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OZET

Sosyal politikanin ¢ikis noktasi, sanayi inkilabi sonrasinda ¢aligma hayatinda dezavantajli konumda olan isci
sinifinin durumunu iyilestirmedir. Ancak zamanla kapsam genislemesi yasanarak, toplumdaki tim dezavantajl
bireyleri hedef almistir. Dezavantajliligin olusumuysa biiyiik 6lgiide sosyal risklerle gerceklesmektedir.
Hastalik/saglik riski de sosyal riskler igerisinde 6nemli yer tutmaktadir. Saglik/hastalik olgularina da yiiklenen
anlamda da uzun donemde ciddi degisimler yasanmistir. Saglik hizmetleri sisteminin karmagikligiysa, saglik
hizmetlerinin 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir. Finansmandan kurumlara, hizmet sunucusu kurumlardan
personellere kadar cok karmasik ve birbiriyle esgiidiim igerisinde olmasi gereken bir hizmetler agi ile
karsilasilmaktadir. Bu karmagikligin uyumunun tesisi ise gittik¢e zorlagmaktadir. Dolayisiyla da hastalik/saglik
riski kaynakli dezavantajliligin giderilmesinde de hemen her agamada devletin aktif sosyal politika uygulamalarina
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sosyal giivenlik, sosyal sigortalar, sosyal politika, saglik.
JEL: F52, H55, J88, 11
Health Services as Social Policy Element

ABSTRACT

The starting point of social policy is to improve the situation of the working class who are disadvantaged in
working life after the industrial revolution. Over time, however, scope expansion has taken place and targeted all
disadvantaged individuals in society. The formation of being disadvantaged occurs with great social risks.
Disease/health risk also plays an important role in social risks. There also have been significant changes in the
meaning of health/illness phenomena in the long term. The complexity of the health care system stems from the
features of the health care services. From financing to the institutions, and from service provider to the staff, a
network of services that must be very complex and coordinated is faced. The association of the conformity of this
complexity is becoming increasingly difficult. Therefore, in order to overcome the disadvantages arising from
disease / health risks, active social policy implementations of the state are required at almost every stage.

Keywords: Social security, social insurance, social politics, health.
Giris

Bu calismanin amaci, giinlimiizdeki genis anlamiyla toplumdaki tiim dezavantajlilarin
dezavantajliliklarinin 6nlenmesi, ortadan kaldirilmasi veya en azindan hafifletilmesi amaciyla
kamu eliyle veya yonlendiriciligiyle gerceklestirilen sosyal politika kapsamindaki uygulamalar
arasinda Onemli yer isgal eden hastalik/saglik riskine kargi korumayr amaglayan saglik
hizmetlerinin konumunu ve isleyis mekanizmalarini inceleyerek analiz etmektir. S6z konusu
ama¢ kapsaminda c¢alisma i{ic ana bolime ayrilarak yapilandirilmistir. Calismanin ilk
boliimiinde saglik ve hastalik olgularina atfedilen anlamin ge¢misten giiniimiize gecirdigi
evreler aktarilmustir. ikinci boliimde ise sosyal risk, sosyal politika, sosyal politika igerisinde
yer alan sosyal giivenlik, sosyal giivenlik kapsamindaki alt dallardan olan sosyal sigortalar ile
saglik iliskisi incelenmistir. Ugiincii ve son bdliimde ise sosyal politika kapsaminda uygulama
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alanlar1 igerisinde Onemli bir yeri isgal eden sagliga yonelik saglik hizmetlerinin
detaylandirilmasi gerceklestirilmistir.

1. Saghk ve Hastalik Olgular
1.1. Saghk Olgusu

Saglik kavrami tanimlanmasi oldukg¢a gii¢ olan bir kavramdir. Bunun sebebiyse saglik
taniminin bireyin kiiltiirel, dini inan¢ ve sosyal konumuna gore degisebilmesidir. Dolayisiyla
da saglik, siibjektif ve objektif olarak ele alinabilmektedir. Bireyin kendisini saglik hissedip-
hissetmemesi durumu subjektif saghig1 ifade etmektedir (Yumusak ve Yildirim, 2009: 58).
Dolayisiyla siibjektif saglik kisiden kisiye degisen bir durumu ifade etmektedir. Objektif
saglikta ise bireylerin kendilerini nasil hissettiklerinden ¢ok, bir otorite tarafindan verilen
kararla saglikli veya sagliksiz durumlarin tespitiyle gergeklesmektedir (Sayim, 2015: 97).

Saglik kavramina yiiklenen anlam zamana gore degisim gostermistir. Bu degisimde
insanoglunun genel olarak algilamada ve diigiince diinyasinda yasanan degisim ve doniisiim
etkili olmustur. Buna gore ilk olarak saglhia yiiklenen anlam farkliligini iki ana déneme
ayirmak miimkiindiir: Modernizm oncesi donem (Descartes’la baslatilan Kartezyen diislince
oncesi donem) ve modernizmden itibaren donem.

Modernizm 6ncesi donemde ilk olarak ilk ve ortagag donemlerindeki algiya odaklanmak
yerinde olacaktir. Oncelikle ilk ve ortagagda saglik, hastaligim olmamasi durumu olarak kabul
edilmistir. Hastaligin olusum sebeplerinde ise mikroorganizmalarin kesfinin heniiz
gerceklesmemis olmasi sebebiyle kotii ruh, cadilar gibi soyut varliklara atif yapildigi
goriilmektedir (Somunoglu, 2012: 3-4). Hatta Eski Yunan Uygarligi’'nda saghigin soyut
varliklarla iligkilendirilerek tip ve sagligi koruma Tanrigalarina inanildig1; sagligin korunmasi
icin de bedensel, zihinsel ve ruhsal temizligin olmasinin, sorumluluk sahibi olunmasinin ve
diizenli bir yasamin siirdiiriilmesinin gerektigine inanilmistir. Benzer yap1 aslinda Ortagag’da
da varligini biiyiik 6l¢lide siirdiirmiistiir. Nitekim Avrupa niifusunda 6nemli diizeyde diisiisiin
yasandig1 veba salgminin yasandigi donemde salginin sebeplerine olan inan¢ da soyut
varliklardir. Buna gore salginin cadilar ve kotli ruhlar tarafindan gergeklestirildigine
inanilmistir (Cémert ve Ozel, 2015: 311).

