eyaletlerinde oldu-
gu gibi (IMF, 2007), belirli sinirlamalar seklini alirken, diger durumlarda asiri harcamalar,

Kutu 4.1. Saghk Harcamalan icin Alternatif Biiyiime Yollarinin
Aktiieryal Analizi, 2008-2033

Maliyet kisitlama tedbirleri olmaksizin, saghik harcamalarnni GSS biinyesinde etkin
diizeylerde yapmak pek miimkiin gérinmemektedir. SGK, Hazine ve DPT uzmanlan ile
ortaklasa ylritiilen asagidaki aktiieryal analiz (bk. Mays ve ark., yayima hazirlaniyor),
Tiirkiye’de 2008-2033 arasinda toplam ve kamu saglik harcamalarina yonelik alterna-
tif “maliyet kisitlama” ve “maliyet kisitlayic1 olmayan” senaryolar sunmaktadir. Bura-
da sunulan iki senaryo farklilik géstermektedir. Bunun sebebi de, farkli maliyet kisitla-
ma derecelerinden kaynaklanan, saghk harcamalarinin, GSYiH'yi asan asin biiyiime-
sine iligkin alternatif varsayimlardir. Maliyet kisitlama senaryosu, Turkiye’nin, gegmis-
te oldugu gibi saglik harcamalarnindaki artis1 - saglik harcamasinin, 25 senelik tahmin
stiresi boyunca yaklagik %7’nin iizerinde yilik GSYIH artig oranini da asan yillik artist
ile — kontrol altina almaya devam edecegini 6ne siirmektedir. Maliyet kisitlayici olma-
yan senaryo, Tiirkiye'nin; saglik harcamalarindaki yiizdelik artigin, yillik %29 oraninda-
ki GSYIH artisim1 astig1, genel saghk sigortasinin biiyiik 6lciide basarldigr diger OECD
ulkeleri gibi davranacagini 6ne siirmektedir. Her iki senaryo da yaslanan niifusu acikca
hesaba katmaktadir. Maliyet kisitlama senaryosu altinda saglik harcamasi GSYiH’den
yilda sadece %1,09 daha hizli artacaktir. Maliyet kisitlayici olmayan senaryo altinda ise
saglik harcamas1 GSYiH'den yilda sadece %2,41 daha hizh artacaktir. Tablo 4.2 farkh
saglik harcamalarini ve iki senaryonun mali etkilerini géstermektedir.

Farkliliklar oldukca nettir. Maliyet kisitlama tedbirleriyle, genel saghk harcamasi
2011’de GSYIH'deki %5,9 oranindan 2033’te GSYIH’nin %7,4 oranina olmak tizere, %1,5
oraninda artacaktir. SGK saglik harcamasimin GSYiH'deki pay1 %3,6’'dan %4,5’e olmak
{izere %0,9 puanlik bir artis sergileyecektir. Genel gelir katkis1 GSYiH'nin %1,2’sinden
%2,1’e yiikselecek ve SGK’nin genel gelir pay1 da, belirgin derecede, ancak strdtriilebi-
lecek dlctide, biiyiik olmayan bir artisla, %33’ten %46’ya ylikselecektir. Maliyet kisitlayici
tedbirler s6z konusu olmadiginda ise ortaya fakl bir tablo ¢tkmaktadir: Bu durumda sag-
lik harcamasi baz yildaki GSYIH'nin %5,9'undan 3,8 puanlik bir artisla 2033’te %9,7 orani-
na yiikselecektir. SGK saghk harcamasinin GSYIH’deki pay1, GSYIH deki %3,6'lik orandan
%6,0’a ulasacaktir. Daha da problematik olarak, genel gelir katkisi, GSYIH’deki %1,2'lik
payin %3,5’e cikaracak ve tim SGK gelirlerinin genel gelir pay: (katki oranlannin sabit
ve iicretlerin GSYIH ile orantih olarak arttig1 farz edilerek) %33’ten %60’a yiikselecektir.
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Kutu 4.1. Saghk Harcamalan icin Alternatif Biiyiime Yollarinin
Aktiieryal Analizi, 2008-2033

Bunu, maliyet kisitlayici bir ¢aba olmaksizin, mali anlamda karsilanabilir bir bagla-
ma yerlestirmek amaciyla yetkililer, GSYIH pay1 olarak merkezi hiikiimet harcamala-
rindan, saghk harcamalarnna yonelik %2'nin iizerinde bir tahsisat yapabilecekler mi?
Tiirkiye’de merkezi hiikiimet harcamasi, mevcut durumda GSYIH’nin %20’sinden bi-
raz daha fazla oldugundan, yetkililer, altyap: ve egitim gibi kritik kamu harcamasi 6n-
celigi tasiyan alanlardan %10 oraninda kesinti yaparak, biitgenin %10'unu saglhiga ye-
niden tahsis edebilecekler mi? Alternatif olarak Tirkiye, bu tir muhtemel gelecek sag-
lik harcamalarindaki artislan karsilamak iizere, gelir/GSYiH oranini 2 puan daha arti-
rabilecek mi? Bu rakamlar yuvarlak rakamlar olmasina ragmen, GSS’nin ana sarti ola-
rak saglik harcamalarnini kontroliin 6nemine igaret etmektedir. Saglik harcamalarinin
bu tiir kontroliini gerektiren maliyet sinirlama “frenleri”, bu kutunun ustiindeki parag-
rafta tartisilmigtir.

Tablo 4.2. GSS Kapsamindaki Alternatif Maliyet Senaryolan

GSYiHnin GSYiHnin GSYiHnin GSYiHnin Tiim SGK
%'si olarak %'si olarak %!'si olarak %'si olarak gelirinin pay!
toplam saglik kamu saghk SGK saglik SGK genel olarak SGK
harcamasi harcamasi harcamasi gelir pay! genel geliri
Maliyet kisitlama senaryosu
2011 59 4.6 3.6 12 329
2033 74 57 4.5 2.1 46.3
Maliyetin kisitlanmadigi senaryo
2011 5.9 4.6 3.6 1.2 334
2033 9.7 7.6 6.0 35 59.5

Kaynak: Mays et al (yayima hazirlaniyor)

Japonya’da oldugu gibi, siirekli diigiirtilen ticretlerle mahsup edilmeye calisilir. Tlrkiye’'nin,
devlet hastaneleri i¢in getirilen sinirlamalar konusunda deneyimi olmustur ve onceden de
belirtildigi tizere bu sinirlamalarn 6zel hastanelere de uygulamas: gerekmektedir. Clinkd son
zamanlardaki harcama bilgilerinden bazilari, en yiiksek artislarin 6zel hastane hizmetlerin-
den geldigini gostermektedir.

Pek cok OECD tlkesi de tip fakiiltelerine veya lisansiistl tip egitimine — diger amaclar di-
sinda - maliyetlerin dolayli kontrolii amaciyla pek ¢ok 6grenci kabul etmektedir. Tiirkiye’'de
zaman icerisinde hekim sayisi i¢in “dogru” bliyime yoluna karar vermek onemli ve zor bir
karar olacaktir. SDP, Tiirkiye’de mevcut durumda her 1000 kisiye 1,5 olan hekim sayisinda-
ki yetersizlige dikkat cekmistir. Yukarida bahsedildigi tizere hiikiimet, tip fakiiltelerine y1llik
Ogrenci alimini 4500’den 6000’e ¢ikarmay: kararlastirmistir ki bu da her 1000 hekim basgina
mezun olma oranini OECD alanindaki diger iilkelerin iistiine ¢ikarabilecektir. Hekim is gi-
cliniin yas yapist incelendiginde, 6ntimiizdeki 20 sene icerisinde emeklilige bagl az bir yip-
ranma beklenmektedir. Doktorlann yarsi 35 yasin altindadir. Bu ylizden, hekim is glicliin-
deki mevcut genisleme (bk. Bolim 3), diger sartlar ayni kalmak kaydiyla, 6 sene sonrasin-
dan itibaren hizlanacaktir.

Acikcasy; hizmetlerin, karsilanmamus ihtiyaclan karsilamalan veya GSS ve aile hekimligi
hizmetlerinin olusturulmasi gibi politikalarin uygulanmasi igin kaliteyi ylkseltmeleri gerek-
tiginde, hekim sayisinin artirilmasi dogru bir yaklasimdir. Fakat bir stire sonra bu ihtiyaclar
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karsilanmis olacagindan, sayiy: azaltici disiisler gerceklesecektir. Bu noktada hizmet sunu-
cunun indiikledigi talep, kurtarici olmaktan ¢ok bir sorun haline gelebilir. Bu arada, hizmet
basina ddeme yapan saglik sistemlerindeki hekim yogunlugunun, diger sartlar ayni kalmak
kaydiyla, saglik harcamalanni artirdigina iligkin kanit mevcuttur (OECD, 2006b). Ayrica, Bis-
markci saglik sistemine sahip diger OECD {ilkelerinde hekim yogunlugu ile GSYiH’nin saglk
harcamasi pay1 arasinda bir korelasyonun bulunmasi da anlaml olabilir.

Turkiye’de, sayet yeni tip fakiiltesi mezunlarnin énemli bir kismi aile hekimi olursa o
zaman, artan tip fakiiltelerinin pek ¢ogu, aile hekimi sayisindaki yetersizligi gidermek icin
daha fazla 6grenci kaydi yapacaktir. Bu da etkin bir sevk sisteminin kurulmasini saglar. Bu
durumda, hizmet sunucunun indiikledigi talebin, ¢zellikle etkin sevk ve risk paylasim ge-
reksinimleri ile birlestiginde, k6tli olmaktan ziyade iyi olacag: diisiiniilmektedir. Bu neden-
le, SB’nin aile hekimliginde uzmanlasmaya yonelik kapasite ve tegviklerinin giiclii olmasi
cok 6nemlidir.

Verimlilik ve Mikroekonomik Etkinlik

Yeni Tiirk saglk sistemi, kabul edilebilir maliyette - &zellikle de kabul edilebilir kamu
maliyetinde - yiiksek kalitede saglik hizmetleri verecekse, sistemin siirekli bir verimlilik ve
etkinlik gelistiriminde bulunmas: gerekecektir. Yukarida bahsedildigi lizere, mikroekono-
mik verimlilikteki kazanimlar, “uygun” saglik harcamasi diizeyini bulmada 6nemli bir katk:
yapabilir. SDP’de ongoriilen temel yapisal degisiklikler, 2013 yilina kadar tamamlansa bile
programda ongoriilen verimlilik gelistirimini gerceklestirmek icin 6nemli bir gindem, mev-
cudiyetini koruyacaktir.

SGK Tarafindan Aktif Satin Alma Yapilmasi

Yeni Tiirk saglik sistemindeki saglik hizmetlerinin etkin bir satin alicisi olarak SGK, sag-
lik hizmetlerinin hem kalitesini hem de maliyetini sekillendirmek tizere gli¢lii bir konumda
bulunacaktir. SGK’'nin bu fonksiyonu yerine getirmesi i¢in yonetim becerileri edinmeye de-
vam etmesi onemlidir. SGK’nin yonetim kapasitesi, 6zellikle, 6demelerin igslenmesi ve ana-
lizi; aktleryal analiz ve ekonomik modelleme yapma; tesvik tabanli 6deme sistemlerinin
gelistirilmesi, test edilmesi ve uygulanmas agilarindan énemli olacaktir.