Descartes’la birlikte Kartezyen felsefe olarak da adlandirilan diisiince akimi baglamustir.
Kartezyen felsefe pozitivizm olarak da adlandirilmaktadir. Decartes’te akil, zihin, zeka gibi
kavramlar bedenden bagimsiz ve 6zgiir iradeye sahip bir ruhun yetileri olarak kabul edilmistir.
Boylece akil, insan bedenine yerlesmis bir ruha baglanarak dogru diisiinmeyi yaratan iradenin
akla hakimiyetiyle agiklanmistir (Arda, 1996: 107). Decartes’in saglik konusunda milat
olusturan felsefi bakisinin temeli ise viicud ve ruhu ayiran yaklagimi olmustur. Buna gore kutsal
olan ve manevi Ozellikleri bilinyesinde barindirarak uhrevi 06zellige sahip olan ruhtur.
Viicudunsa diinyevi 6zellik tasiyip kutsal olmadigini, dolayisiyla da bozulmasi durumunda
bozulan kisimlarinin tedavi edilebilir oldugunu ifade etmistir (Cirhinlioglu, 2003: 21).

Saglik konusundaki algi pozitivist donemle degismekle birlikte, zamana gore sabit kalan bir
diisiince yapisiyla karsilagilmasi miimkiin olmamistir. Ancak daha ¢ok donemsel farklilasmada
boyut degistirmenin yasandig1 dikkat ¢cekmektedir. Buna karsilik hastaligin olmamasi hali, en
ileri kapsamli tanimlamada dahi varligin1 korumustur.
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12 Eylil 1978’de Alma Ata’da gerceklestirilen Temel Saglik Hizmetleri Uluslararasi
Konferansi ise saglik tanimiin modern diinyada en genis tanim kapsamina ulasmasina yol
acarak uluslar tstli 6l¢ekte gecerliligi kabul edilen ¢ok boyutlu ve ¢ok unsurlu bir kavram
algisinin olusumunu desteklemistir. Konferans bildirgesi 10 maddeden olusarak son derece
detayli cergeve olusturma islevi gostermistir. Ancak tanim genisligi, beraberinde erisim ve
Olclimiiniin gii¢ olacag1 endisesiyle ¢ok sayida elestiri beraberinde getirmistir (Ates, 2013: 1).

Alma Ata Konferansi’nda ilan edilen 10 maddeli bildirgenin birinci maddesinde hem saglik
tanim1 yapilmis, hem de sagligin insan hakki olusu ve saglik i¢in caba gostermesi gereken
sektorlerin vurgusuna gidilmistir (TTB, 2017):

Konferans yalnizca hastaligin ve sakatligin olmasindan daha ¢ok tiim bir bedensel,
ruhsal ve sosyal dirligin topluca olusturduklari SAGLIGIN temel insan haklarindan biri
oldugunu ve bunu da miimkiin olan en iyi bir seviyede tutulmasimin diinya ¢apinda en
onemli sosyal bir amag¢ oldugu ve bu amacin gergeklestirilebilmesi icin de, saglik
sektoriine ek olarak diger bir ¢ok sosyal ve ekonomik sektérlerin cabalarini gerektirdigi
gergegi bir defa daha vurgulanmistir.

Sagligin tanim1 yapilirken hastalik ve sakatligin olmamasi halinin saglik i¢in yeterli olmadig,
ayrica bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal yonden de tam iyilik halinin de mevcut olmasi
gerektigi ifade edilmistir. Saglik i¢in olmas1 gerektigi vurgulanan tam iyilik halinin kiiresel
Olcekte en 6nemli sosyal amag oldugu da deklare edilmektedir. Yani insan sagligi diinyanin en
onemli toplumsal amacidir. Bu amacin gergeklestirilmesi i¢in de sadece saglik sektorleri (tip
vd) yeterli olmayip, diger sosyal ve ekonomik sektorlerin tamaminin gorevli oldugu
vurgulanmaktadir.

Bildirgenin ii¢lincii maddesinde kiiresel 0Olcekte herkesin saglikli olmasi hedefinin
gerekliliginin deklare edilmesini igermektedir. Buna gore (TTB, 2017):

Yeni uluslararasi ekonomik diizene dayanan ekonomik ve sosyal gelismeler tiim
insanlarin tam bir saghgin elde edilmesi ve gelismekte olan memleketlerle, gelismig
memleketlerin saghk durumlar: arasindaki boslugun kapatilmasi yéniinden biiyiik bir
onem ifade etmektedir. Insanlarin saghklarinin gelistirilmesi ve korunmasi ekonomik ve
sosyal kalkinmay1 devam ettirme bakimindan gerekli olup daha iyi bir yasam seviyesine
ve diinya barisimin elde edilmesine katkist vardir.

Bildirgede kiiresel dlgekteki herkesin saglikli olmast hedefinin gergeklestirilmesi i¢in iilkeler
arasindaki gelismislik farkliliklarmin sagh§i etkilememesi gere§i ortaya konulurken,
gelismislik farklhiliklarina goére saglikli olmada iilkeler/toplumlar arasindaki farkliliklarin
kapatilmasinin yasam standartlarinin iyileserek diinya barisina hizmet edecegi vurgulanmustir.
Saglik taniminin genis tutulmasi, esas itibartyla zaten yasam standartlarini biiyiik 6lgiide
ylikseltecektir. Bu da toplumsal ve kiiresel huzursuzluklarin da simirlanmasini destekleyecek
niteliktedir.

Bildirgenin sekizinci maddesinde Diinya Saglik Orgiitii, temel saghg ulusal/milli saglik
sistemlerinin parcasi olarak tanimlayarak iilkelere temel saglig1 temin i¢in gorev almalari
gerektigini vurgulamistir Buna gore (TTB, 2017):
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Tiim hiikiimetler genig ¢apli ulusal saglik sisteminin bir pargast olarak temel saghgt
baslatmak ve yiiriitmek ve ayni zamanda diger sektorlerle igbirligi yapmak icin gerekli
ulusal politika, strateji ve ¢aligma planlarini yapmalidirlar. Béyle bir sonug igin politik
amaglart kullanmak ve memleketin kaynaklarini harekete gegirme ve mevcut dis
kaynaklarindan yeterince yararlanmak gereklidir.

Bildirgenin sekizinci maddesi temel saglik hizmetlerinin saglik sistemlerinin bir parcasi olarak
alt sistem oldugu ve saglik sistemi igerisindeki diger alt sistemlerle uyumlu kilinmasi
gerektiginin savunuldugu seklinde yorumlanabilir. Ayrica bu uyumun tesis edilerek temel
sagligin gelistirilmesi i¢in dis kaynaklardan da yararlanilmasi gerektigi ifade edilmektedir.