Aile Hekimleri

Aile hekimleri 2013 itibanyla tim niifusa hizmet verebilecek olsalar da liste buytikliikle-
ri en iyi ihtimalle yaklasik 3000 kisi civarinda olacaktir. Etkin bir sevk sisteminin kurulma-
s1i¢in aile hekimi sayisinin daha da artirilmasi ve aile hekimligi merkezlerinde verilen hiz-
metin cesitliligi ve kalitesinin yiikseltilmesi gerekebilir. Bu noktada, ABD’deki pek ¢ok iyi
hizmet diizenlemelerinin 6zelligi olan daha gii¢lii risk paylasim yaklagimlarini uygulamaya
koymak uygun olabilir. Asin sevk karsisinda aile hekimlerine yonelik negatif tesvikler uygu-
lamaya ilaveten, birinci basamak hekimlerine, gereksiz recete yazma, tani testleri ve sevk-
lerden kaginarak elde edecekleri tasarruftan pay alma imkani verme fikri de gbz 6ntine ali-
nabilir. Bir sonraki asama ise aile hekimleri i¢in hastane ve ilag biitcesi tutma uygulamasi
getirmek olacaktir.

Hastaneler

Her ne kadar SGK ve DRG’li hastaneler arasindaki sézlesme sisteminin 2013 yilina kadar
uygulamaya konmasi distiniilse de o zamana kadar tum hastanelerin 6zerklik kazanmis ol-
mas1 mimkiin gérinmemektedir. Ozerk hale gelenler de daha rekabetci bir ortamda daha
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fazla serbest sekilde caligabilmeleri icin gerekli beceri ve davranislar: hala 6greniyor olacak-
lardir. Pek cok hastane personeli, birka¢ sene boyunca memurluk sézlesmesi kapsaminda
kalabilir. Turkiye’de piyasa rekabeti i¢in mevcut alan gelecek birka¢ sene boyunca sinirl ka-
labileceginden, &zellikle nifusun bir hastaneden fazlasini destekleyemeyecegi bolgelerde,
hastaneler arasindaki rekabete bir standart veya kistas getirmek iyi olabilir.? Bu, yeni DRG
O0deme sistemi uygulamaya kondugunda daha da kolaylasacaktir; fakat ayni1 zamanda hiz-
metlerin ve hasta memnuniyetinin klinik kalitesi i¢in daha iyi gostergeler gelistirmek agi-
sindan da tercih edilir. Yetkililerin, 6deme tegvikleri ve etkin planlama yoluyla diisiik sevi-
yedeki hastane doluluk orani ile basa ¢ikmalar: gerekmektedir.

Bilgi Teknolojisi (BT)

Tirkiye’'nin, SDP kapsaminda BT ve e-saglik sistemlerini gelistirmek i¢in hélihazirda at-
tig1 adimlar yukarida 2. Bolim’de agiklanmistir. Bununla birlikte, Tiirkiye'nin bu ¢abalar: de-
vam ettirmesi, hastaneler ve hekim uygulamalan da dahil olmak lizere tim diizeylerdeki
reformlan icin gerekli bilgi sistemlerini uygulamasi gerekir. Karar verme ve etkin izleme ve
degerlendirme ile ilgili veriler kritik 6neme sahip olmakla birlikte bunlar, ciddi reform ¢a-
balarinin sartlari olarak genellikle ihmal edilmektedir. BT'nin saglik hizmetleri sunumunun
etkinligini gelistirmek Uzere biiylik bir potansiyel sagladigina dair yaygin bir kanaat mev-
cuttur. BT’nin ana uygulama alanlarn sunlarn icermektedir: Verilerin depolanmasi, yonetil-
mesi ve paylasimi (6zellikle klinik kayitlar); klinik karar verme stireci hakkinda bilgilendir-
me ve destekleme; uzaktan uzmanlagsmis mesleki hizmet ve klinik hizmeti sunma. Pek ¢ok
OECD tilkesinde 6zel orta vadeli bir amag da sigortali her bir birey icin, ulusal bir elektronik
saglik kaydi olusturmak ve tim saglik sektdri calisanlarinin, hizmet istenen tiim alanlarda
bu kayitlara erigsimini saglamaktir. Bu ii¢ alanda donanim ve yazilim sunmaya yonelik epey-
ce ticari ilgi mevcuttur. Ayrica, pek ¢cok OECD tilke hiiklimeti de ulusal stratejiler olustur-
mus, hedefler belirlemis ve e-saglik icin saglik bilgi altyapilan gelistirmeyi amaclayan ko-
ordinasyon kurumlan kurmustur. Ornegin, ingiltere 2002’de “Ulusal Saglik Hizmetinde Bi-
lisim Teknolojisi Ulusal Programi’ni ve Kanada, elektronik saglik bilgi sistemlerinin geligti-
rilmesi ve benimsenmesini hizlandirmak i¢in 2001’de “Health Infoway (Saglik Bilgi Yolu) nu
kurmustur. Daha yakin zamanda 2004’te, Avustralya, yeni ulusal saglik bilgi sisteminden so-
rumlu bir Ulusal e-Saglik Doniislim Otoritesi ekibi olusturmustur. BT/e-saglik glindemi hem
iilkelerin kendi i¢inde hem de tilkeler arasinda farkli uygulamalara gore farklh hizda iler-
lemektedir. Ulusal yatinm seviyeleri de OECD {ilkeleri arasinda degisiklik gdstermektedir.
ingiltere’'nin, SB ile olan diizenlemeleri finanse ederken Ulusal Saglik Hizmetinin kompii-
terizasyonu icin 15 milyar Euro tizerinde harcama yaptigl ve Kanada SB ile Kanada Infoway
arasindaki finansman anlagmalarinin 2007 itibariyla 1,6 milyar Kanada dolan tuttugu ra-
por edilmistir. Ne var ki ulusal programlar, stratejiler ve yatinnm yaklagimlari, resmin sadece
bir parcasini olugsturmaktadir. Azzimsanmayacak sayida tilkede, yerel yarg: organlari, en ¢ok
yuki tasimaktadir. Sonug, baz: ulkelerdeki yerel oncelikleri ve kisitlamalarn yansitan belir-
gin “yerel” BT/e-Saglik glindemler ve stratejilerin ortaya ¢tkmasidir.