Bildirgenin dokuzuncu maddesindeyse temel saglik icin kiiresel dlgekte ortaklik ruhunun
gelistirilmesi gerektigi ifade edilirken temel saglikla ilgili Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF’in
raporlariin bu ortaklik ruhunun temellerini olusturdugu da savunulmaktadir. Buna gore (TTB,
2017):

Biitiin tilkeler tiim halki icin gerekli temel saghg saglamak icin bir ortaklik ruhu ile
isbirligi yapmalidir. Ciinkii herhangi bir iilkede insanlarin saglikli olmas: diger iilkeleri
ve onlarin menfaatlerini de ilgilendirir. Bu konuda DSO/UNICEF'in temel saglik
hakkinda beraberce hazirladiklar: rapor, tiim diinyada faaliyet gésteren temel sagligin
daha fazla gelisme ve yayginlasmaya devam etmesi icin gerekli saglam temelleri
olusturmusgtur.

Bildirgenin onuncu ve son maddesinde kiiresel 6l¢ekte temel sagligin saglanmasinda 2000 y1l1
hedef yil olarak belirlenirken, temel sagligin kiiresel 6l¢ekte tesisi i¢in yapilacak harcamalarin
askeri anlagsmazliklarin ¢oziimii ve silahsizlanmayla rahatlikla karsilanacagina isaret
edilmektedir. Sosyal ve ekonomik kalkinma temel saghigin 6nemli boliimii olarak kabul
edilirken silahsizlanmayla temel saglik i¢in saglik hizmetleri harcamalarina degil, sosyal ve
ekonomik kalkinmaya kaynak aktarilabilecegi vurgusu ayrica dnem tasimaktadir. Ozetle bu son
maddede temel saglik i¢in silahsizlanmadan kastedilen sosyal ve ekonomik kalkinmanin
hizlandirilmas1 ve bdylece de temel saghigin kiiresel Olcekte saglanabilecegi vurgusu
yapilmaktadir. Buna goére (TTB, 2017):

Bugiin diinyada yagayan tiim insanlarin gereksinimi olan yeterli bir saghk diizeyini
2000 yihnda elde etmek i¢in diinya kaynaklarimin tam ve daha elverisli bir sekilde
kullanilmasi gerekir. Ancak bu kaynaklarin bugiin biiyiik bir kismi silahlanma ve askeri
anlasmazliklar ugruna harcanmaktadir. Silahsizlanma ve yumusamanin saglanmasi ve
olusturulmasi daha bir¢ok ek kaynaklarin barig¢t maksatlarla kullanilmasina ve
ozellikle temel saghgin en 6nemli kismini olusturdugu sosyal ve ekonomik kalkinmanin
hizlandirilmasina olanak saglar.

1.2. Hastalik Olgusu

Uzun donemde saglik kavraminda yasanan doniisiime karsilik hastalik her saglik taniminin
icerisinde yer almig ve olmamasi gereken bir durum olarak ifade bulmustur. Ancak hangi
durumlarin hastalik olarak kabul edilecegi konusunda da ciddi belirsizlikler mevcuttur. Ornegin
Delhi’de kolera, olagan bir durum olarak kabul edilip toplumca hastalik kapsaminda
degerlendirilmezken diinyanin ¢ogu yerinde hastalik olarak kabul edilmektedir (Giiveng, 2003:
5). Hekimler hastalik tanim1 yaparken biyolojik tanimlamay1 tercih etmektedirler. Buna gore
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“doku ve hiicrelerde yapisal ve fonksiyonel ve normal olmayan degisikliklerin yarattig1 haldir”
seklinde hastalik tanim1 yapilmaktadir (Fisek, 1983: 1).

Stibjektif sagliktaki degiskenlik, hastalik durumu agisindan da gegerlidir. Objektif sagliktaki
goreceli netlik kapsaminda hastalik durumunun ne olduguna yonelik tanimlama yapmak
miimkiindiir. Bu durumda hastalik kavrami, c¢esitli nedenlerle insan organizmasinin bedensel,
ruhsal ve sosyal dengesinin bozulmasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin hastalik tanim ise beden veya zihinde meydana gelen, rahatsizlik, dert ve gérev
bozukluguna yol agan belirli bir anormal durum” seklindedir (Kursun Ekiz ve Rakici, 2013:
24).

Kartezyen diisiincenin gelisimine kadar soyut sebeplere dayandirilan hastalik, daha sonra somut
sebeplere dayandirilmigtir. Ancak somut sebeplerin ne oldugu konusunda da donemsel bir
gelisimin yasandig1 dikkat cekmektedir. Buna gore ilk olarak hastalik sebebinin mikrop oldugu
sonucuna varimistir. Ardindan g¢evre ve tasiyict da hastalik nedenlerine eklenmistir.
Sonrasindaysa ticgen teorisi gelistirilmis ve nihayetinde de nedenler ag1 veya ¢ok nedenlilik
olarak ifade edilen yaklasimla hastalik sebepleri teorisize edilmeye ¢alisilmistir.

Mikrop teorisine gore hastaliklara yol acan sebebin viicuda giren mikroplar oldugu
savunulmustur. Bu savunuma dayanarak da hastaliklara yonelik tibbi gerekce olusturulurken
hastalik kavrami da belirtileri ortaya ¢ikan normal dist durum yani anomali olarak
tanimlanmustir (Bingol, 2017: 161).

Mikrop teorisinin olusumu Decartes’1in pozitivist yaklasiminin Bati1 diinyasindaki hakimiyetiyle
gerceklesebilmistir. Decartes’in ruh ve viicud ayrimina giderek sekillendirdigi ve boylece de
kutsiyetin ruha atfedilip viicut kutsiyetinin terk edildigi modernizm ile viicudun dokunulmazligi
da son bulmustur. Viicudun dokunulmazliginin son bulmasiyla birlikte incelenebilirligiyle de
yaklasitk 2 asir sonra enfeksiyona sebebiyet veren mikroplarin kesfi gerceklesmistir
(Cirhinlioglu, 2003: 21). Bu yaklasima goére de hastalik viicuda giren mikroplardan
kaynaklanan anomali hali olup, saglik da mikroptan arinmayla birlikte yasanan normallik hali
olarak tanimlanmistir (Bingdl, 2017: 161). Hatta sebebi bulunamayan hastaliklara da
bakterilerin yol actig1 goriisii hakim olmustur (Sevig, 2003: 90).