Saglik hizmetlerinde BT uygulamalarina iliskin literatliriin kapsamli bir incelemesi (Car
ve ark., 2008), e-saglik uygulamalari ile baglantili potansiyel avantajlarla, fiili deneysel gos-
terilebilir faydalar arasinda biiyiik bir u¢curum oldugunu ortaya koymustur. Degerlendirme
kanit1 noksandir ve fayda gosteren calismalarin pek ¢ogu da ABD’deki Kaiser Permanen-
te ve Veterans Saglik idaresi (Garrido ve ark., 2005; Evans ve ark., 2006) gibi entegre sistem-
lere odaklanma egilimindedir. Deneyimin hayal kinklig1 olusturdugu durumlarda, organi-
zasyonel konularin ve insan faktorlerinin, sorunlarin kékiini olusturduguna dair “genel bir
konsensiis” bulunmaktadir (Car ve ark., 2008). Yani, teknolojik ¢oziimlerin giicii cogunlukla
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realize edilmez. Clinku uygulamalar; kullanicilara, kullanicilar arasindaki etkilesimlere ve
bunlarnn sinirlamalarina iligkin yeterli anlayisla tasarlanmamagtir.

Elde edilen gecici bir ara sonug sudur: Pek ¢ok program, cari giderleri azaltma (maliyet
tasarruflari) temelinden ziyade, potansiyel bir maliyetten kaginma (bir baska deyisle ge-
lecekte maliyete girmeme beklentisine) ile hizmet kalitesi ve hasta giivenligi icin 6ngori-
len gelismeler temelinde daha fazla ilerleme kaydetmektedir. Ek teminatlar, ek giderlerden
daha fazla olsa da ¢ogu e-saglik yatinminin maliyet tasarrufu saglamaktan ¢ok maliyet ar-
tiric1 olabilecegi ortaya ¢ikabilir.*?

Ilag Tiiketimi

Tirkiye’de ilag giderleri, toplam saglik harcamalarinin yaklasik licte birini olugturmak-
tadir. Ayrica, bu giderlerin, (son 20 yildir neredeyse tim OECD iilkelerinde gozlemlendigi
lizere) genel saglik giderlerinden daha hizli arttigy gériilmektedir; sebepleri sunlardir:

® Yenilik (eski, daha ucuz tedavilerin yerini alan veya simdiye dek tedavi edilemeyen va-
kalan ¢ozen yeni, etkili fakat ¢cok pahali ilaclar).

® Saglk hizmetlerine daha fazla erisim, daha ¢ok hekim (ilag tedavisi gerektiren diyabet
ve yliksek tansiyon gibi mevcut saglik sorunlarinin daha fazla ortaya ¢ikarilmasini sag-
lar).

® Yasam sekli etkenlerine ve yaslanan niifusa baglh ve uzun siireli ila¢ kullanimi gerekti-
ren kronik hastalik insidansinda artis.

Baska bir deyisle, akilc1 recete yazimini gelistirme ve ilaglara ddenen ticreti diisiirme
amacl ¢abalar 6zellikle gereklidir. Etkinligi gelistirmeye yonelik Oneriler sunlan igerir (ilag
yonetim aracinin, asagidaki unsurlara odaklanarak daha kapsaml sekilde kullanilmasz): (1)
Jenerik ilac piyasasinda rekabet olusturma (en ucuz jenerikler icin hasta katki payindan fe-
ragat edildigi Almanya, bir rol modeli olarak tanimlanabilir) (2) Saglam bir izleme sistemi,
geribildirim ve finansal tegviklere bagh akilc1 ilag kullanimina iligkin baglayici klinik rehber-
lerin kullanilmaya baglanmasi (3) ilaglarin maliyet etkinliginin degerlendirilmesinin, geri
o0deme kararlarinda 6nemli bir rol oynamasini temin etmek tizere, geri 6deme iglevi ve ar-
tan seffaflik icin uzman destegi.

Saglik Teknolojileri Degerlendirmesi

llaclarla ilgili yukaridaki son 6neri genellestirilebilir. Oneri, saglik teknolojilerinin deger-
lendirilmesi ve saglik hizmetlerinin finansmani ile yonetilmesine iligskin kararlarda mali-
yet etkililik degerlendirmeleri yapabilmek icin Tiirkiye'nin kapasite gelistirmesi gerektigi-
ni ifade etmektedir. Tlrkiye'nin, tiim saglik teknolojileri ¢apinda orijinal klinik ve maliyet
etkinlik calismalan yapmasina gerek olmayabilir. Ginimiizde, kanita dayal tip ve her yer-
den erisilebilir saglik teknolojileri degerlendirmeleri hakkinda giderek biiyliyen bir ulusla-
rarast literatlir bulunmaktadir. Ne var ki Tiirkiye'nin, bu kaniti uyarlama ve kendi baglami-
na gére yorumlama konusundaki mevcut kapasitesini gelistirmesi gerekebilir. ingiltere’de
Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmeliyet Enstitiisi (NICE), yeni teknolojilerle ilgili kapsam ka-
rarlarn alirken Tirkiye icin yararh bir model tegkil edebilir (Miners ve ark., 2005).

4.7. Sonuglar ve Gelecek icin Kilit Oneriler

Bu bolim, yukaridaki rapordan sonugclar ¢ikarmakta ve gelecege yonelik baz kilit oneri-
lerde bulunmaktadir (Kutu 4.2).
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SDP’nin Bagarili Oldugunu Géosteren ilk Sonuglar

SDP, bir OECD {lkesinde GSS’nin hayata gecirilmesi gibi 6nemli saglik sektori reform-
larnnin gelistirilmesi ve uygulanmasinda “iyi uygulama”’nin nasil olacagini pek cok acidan
yansitmaktadir. Glicld hiikiimet taahhiidi ve liderligi ile gli¢lii ekonomik bliylimenin des-
tekledigi 6nemli finansman reformlarina ¢ok dikkatli bir sekilde planlanmis hizmet sunumu
reformlarn eslik etmekte ve tamamlayic1 gorev gormektedir. SDP’nin; saglik durumu, mali ko-
ruma ve hasta memnuniyetinin tiim yonleri tizerindeki etkisini degerlendirmek icin hentiz
cok erken olsa da mevcut verilerden elde edilen ilk gostergeler, bu li¢ alanda da onemli iler-
lemeler kaydedildigini ortaya koymaktadir. Tiirkiye diger OECD iilkeleri ile arasindaki perfor-
mans agigini kapatmakta ve genel maliyetler dahil bir dizi konuda kiyaslanabilecegi diger iist
orta gelir grubuna giren tilkelere oranla daha iyi bir performans gostermektedir. Aslinda diger
iilkelerin Tiirkiye'deki saglik reformlarindan 6grenecekleri pek ¢ok sey olabilir.

Fakat Tiirk saghk sisteminde hem eskiden kalan zorluklar hem de yeni
zorluklar vardir.

Bununla birlikte bazi eski zorluklar devam etmektedir ve bazi yeni zorluklar ortaya ¢ik-
maktadir. 2008 yilinda saglik sisteminin yiiz ylize oldugunu gordigimiiz eskiden kalma
zorluklardan en 6nemlisi saglik durumunun nasil daha fazla iyilestirilebilecegi konusudur.
Iyilestirmeden; diger {ist orta gelir grubuna giren iilkelerdeki ortalama seviyeye nasil getiri-
lecegi; demografik ve epidemiyolojik degisimler ile beslenme aliskanliklarindaki farklilas-
malarnn 15181nda, bu iyilesmelere mali yonden karsilanabilir bir bicimde nasil devam edile-
cegi anlagilmalidir. Bununla ilgili bir zorluk da, kamu saglik harcamalarinin stirdiirilebilir-
ligini korurken, iyilestirmenin nasil basarilacagidir. Yeni saglik sisteminin tasarimi ylizin-
den, gelecek yillarda maliyet kisitlama krizlerine yakalanma riski ylksek goriinmektedir.
Gelecekte ekonomik bliyime hizinda meydana gelebilecek diisiisler durumu daha da kotu-
ye gotiirebilir. Bu zorlugu agmak igin gereken politikalar sunlar saglayacaktir: i) Saglik har-
camalarinin bliyume hizi Gizerinde kontrol ii) Verimlilik alaninda daha fazla iyilestirme ya-
pilmasini tesvik iii) Erisimde hakkaniyet saglanmasina yonelik daha fazla ilerleme ve mali
koruma alaninda ulasilan yiiksek dlizeyi koruma. Diger bir zorluk da GSS’nin 6deme glicli-
nil temin etmek icin yeterli gelirin elde edilmesidir.

Saglik harcamalarinin biiyiime hizi iizerinde kontrol saglanmahdir

Saglk hizmetleri alaninda maliyet sinirlamas: gerceklestirmede Tiirkiye'nin iyi bir ge¢misi
vardir; fakat — artik hizmetlere erisimin sinirlandinlmasina daha fazla bagh kalamayacak olan
- yeni saglik sistemi, daha hizl bir biiylime potansiyeline sahiptir. Bu bakimdan, hiikiimetin -
0zel hizmet sunuculara yaptig1 6demeler de dahil olmak tizere - toplam kamu saglik harcama-
lan tzerindeki denetimini slirdiirmek amaciyla, gelecekte SGK’'nin toplam kamu saglik harca-
malan tizerinde siki bir Uist limit uygulamasi arzu edilebilir olacaktir. Bu iist limit, birinci ba-
samaktaki ve hastanelerdeki — 6zel hastaneler dahil olmak tizere - tiim kamu harcamalanm
kapsamalidir. Bu, ya saglik hizmetleri hacminin ya da fiyatlarinin - veya her ikisinin kangimi-
nin - kontrol edilmesi anlamina gelecektir; ayn1 zamanda SGK’'nin aktif satin alma gerceklestir-
mesini ve performans yonetimi sisteminin uygun sekilde degerlendirilmesini gerekli kilacaktir.