Viicudun kendi igerisinde isleyen bir biitiin oldugu goriisiiniin yayginlasmasi, 19. yiizyilin
ikinci yarisinda mikroplarin yol ag¢tig1 hastaliklarin kesfini beraberinde getirmistir. Sadece
1897-1900 yillar1 arasinda 22 cesit enfeksiyon sebebi olan mikrop kesfedilmistir. Ancak bu
kesifler, hastaliklarin sebebinin birden ¢ok mikrop yerine tek mikroptan kaynaklandig:
goriisiiniin genel kabul haline gelmesine yol agmistir. Hastaliklara birden ¢ok mikrobun yol
acabilecegi fikri ise ancak 20. ylizyilda gerceklesebilmistir. Bu arada mikrobik sebep disinda
da bagka sebeplerin hastaliklara yol agabilecegi fikrinin yavas yavas gelisimi de miimkiin
olmustur. Buna gore mikrop teorisi sonrasinda, hastaliklarin sebeplerine yonelik olarak ikinci
teorik yaklasim olarak “bulasici hastaliklar tiggeni” yaklasimiyla karsilasilmaktadir. Bu teoriye
gore hastaliklar sadece mikroptan kaynaklanmamakta, ayn1 zamanda tasiyici ve ¢evrenin de
hastalig1 etkiledigi savunulmustur. Ancak bu yaklasim, bulasici hastaliklar1 agiklamakla sinirlt
kalmistir (Cirhinlioglu, 2012: 23-24). Ayrica mikroplari yok etme imkanlarinin gelisimine
karsilik hastaliklarin azalmay1p form degistirerek cogalmasi, hastaliklara yol actig1 ifade edilen
sebeplerin de artmasina yol aginca tibbi kaliplar da yenilenerek hastaliklarla miicadelede ¢ok
daha kapsamli ¢alismanin gereklili§inin anlagilmasini beraberinde getirmistir (Bingdl, 2017:
161).
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Hastaliklarin sebepleri konusundaki iigiincii teori de bdylece sekillenmistir. Uggen agiklama
teorisinden sonra yerlesen ligiincii teoriyi olusturan ve “nedenler ag1” olarak da isimlendirilen
“cok nedenlilik teorisi”nde hastaliklara yol acan biyolojik faktorlere ek olarak sosyal ve
psikolojik faktorlere de yer verilmistir. Ornegin kalp hastaliklarinin olusumunda diyet, sigara
kullanimi, hareketsizlik, stres gibi faktorlerin etkisi tizerinde de durulmustur. Bu yeni bakis,
ozellikle de hastaliklardan korunmaya yonelik alinmasi gereken Onlemlerin belirlenmesinde
onem tasimustir (Cirhinlioglu, 2012: 24).

Nedenler ag1 veya diger adiyla ¢ok nedenlilik teorisinin hastaliklarin sebeplerini tespitte sinirh
kalmasi, dordiincii bir teorinin gelistirilmesini de beraberinde getirmistir: Genel hassasiyet
kuramlar1. Bu kuramin ¢ikisinda hareket noktasi, ister liggen agiklama olsun isterse de ¢ok
nedenlilik olsun hastalik olusumunda sosyal gruplar/tabakalar arasinda yasanan farklilasmay1
aciklayamamalar1 olmustur. Bireyin sinifsal durumuna, egitim diizeyine, medeni haline,
meslegine, yasadig1 muhite gore farklilik hastaligin olusumunda farklilagma goriilmektedir.
Kurama genel hassasiyet kurami adi verilmesi de, bireyin hayat tecriibelerine, hayattan
beklentilerine, davranislarina gore hassasiyetlerinin de degismesinden kaynaklanmaktadir
(Cirhinlioglu, 2012: 24).

Fisek (1983: 4) giiniimilizde hastalik nedenlerinin iki temel grupta toplanmak iizere yedi baslik
altinda toplamaktadir. Buna gore:

Biinyesel nedenler: Genetik, hormonal ve metabolizmadaki bozukluklar vb.
Cevresel nedenler: Kendi icerisinde alt1 baslik altinda toplamistir.

Fiziki nedenler: Sicaklik, 1sinlar ve travmalar,

Kimyasal maddeler: Zehirler, kanserogenler,

Esansiyel madde eksikligi: Vitaminler, esansiyel amino asitler, yag asitleri ve
mineraller,

Biyolojik etkenler: Mikroorganizmalar, parazitler, mantarlar,

Psikolojik nedenler: Stres,

Sosyal, kiiltiirel ve ekonomik nedenler.

2. Sosyal Politika ve Saghk
2.1. Sosyal Riskler ve Saghk

Risk tehlike anlamin1 tagimakta olup riskin sosyal risk 6zelligine biiriinmesi i¢in i durumdan
en az birisinin mevcut olmas1 gerekir: 1) Riskin olusumunda toplumun da payinin olmasi, 2)
Riskin olusumundan toplumun da az veya ¢ok etkilenmesi, 3) Hem riskin olusumunda
toplumun etkisinin olmasi hem de riskin olusumu sonrasinda bundan toplumun da
etkilenmesidir. Saglik riski de sosyal riskler arasinda gdsterilmektedir.

Saglik riskiyle tanimlanan, Alma Ati konferansindan bu yana yogun elestirilere ragmen
uluslararas1 6l¢ekte kabul gormiis olan biitiinlesik saglik tanimina dayanmamaktadir. Saglik
riskinden kastedilen hastalik/sakatlik olusmasi tehlikesidir. Diinya Saglik Orgiitii’nce
tanimlandig1 ilizere bedensel/fiziksel ve/ya ruhsal/zihinsel olarak rahatsizlik, dert ve gorev
bozuklugunun olugsum halidir (Kursun Ekiz ve Rakici, 2013: 24). Dolayisiyla saglik riskinden
kastedilen sagligin bozulmasi riski olup, hastalik riski olarak ifade edilmesi imkéani da
mevcuttur.
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Sosyal riskler icerisinde saglik/hastalik riskinin nerede oldugunun tespiti 6nemlidir. Bu tespit
icin de sosyal risk tiir ve siniflandirmalarinin gerceklestirilmesi ihtiyaci vardir. Sosyal riskler
temel olarak ¢ikis sebeplerine gore sosyal riskler ve sonuglarina gore sosyal riskler olmak iizere
iki agidan siniflandirilmaktadir.