Ek olarak, aile hekimligi hizmetleri tim iilke geneline yayildig zaman, bir aile hekimin-
den sevk olmaksizin hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilacak bagvurular icin kat-
ki1 pay1 uygulamasinin hayata gegirilmesi ve asir1 hasta sevkine karsi aile hekimi geri 6de-
me kesintilerinin yeniden yiirtirlige konmasi gerekecektir. Hastalarin daha list basamakta-
ki hastanelere (kendiliklerinden) gitmeleri gibi uygunsuz sevkler icin de benzer katk: paylan
uygulanmalidir. Bu tedbirler, GP hizmetlerinin hastanelerin ayakta tedavi birimlerinden geri
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cekilmesine - veya kismen geri ¢ekilmesine — imkan taniyarak egitim hastaneleri tizerinde-
ki baskilar1 azaltacaktir. Maliyetleri kisitlamanin 6nemli bir diger yolu da ilag fiyatlarinda
daha fazla indirim yapilmasi ve - saglik harcamalarinin yaklagik {icte birini olusturan - ilag
tiketiminin daha da akilci hale getirilmesi yoniinde gaba gostermek olacaktir.

Orta ve uzun vadede, hekim sayisinin gerektigi sekilde artinlmasindan sonra, hekimlik mes-
legine giren mezunlann sayisin tekrar azaltmak ve akabinde kontrol altinda tutmak 6nem-
li hale gelecektir. Yukanda gosterildigi tizere, Tiirkiye'dekine benzer saglik sistemlerinde saghk
harcamalannin hekim sayilan ile dogrudan ilgili oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur.

Verimlilikte daha fazla iyilesme yapilmasi gerekecektir

Hem maliyet kisitlamasina yardimeci olabilecek hem de paranin karsiligini artiracak ve-
rimlilik iyilestirmelerini tegvik etmek Uzere, yetkililer 6ntimutzdeki bes yil icinde SDP’nin II.
Fazi'min tamamlanmasi i¢in ¢aligmalan hizlandirmalidir. Yetkililer, birinci basamakta yeni
aile hekimligi hizmetlerini yayginlastirmaya ve bunlarin yani sira koruyucu saglik hizmet-
lerini gelistirmeye devam etmelidirler. ilave aile hekimleri, kisa vadede maliyet baskilarn
artirsa bile, hastanelerin ayakta tedavi birimlerindeki ylki azaltarak orta ve uzun vadede
verimliligin iyilesmesine yardimci olacaktir.

ikinci basamakta, hizmet satin almanin SGK’ye devrinin tamamlanmasi; SGK'nin yé-
netim kapasitesi bu géreve uygun hale geldiginde ve DRG ile toplu ayakta tedavi 6deme re-
formlarn yeterli diizeyde ilerleme kat ettiginde, 6nemli hale gelecektir. Ayn1 zamanda, has-
tanelerdeki performans yonetimi sisteminin diger 6deme reformlan ile uyumunu gercek-
lestirmek; hacim, kalite, verimlilik ve birim maliyetlerde tasarrufu édiillendirmeyi sagla-
mak amaciyla bu sistemin reforme edilmesi iyi olacaktir. Ayrica hastanelere daha fazla
ozerklik veren politikalarda — hastanelerin bu politikalar idare edecek yonetim kapasitesi-
ni ortaya koymasi sartiyla — 1srarc1 olunmasi gerekebilecektir.

Daha genel olarak ise sunlara yatinm yapilmasi 6nem kazanacaktir: Daha iyi bilgi ve
Bilisim Teknolojileri (BT); saglik teknolojileri degerlendirmesi, hemsire is glicliniin boyutu
ve becerileri. Hizmet kalitesinin 6l¢iilmesinde, saglik harcamalarindaki degisikliklerin iz-
lenmesi ve ongorilmesinde; teknolojide yasanan degisikliklerin degerlendirilmesine iligkin
becerilerde 6nemli baz1 bosluklar bulunmaktadir. Ayrica, diger OECD {ilkelerinde edinilen
tecriibelere bakildiginda, Tiirkiye’de hemsirelerin hekimlere destek verme acisindan daha
biiytik bir rol oynamalar i¢in genis bir alan oldugu gorilmektedir.

Erigsimde hakkaniyete dogru daha fazla ilerleme gereklidir

Tiirkiye’deki ortalama saglik durumunu, 6zellikle cografi boyutta saglik hizmetlerine eri-
simde hakkaniyet alaninda daha fazla iyilestirmeler yaparak gelistirmek mimkiindir. Yeni
saglik sistemi, erisim hakkaniyetinin iyilestirilmesine yardime olacaktir; ¢linkl para, hasta-
y1 takip edecektir. Fakat iilkenin dogusunda ve Istanbul’da sistemin kapasitesini giiclendir-
mek lUizere arz yonld harekete gecilmesi gerekecektir. DRG’lerde ve ayakta tedavi toplu 6deme
oranlarinda uygun “ihtiya¢” diizenlemeleri yapilmasi, saglik alanindaki bolgesel kamu har-
camalarina yonelik kisi basi 6deme yaklasimlarinin gelistirilmesi ve saglik ¢calisanlarni yok-
sun alanlara cekmek tizere daha giiclii mali tegvikler olmasi bu eylemlere rehberlik edebilir.

Daha fazla gelir elde edilmelidir

SGK’nin, niifusun saglik sigortasina kaydolma oranini artirma ve katki pay: elde etme
yollar1 bulmaya ¢alismas: 6nem kazanacaktir. Fakat katkilardan elde edilen saglik alanin-
daki kamu harcamalarinin payini, yetkililerin Tiirkiye’deki kayit dis1 sektorii kiigliltme yo-
niindeki politikalari nedeniyle denetim altinda tutmak gerekecektir. Clinki katkilar, isglicli
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tizerindeki “vergi baskisini” artirarak kayit disiligi tesvik eder. Kayit disilik azalirsa, genel
gelirleri artirmak daha kolay olabilir. $liphesiz hem vergi idaresinin iyilestirilmesi, hem de
mevcut vergilerde reform yapilmasi vasitasiyla gelirler artirlabilir.

Daha kapsaml halk saghg: meselelerini ele almak 6nemli olacaktir

Daha iyi saglik hizmetlerinin; tek basina, Tiirkiye'nin saglik durumu konusunda, benzer
ulkeleri yakalamasini saglamasi pek mimkiin degildir. Egitim diizeyi, sigara kullanimi, bes-
lenme ve fiziksel aktivite gibi diger saglik dis1 belirleyicilerin saglik durumunun belirlenme-
sinde 6nemli bir rol oynadigina dair gli¢li kanitlar vardir. Bu ylizden Tiirkiye'nin, SB digin-
daki diger bakanliklan da iceren sektorler arasi daha giiglii politikalara ihtiyaci vardir.

ileride daha bagka zorluklar da olacaktir

Yukarnda bahsedilen zorluklar, SB'nin sahip oldugu liderligi devam ettirmesi gerektigini ve
bu konuda 6nemli bir rol iistlenecegini gostermektedir. SDP’nin tamamlanma siirecinin izlen-
mesi gerekmektedir. Birinci ve ikinci basamak kamu hizmet sunucularinin - 6zerk hale gel-
seler bile - stirekli yonlendirilmesine ihtiyag¢ olacaktir. Ayrica, diger kilit bakanliklar da iceren
kapsaml halk sagligi alanindaki eylemleri koordine etmek iizere, SB’nin liderlik etmesine ih-
tiya¢ vardir. SB, SGK, Hazine, MB ve DPT’nin; harcamalarn ve gelirleri stirekli olarak izlemesi,
paranin karsiligini giivence altina almasi ve stirdiirtilebilirligi saglamas: gerekecektir.

Kutu 4.2. Kilit Onerilerin Ozeti

e Saglk hizmetleri alanindaki toplam kamu harcamalan tizerinde SGK tarafindan siki bir iist
limit uygulanmasi.

e Sevk olmadan hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilan basvurular icin katki payi
6demesinin uygulanmasi.

o ila¢ fiyatlannda daha fazla indirim yapilmaya calisilmasi ve akilal ilag recetelendirme
uygulamasinin hayata gecirilmesi.

e Su an ihtiya¢ duyulan hekim sayisi artisinin saglanmasinin ardindan orta ve uzun vadede
hekimlik meslegine girisin kontrol altina alinmasi.

e Ontimtzdeki beg yilda SDP’nin uygulamasina devam edilmesi.

2

% Aile hekimligi hizmetlerinin yayginlastinlmasina devam edilmesi.

°,

% Aile hekimligi hizmetlerinin yani sira halk saglig hizmetlerinin
gelistirilmesi ve koordine edilmesine devam edilmesi.

% Hastane ve birinci basamak saglik hizmetlerinin satin alimi islerinin, yonetim
kapasitesi uygun oldugunda SGK'ya devrinin tamamlanmasi.

% DRG ve toplu ayakta tedavi 6deme sistemlerinin tamamlanmasi ve risklerin
hizmet sunuculara planh hizmet ilkelerine dayali olarak devredilmesi i¢in yeni
sistemler gelistirilmesi.

% DRG 0demesini desteklemek, verimlilik ve maliyet etkililik konularina daha fazla
agirlik vermek iizere performans yonetimi sisteminin reforme edilmesi.

% Uygun yonetim kapasitesine sahip hastanelere daha fazla 6zerklik verilmeye
devam edilmesi.

% Karar alma icin daha gii¢li BT sistemlerine yatirim yapilmasi.

% Saglik teknolojisi degerlendirmesini iistlenmek ve saglik reformlarini izlemek ve
degerlendirmek tizere kapasite geligtirilmesi.

% Tiirkiye’deki hemsire sayisinin ve hemsirelerin gorevlerinin artirilmasi.

e Yeni saghk sistemini, saghk hizmetlerine erisimdeki cografi hakkaniyeti iyilestirme
konusunda desteklemek lizere arz yonli harekete gecilmesi (Muhtemelen bdlgelere gore
agirlikh “kisi basi1 6deme” hedefleri vasitasiyla bilgilendirme yapilarak).

e GSS'ye kayitlarn ve katki 6demelerinin artirilmasi ve 6deme giictiniin dikkatle izlenmesi.
e Bakanliklar arasinda kapsamli halk saghg konularinin ele alinmasi.

e SB’nin kilavuzluk kapasitesinin gelistirilmesine devam edilmesi
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Saglik sistemi reformu, daimi bir stirectir. Uygulamanin bu ilk safhalaninda Tiirkiye'nin “de-
vasa” bir reformu etkili bir sekilde hayata gecirebilen birkag orta gelirli {ilkeden biri oldugu go-
rilmektedir. SDP, hem Tiirkiye'nin sosyal yardim sisteminde ¢nemli bir iyilesme kaydettigini
yansitmakta hem de ayni meselelerle miicadele etmekte olan diger tilkelere “iyi bir uygulama”
ornegi tegkil etmektedir. Fakat programin nihai bagarns: ve slirdiiriilebilirligi, Tlrk yetkililerin
halen tstiinde ¢calismakta olduklan zorlu politika ve uygulama kararlanina bagh olacaktir. Ulus-
lararasi tecriibelere gore, uzun vadede saglik sisteminin mali stirdiiriilebilirligini saglamak ve
Tiirk insaninin saglhk durumu ve refahinin siirekli olarak iyilesmesini temin etmek icin dogru
politikalar secilmesi ve bu politikalarn etkili bir sekilde uygulanmasi gerekecektir.