Sosyal risklerin siniflandirilmasi (Yazgan, 1975: 13-14):
1. Cikis sebeplerine gore sosyal riskler
1.1. Fiziki/ruhsal riskler

e Hastahk

e Yashlik

e Oliim

e Maluliyet/sakatlik
e Kaza

e Analik/gebelik
1.2.1ktisadi ve sosyal riskler
o Issizlik
e Aile yiikleri
2. Sonuglarna gore sosyal riskler
2.1.Gelir azalisina yol agan sosyal riskler
2.1.1. Gegici gelir azaligina yol agan sosyal riskler

e Hastahk
e Kaza
e Analik/gebelik
o Issizlik
2.1.2. Siirekli gelir kaybina yol agan sosyal riskler
e Yashhk
e Oliim

e Maluliyet/sakatlik
2.2.Gider artisina yol agan sosyal riskler
Hastahk
Kaza
Analik/gebelik
Aile yiikleri

Diinya Calisma Orgiiti'nce 1952 yilinda kabul edilerek yaymlanan 102 numarali
sozlesmesinde dokuz sosyal risk tanimlanmistir. Uluslararast Calisma Orgiitii’ne taraf olan
iilkelerin s6z konusu dokuz sosyal riskten en az iigiine kars1 toplumu koruyucu sosyal giivenlik
programi (primli ve/ya primsiz) olusturmalar1 yasal zorunluluktur. Belirlenmis s6z konusu
dokuz sosyal risk igerisinde saglik/hastalik riski iki ayr1 risk olarak kabul edilmistir. Buna gore
belirlenen sosyal riskler asagida siralanmstir:

e Hastahk (Saglik hizmet harcamalarinin finansmani)

e Hastahk (Hastalik siirecimdeki gecici is goremezlik doneminde yasanan gelir kayb1
stirecinde gelir saglanmasi)

e Analik/gebelik

e Yashlik

e Oliim
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e Maluliyet/sakatlik
o lssizlik
e Aile yiikleri

2.2. Sosyal Politika ve Saghk

Sosyal politika, giiniimiizdeki anlamiyla toplumun tiim bireylerini neredeyse kapsam igerisine
alan bir bilim dali olmas1 sebebiyle icerisinde ¢ok sayida farkli bilim disiplinlerini igeren
konumdadir. Bu ¢ergevede ¢alismanin konusu kapsaminda ilk olarak sosyal politika disiplininin
kapsam genisligi lizerine odaklanilmistir.

Sosyal politikanin ¢ikis noktasi, Sanayi Inkilabryla birlikte degisen ve 19. yiizy1l boyunca
netlesen sanayi toplumunda siiratlenen sosyal zararlarin ortadan kaldirilarak is¢i sinifi ve
burjuvazi arasindaki sosyal ¢atismanin dnlenmesini amag¢ edinen sosyal devletin uyguladigi
regiilatif politikalarla sekillenmistir (Sertel, 1994: 32). Bu kapsamda sosyal politikanin kiiresel
Olcekte yayginlik kazanmasindaysa yasanan birinci ve ikinci diinya savaglarinin etkisi onemli
olmustur (Talas, 1956: 286).

Tokol (2000: 1,3) sosyal politika disiplinini dar ve genis anlamda olmak iizere ikiye ayirarak
incelemektedir. Genel olarak gelir ve servet agisindan korunmaya muhta¢ konumdakileri
korumaya yonelik kamu 6nlemlerini ifade eden sosyal politika dar anlamda ¢aligma hayatina
odaklanan uygulamalar1 icermektedir. Dolayisiyla da uygulamalardaki hedef alinarak pozitif
ayrimcilifa gidilen kitle ig¢i sinifi olmustur. Dar anlamli sosyal politika uygulamalarinda
amaglanan da is¢i siifinin ana sorunlarini ¢ézmektir (Koray, 2005: 25)

Dar anlamdaki sosyal politikanin aksine genis anlamda sosyal politika sadece dezavantajli
konumda goriilen is¢i sinifina yonelik pozitif ayrimeiligt iceren kamu politikalartyla sinirlt
degildir. Ayrica sosyal giivenlik ve sosyal barisin tesisine yonelik politika uygulamalart da
tiretmektedir. Keza devletin varligimi siirdiirerek korumak amaciyla da tiim dezavantajli
bireylerin korunmasi amaglanmaktadir. Kii¢iik toprak sahibi ¢iftcilerden esnaf ve zanaatkara
kadar diisiik gelir grubundaki herkes, politika uygulamalarinda kapsam icerisine alinmistir. Bu
sebeple de toplum diizeyinde saglik, tipki egitim, konut, sosyal giivenlik sosyal yardim ve
hizmetler gibi artik sosyal politikanin kapsam alaninda yer almaktadir (Icagasioglu Coban ve
Ozbesler, 2009: 33).

Sosyal politikaya yonelik diger tanimlamada bulunan arastirmacilardan Kessler’ e gore sosyal
politika, sosyal siniflar arasindaki celiski ve ¢atismalara kars1 devletin varligini koruyabilmesi
icin gelistirdigi siyasettir. Keza Wedding’e gore de dar anlamda sosyal politika, iktisadi
yapidan dolay1 olusan uyumsuzluklarin bariscil yollarla ¢oziilerek toplumu biitiinlestirmeyi
amaclamaktadir. Genis anlamda sosyal politikada ise egitim, saglik, barinma ve benzeri diger
konularda asgari diizeyin toplumda gerceklestirilebilmesi amact mevcuttur (Tuna ve Yalgintas,
1994: 27, 29).

Senkal (2005: 227) da sosyal politikay1 tanimlamasinda toplumun tamamina yonelik bireylerin
sosyo-ekonomik durumlarim1 diizeltmeyi amaclayan uygulamalar biitiinii olarak ifade
etmektedir. Bu tanimlamayla da sanayi inkilab1 sonrasinda birey ve sosyal gruplar arasinda
sosyo-ekonomik sistemde c¢ok daha aktif yer alarak daha adil paylasimin olmasi
amaglanmaktadir (Senkal, 2005: 792).
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Milli literatiiriimiizde sosyal politikaya yonelik modern ilk tanimlamalar arasinda yer alan
Yal¢in (1969: 86)’1n tanimlamasindaysa sosyal politika, “devletin veya ona bagh kuruluslarin,
halk yararina, genis kiitleler ve ¢alisan siniflar yararina bir takim hizmetler gérmesi ve masraflar
yapmasi demektir”.