Notlar

1. Gok az sayida ¢alisma, ‘basarilar’ derken neyin kastedildigini tanmimlar; 6zenle yapilmis degerlen-
dirmeler icerir; saghga iliskin tim karmasik yapilarin ve sonuclan etkileyen sektorler arasi kilit et-
kilesimlerin anlasilmasi icin saglik sistemiyle ilgili yeterli oranda ayrintiya sahiptir ve genelde sag-
likla ilgili sonuclar, maliyetler ve mali korumayla ilgili 6nemli veriler konusunda eksiktir.

2. Gottret ve Schieber (2006) ve Gottret ve ark. (2008). OECD perspektifi OECD (2004a) ve OECD (2004b)’de
bulunabilir. Sonuncusu, Docteur ve Oxley’in “Saglik Sisteminde Reform: Deneyimlerden Gikarilan
Dersler (Health System Reform: Lessons from Experience)” hakkinda yazdiklar bir bélimi de iger-
mektedir.

3. Gottret ve Schieber (2006), Bolim 9, Gottret ve ark. (2008), Bolim 5.
Diinya Bankasi, Tiirk Hiikiimeti ile isbirligi icinde, Tirkiye’de halk saghg ile ilgili biiyiik bir calisma
yuritecektir.

5. Tiirkiye'nin gelir/GSYIH orani, karsilagtinlabilir diger iist orta gelirli {ilkelerin oranindan diigiiktiir. Bk.

George Schieber’in 29 Mayis 2008’de Tiirkiye Ankara’da diizenlenen Ust Diizey Politika Semineri'nde
yapmis oldugu “Saglik Finansmanina Genel Bakig (Overview of Health Financing)” konulu sunum.

6. Tirkiye'deki genel harcama ve gelir durumlan konulu ve kismen hitkiimetin saglik harcamalan
sonucunda ortaya ¢tkan olasi mali alan baskisi konulu tartismalar i¢in bk. Uluslararas: Para Fonu
(2008) ve Diinya Bankasi (2006a).

7. William Hsiao'nun 29 Mayis 2008'de Tiirkiye Ankara’da diizenlenen Ust Diizey Politika
Semineri’'ndeki “Kayit dis1 Sektor Iscilerinin Kayit Atina Alinmasi” konulu sunumundan.

8. Universite hastanesi etkinligini farkli acilardan tetikleyebilecek baz1 politikalar, sunlar igerir: tam
zamanl Universite personelinin, hastane icinde ve disinda 6zel muayene yapabilme imkani; has-
talarin, kaginci basamak oldugu fark etmeyecek sekilde herhangi bir hastaneye istedikleri gibi bas-
vurabilme konusunda tam 6zgiirliige sahip olmalari; tiniversite hastanelerinde kullanilan perfor-
mans standartlar ve tip egitimi ve tip arastirmalan i¢in mevcut finansman ornekleri.

9. Aile Hekimligi Daire Bagkanligl, Mayis 2008. Ofis disinda verilen hizmetler ve koruyucu saglik hiz-
metleri de dahil oldugu takdirde say1 daha fazla olabilir.

10. Obezite salgini gibi daha “modern” olarak adlandirilan salginlar ve bunlarn saglik {izerindeki (di-
yabet ve kardiyovaskiler hastaliklar dahil) pek ¢ok yan etkisi durumunda, hangi miidahalelerin
maliyet etkin olabilecegi hususunda iyi bir kanit heniiz mevcut degildir. OECD, halihazirda, yeter-
siz beslenme ve fiziksel aktivite eksikligi ile ilgili kronik hastaliklar tizerinde 6zellikle durarak ko-
ruyucu sagligin ekonomisini incelemektedir ve 2008 sonunda bir rapor ¢ikarilmasi planlanmakta-
dir. Digerlerinin yani sira bu girisim, yetersiz beslenme ve fiziksel aktivite eksikligi ile basa ¢ikmak
uizere yapilan miidahalelerin maliyet etkinligi ile ilgili kanitlar inceleyecektir. Rapor, ayni zaman-
da, OECD tlkelerinde bu konularla ilgili politikalarin bir incelemesini de igerecektir.

11. Kaybeden alanlar lizerinde, hizmetleri kesin sartlarla durdurma baskisi olusturmaktan kaginmak icin
oldukca uzun bir zaman gerekecektir ki, bunu igler ve gecerli kilmak ve kazanan alanlarnn iiretici kulla-
nima yonelik ek kaynaklar ayirmasina (bu da insani ve fiziki kapasitenin ayarlanmasini gerektirebilir)
imkan tanimak, politik agidan zor olabilir. Esasen, SB'nin arz yonlii eylemine, hedeflerle uyumlu har-
cama yapmak tizere talep tarafindaki GSS politikalanini tamamlamak i¢in ihtiya¢ duyulabilir.

12. Rekabete ‘standart’ veya “kistas’ getirmek, tipik olarak baskin bir satin alicinin, hizmet sunucularla (su-
nucular arasinda karsilagtirma amach tasarlanan uygun performans gostergeleri veya kistaslar teme-
linde maliyetler, hacim veya ciktilar agisindan) yaptiklan s6zlesmeden dogan performansini gelistirme
konusunda miizakereye girdigi bir siireci tanimlar. Bu tlr dolayh rekabet, — her ne kadar bu piyasa re-
kabeti ayn1 zamanda uygun performans gostergelerince bilgilendirilebilse de - genelde sunucular ara-
st se¢im yapan pek ¢ok satin alici tarafindan yonlendirilen dogrudan, piyasa rekabeti ile gelisebilir.

13. OECD, saglikta BT uygulamasinin bir incelemesini yapmakta olup 2008 sonu itibariyla bir rapor ya-
yinlayacaktir.
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