Sosyal politikanin giiniimiizde ifade ettigi anlam igerigi, saglik konusunda Alma Ata
konferansinda belirlenen genis tanimla Ortiisiir nitelige erigmis konumdadir. Sosyal politika en
genel tanimlamasiyla tiim dezavantajlilarin bu durumlarin yok edilmesi veya hafifletilmesiyse,
saglikli olmama durumu da bir dezavantajlilik durumunu ifade ettigine gore saglikliligi da
temin etmeye yonetim tiim faaliyetleri de dogal olarak igerecek. Bu durum sadece hastaligin
tedavisi, Onlenmesi ile de sinirli kalmamaktadir. Ciinkii sosyal politikanin ig¢ine cevre
temizliginden gilivenli su saglanmasina, hava kirliliginin 6nlenmesinden sokak hayvanlarinin
1slah ve korunmasina, yoksullugun dnlenmesinden engelli niifusun topluma uyum sorunlarinin
¢Oziilmesine ve daha siralanamayacak kadar ¢cok tiim dezavantajliliklar1 6nleme, hafifletme ve
miimkiinse de yok etmeye doniik uygulamay1 icermektedir. Dolayistyla da sosyal politikanin
saglikla iliskisi de medikal saglik/hastalikla sinirli kalamayacak kadar ¢ok genis bir alana
yayilmis konumdadir.

2.3. Sosyal Giivenlik ve Saghk

Sosyal giivenlik olusmasi olas1 sosyal risklere karsi koruma saglanmasini igeren ve uygulayici
devletin sosyal devlet olarak tanimlanmasina imkan taniyan uygulamalar biitiiniinii ifade
etmektedir. Soysal (1997: 154) sosyal devleti tanimlarken yurttaglarina asgari yasam
standartlarin1 saglamay1 gorevi olarak kabul ederek sosyal refaha odaklanan devlet oldugunu
vurgulamaktadir. Huber (1970: 28)’se sosyal devleti, kimseyi ayirmadan vatandaslarinin
tamaminin iyiligini saglamay1 amaclayan devlet sistemi olarak ifade etmektedir.

Sosyal giivenlik sistemlerinin temel olarak kamusal koruma programi 6zelliginde olmasi, ¢esitli
sosyal giivenlik tanimlarinda Turan (2003: 1)’ in da vurguladig1 {izere sosyal giivenlik
sisteminin ayn1 zamanda sosyal politikanin yasama gegcirilisindeki sistemler olarak goriilmesine
yol agmaktadir. Dolayisiyla sosyal giivenligin sosyal politikanin uygulamaya yonelik yansimasi
ozelligine biiriindiigli de savunulabilir 6zelliktedir.

Sosyal giivenlik sistemlerinin insasinda onemli bir ayrim olarak primli — primsiz sosyal
giivenlik rejimi karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak sosyal giivenlik denildiginde genel olarak primli
sosyal giivenlik rejimini olusturan sosyal sigortalar anlagilmakta olup, sosyal yardim ve
hizmetlerden olusan primsiz sosyal giivenlik rejimleri genel olarak tanimlamada g6z ardi
edilmektedir (Camkurt, 2014: 77; Laginer ve Yavuz, 2013: 65).

Refah devleti arastirmalarinda genel olarak Bismarckian ve Beveridgean fayda modelleri temel
alinmaktadir (Berg, 2004: 73). Diinyada ilk modern sosyal giivenlik programi 1881° de Alman
Sansolyesi Prens Otto Von Bismarck tarafindan giindeme getirilmis, alternatif modelse 1942’
de Ingiltere’ de Beveridge Raporu ile olusturulmustur (Conde-Ruiz ve Profeta, 2003: 46).
Beveridge iinlii raporunda insanligi bes biiyiik sorunun tehdit ettigi vurgulanmakta olup
stratejik olarak ihtiyac ve sefaleti “sosyal gilivenligin™; hastalifi “saglik hizmetlerinin;
bilgisizligi egitim reformlarinin; pislik ve sefaleti “konut politikalarinin®; tembellik ve igsizligi
ise “ekonomik programlarin™ gelistirilmesi ve iiretim artis1 ile ortadan kaldirilabilecegini
savunmustur (Toprak, 2008: 327). Savas zamaninda hazirlanan Beveridge planiyla Churchill,
devrin diisiince akimlarini ve sosyal egilimleri dnceden sezerek sosyal politika agisindan



Ewasian Business & Economice Yournal 2017, Velume.: 16 - 33

muhafazakar partiyi is¢i partisine yaklastirmistir (Talas, 1965: 342). Bu biiyiik doniislimiin is¢i
partisi yerine muhafazakar parti eliyle gerceklestirilmesi, sosyal politikanin artik genel siyasi
sistemi kapsadigini desteklemesi agisindan dikkat ¢ekicidir.

Sistemin yapisina bakildiginda Beveridgean sistemde agirlikli olarak yoksullara yonelik asgari
gecim standarti sunulmaktadir (Ozdemir, 2006: 702). Yiiksek standartta sosyal giivenlik
garantisi almak isteyenlerse alternatif paketleri satin almaktadirlar. Bismarckian sistemdeyse
diger modelin aksine asgari standartin iizerinde, daha eli acik, genis kapsamli, yiiksek standarti
garanti eden ve maliyeti is¢i ve isverene yiikleyen bir yapt mevcuttur. Odemelerin
finansmanindaysa Bismarckian modelde gelecekteki emeklilik d6dentileri i¢in primlerin 6nemi
daha fazla olup, Beveridgean modelde ise yeniden gelir dagilimi politikas: seklinde vergiye
dayali finansman esash bir yap1 vardir (JWBK, 2006: 3-4; Jansen vd, 2003).

Sosyal politikanin dar anlamindan genis anlamina evrilmesindeki paralellik zamanla sosyal
giivenlikte de kendini gdstermistir. Senkal (2005:227)’ 1n da vurguladig {izere sosyal politika
glinimiizdeki genis anlamina da artik niifusun tamaminin ekonomik ve sosyal durumlarini
iyilestirmeyi amaclayacak kapsayiciliga erismistir. Sosyal giivenlik de artik niifusun tamamini
kapsayacak boyutta ele alinmaktadir.

Saglik/hastalik riskiyle sosyal giivenligin etkilesimi incelendiginde, oncelikle saglik/hastalik
riskinin sosyal risk 6zelligindeki riskler icerisinde yer almaktadir. Sosyal giivenlik sistemi de
sosyal koruma saglama amaciyla olusturulan sistem olma 6zelligine sahiptir. Sosyal sigortalar
olarak ifade edilen primli sosyal giivenlik rejimince de sosyal yardim ve sosyal hizmetlerden
olusan primsiz sosyal giivenlik rejimince de sosyal riske karsi sosyal korumanin
gerceklestirilmesi prensibi, giiniimiiz diinyasinda kiiresel dlgekte kabul edilmistir.

Karsiliga dayanan primli sosyal giivenlik rejimlerince genelde bagimsiz bir sigorta kolu olarak
saglik sigortas1 olusturulmak suretiyle belirlenen tek tutar, farklilastirllmis tutar, tek oran
tiirlerinden hangisi se¢ilmis olursa olsun prim ddenerek saglik/hastalik riskine karsi koruma
saglanmaktadir. Aktif niifus igerisinde ¢alisanlar prim 6deyicisi konumunda olmaktadir. Daha
once prim ddeyerek emeklilik hak edisi saglayarak is piyasasindan ¢ekilen emekliler veya hak
sahipleriyse pasif sigortalilar1 olusturmakta olup, bu kesimden genelde prim alinmamaktadir.
Her iki kesim de sigortalilar1 olusturmaktadir. Ugiincii kesimi olusturan sigortali bagimlilari
icinse herhangi bir prim 6deyisi gerekmeksizin, bagimlis1 olduklar1 sigortalilarin 6dedikleri
veya onlar yerine 0denen primlere dayanilarak, saglik/hastalik riskine karsi sosyal koruma
altina alinmaktadirlar.

Primsiz ~ sosyal  giivenlik  rejimlerindeyse  bedele = dayanmayan  uygulamalar
gerceklestirildiginden, toplumun refah diizeyini arttirma amagli olarak yoksulluk / yoksunluk
sartt aranmadan sunulmasi veya sunumun satin alinmasi yoluyla gergeklestirilmesi sebebiyle
daha ¢ok sosyal hizmetler kapsaminda degerlendirilen saglik hizmetleriyle de s6z konusu
sosyal korumanin temini de miimkiindiir. Bu se¢is daha c¢ok iilkelerin sosyal giivenlik
rejimlerinin prim esasli mi1 oldugu yoksa vergi gelirlerine dayanarak primsiz mi
gergeklestirildigine gore degismektedir. Ancak iilkenin ulusal/milli sosyal glivenlik rejiminin
hangisiyle sekillendirilmesine bakilmaksizin saglik riskine karst korumanin tiim niifusu
kapsayacak ve karsiligim1 6deyecek durumu olmayanlarin da 6demeleri gereken bedelin devlet
tarafindan biitceden karsilandig1 rejimlerin giderek yayginlastigr goriilmektedir.
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2.4. Sosyal Sigortalar ve Saghk

Sosyal sigortalar, sosyal giivenlik sistemleri icerisinde karsilik esasina dayanan primli rejimler
kismini olusturmakta olup, calisanlarin ve ailelerinin prim 6demesi karsisinda belirlenmis
sosyal risklere kars1 sosyal koruma altina alinmasina dayanan sistemdir. Bu sistemde ddenecek
primler yapilacak harcamalarin karsiligini olusturur. Dolayisiyla da sosyal sigortalarda sosyal
risk olusumu durumunda yapilacak harcamalara da karsiliga dayanan 6demeler anlamin
tastyan ivaz denilmektedir. Ivazlar kendi igerisinde nakdi ve gayri nakdi ivazlar olarak ikiye
ayrilir. Nakdi ivazlar sigortaliya veya hak sahiplerine dogrudan yapilan nakit 6demelerdir.
Gayri nakdi ivazlardaysa sigortali veya hak sahiplerine dogrudan nakit 6deme yapilmayip, riske
kars1 olusan koruma maliyetlerinin karsilanmasina dayanir ve sigortali veya hak sahipleri igin
verilen hizmetlerin bizzat sosyal sigorta kurumu tarafindan gerceklestirilmesi (sosyal sigorta
hastaneleri, rehabilitasyon merkezleri, huzurevleri, kres gibi) veya bedelinin hizmeti sunan
sigortali disindaki kisi veya kurumlara 6denmesini igerir.

Riskin ger¢eklesmesi durumunda olusacak hasarin ne 6l¢iide karsilanacagi 6nemli bir sorun
konumundadir Sayet olusan hasarin tazmini amaclanarak sistem kurgulamasi yapilacaksa,
hasarin tamaminin bedelini 6deme ihtiyact dogmaktadir. Buna ivazlarin tazmini esasi
denilmektedir. Ornegin tibbi ivazlarda genelde tazmin esasi islemektedir. Bu kapsamda
yapilacak saglik harcamalarinda kisintiya gidilmeksizin hasarin giderilmesi igin tiim
masraflarin karsilanmasi, ¢cogu defa tedavi siirecinin basarisi i¢in zorunludur. Yapilacak
kesintiler, bireysel 6deme giiciiniin yeterli olmamasi durumunda saglik hizmet alimmnin da
siirlanmasini beraberinde getirebilecektir. Ancak tiim risklere kars1 tazmin esasinin igletilmesi
de baz1 sorunlar1 beraberinde getirmektedir. Bu sorunlarin baglicalari ise, hasarin suistimali,
yiiksek maliyetler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hasarin suistimali, 6zellikle nakdi ivazlarda goriilmektedir. Ornegin issizlik ddeneklerinin
tazmin Olg¢iisiinde verilmesi durumunda, ¢alisma ve bos zaman arasindaki ikame iligskisinde bos
zamanin tercihini ve is bulma gayretinin de sinirlanmasini beraberinde getirme olasiliginm
ylikseltmektedir. Keza hastalik durumunda ¢alisilamayan siirelerde gelir kaybina karsilik olarak
verilen gecici is goremezlik 6deneklerinde de benzer durumla karsilagilmaktadir. Sayet gecici
is goremezlik 6denekleri, ¢alisma zamaninda elde edilen gelir diizeyinde verilerek tazmin
esasina gore yapilandirilacak olursa, gegici is goremezlik 6denegini almak amaciyla olabilecek
en uzun siirede 6deneklerden yararlanilmasi egiliminin agirlik kazanmasi yiiksek olasiliklidir.
Bu da beraberinde ivaz maliyetlerinin de kurum nezdinde olmasi gerekenin iizerinde yliksek
seviyede gerceklesmesine yol agacaktir.

Sosyal sigorta sistemlerinin sekillendirilmesinde bir diger onemli ayrim da riskin ortaya
cikisiyla ilgili siirecin uzunluguna dayali olarak yapilan kisa vadeli — uzun vadeli sosyal sigorta
ayrimidir. Kisa vadeli sigorta kollarinda, riskin olusumu uzun vadeli sigorta kollarina gore daha
belirsiz risk icermekte olup, olusma siiresine iliskin risk ise daha anidir. Ornegin is kazasi,
calisma hayat1 boyunca sigortalinin hi¢ basina gelmeyebilir ya da caligmaya basladig1 anda is
kazas1 riskine maruz kalabilir. Keza hastalik, analik, issizlik riskleri i¢in de benzer durumla
karsilasilir.

Uzun vadeli sigortalar incelendiginde yaglilik ve 6liimiin, her canlinin basina gelecek bir risk
oldugu goriilmektedir. Olugumu kisa vadeli sigorta kollarindaki gibi belirsiz olmayip, mutlaktir.
Ancak riskin olusum siiresi kisa vadeli sigortalara gore olduk¢a uzundur. Cogu defa da riskin
gerceklesmesi ertesindeki ivaz alma siiresi de kisa vadeli sigorta kollarindaki risklere gore
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oldukg¢a uzundur. Istisnai ara durumunsa is kazas1 — meslek hastaligina bagl olarak gerceklesen
stirekli ¢alisma giicli kaybina dayanan ve uzun vadeli sigorta kollarindaki karsiligir maluliyet
olan stirekli isgéremezlik 6denegiyle, 6liim sigortasina denk gelen 6liim durumunda baglanan
Oliim geliriyle smirl oldugunu savunmak miimkiindiir. Buna gore kisa ve uzun vadeli sigorta
kollarint Yazgan (1975: 13)’ in siniflandirmasiyla asagidaki gibi siralayabiliriz:

1. Kisa vadeli sigorta kollar1
e s kazasi ve meslek hastalig1 sigortas1 (Gegici isgdremezlik denegi igeren durumlar
i¢in)
o Issizlik sigortasi
e Hastalik sigortasi
e Analik sigortasi
2. Uzun vadeli sigorta kollar1
e [5kazas1 ve meslek hastalig1 sigortasi (Siirekli isgéremezlik 6denegi ve 6liim geliri
iceren durumlar i¢in)
e Yaslhlik sigortasi
e Oliim sigortasi
e Maluliyet sigortasi

Sosyal giivenlik sisteminde primli rejimleri ifade eden sosyal sigortalarin dzelliklerini ise birkag
baslik altinda 6zetlemek miimkiindiir. Buna gore (Ozbolat, 2011: 51):

e Sosyal giivenlikte primli rejimler ¢ogu iilkede devlet kuruluslarindan olusmakta
olup, devlet kurulusu olmayan iilkelerde de devletin kontrol ve denetimiyle
karsilasilmaktadir.

e Sosyal gilivenlikte primli rejimler, zorunluluk esasina dayali olarak olusturulup
isletilmektedir.

e Sosyal giivenlikte primli rejimlerin uzun vadeli sigorta kollari, uzun siireli
sigortalilik esasina dayanir.

e Cogu lilkede ve cogu bransta iiglii finansman yonteminin mevcut oldugu sosyal
giivenligin primli rejimlerinde finansman saglayicilari ¢alisan, igveren ve devletten
olusmaktadir.

e Sosyal giivenlikte primli rejimlerde, prim ile ivaz (karsiliga dayali ddemeler)
arasinda 6zel sigortalarda oldugu gibi siki bag olmayip, sistem sosyal fayda esasina
dayandirilmaktadir. Risk unsuru sistemin igleyisinde agirlikli olarak dikkate
alimmamaktadir.

e Primsiz rejimlerin aksine sosyal giivenlikte primli rejimlerde karsilik esast mevcut
olup, sigortalinin prim 6demesi sarti bulunmakta ve bu kapsamda da riskin
olusumunda ivazlarin dagitiminda da karsilik esasina dayali olan ve hak ozelligi
tagiyan 6demeler gerceklestirilmektedir.

Primli sosyal giivenlik rejimlerinin kurulusu ve yapilandirilmas:t agisindan konu ele
alindigindaysa, ideal diizenin ingasinin her zaman miimkiin olamadigi ya da tiim branslarin es
anli olarak ideal yapida sekillendirilemedigi sonucuyla karsilasilmaktadir. Buna gore Yazgan
(1977: 53-68)’ 1n da vurguladig: lizere sosyal sigortalarin kapsamini {i¢ faktoriin bileskesinin
tayin ettigi goriilmektedir:
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o [Ihtiya¢ faktorii: Sistemin kurulusunda bakilmasi gereken ilk faktdr ihtiyac
faktoriidiir. Bagimli ¢alisanlar bagimsiz ¢alisanlara gore gelir ve servet durumlari
acisindan dezavantajli durumdadirlar. Keza kir — kent ayriminda da kentlerde ailenin
yalniz olusu, cekirdek aile yapisi, orf — adetlerin etkisinin smirli olusu, kirsal
alandaki eksik istihdamin genelde kentte olmayis1 gibi sebepler risklere karsi
bireylerin kirsal yerlesimdeki kesime gore daha dezavantajli konumda oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu sebeple sosyal sigortalarin kurulusu bagimli calisanlarda
bagimsiz c¢alisanlardan oOnce, kentlerde de kirsal alanlardan Once genelde
olusturulmaktadir.

e Mali imkanlar: Ihtiyac faktorii ideal diizenin temelini olusturmakla birlikte her
zaman bu ideal diizeni olusturmak miimkiin olamamaktadir. Clinkii korunmaya en
cok ihtiya¢ duyanlarin prim Odemelerinin sinirli kalisina karsilik kendilerine
yapilacak ivazlarin son derece yiiksek olmasi riski karsisinda gelir — gider dengesini
tutturmada ciddi sorunlarla karsilagilabilmesi miimkiindiir. Bu sebeple de cogu defa
ihtiyag faktoriinii mali imkanlar ijkinci plana itmekte olup yiiksek-diisiik gelirlilerin,
istikrarli-istikrarsiz iskollarmin, farkli gelir gruplariin, farkli bolgelerdeki farkli
isletme Olgeklerinde galisan bagimli ¢alisanlarin ayni veya farkli zamanlarda sistem
icerisine alinmalar1 s6z konusu olabilmektedir.

e 1ldari imkanlar: Sosyal sigortalarin insasi, mali imkanlar dahilinde ihtiyac
faktoriinlin gozetilip gozetilememesi sorunu ile de sinirl degildir. Ayni zamanda da
sosyal sigorta kuruluslarinin kurulusunu gergeklestirebilecek gii¢lii ve yetkin bir
kurucu ekibin mevcudiyeti ile, sistemi isletecek genis biirokratik kadronun da
yetistirilmesi gereklidir. Dolayisiyla ayn1 zamanda kadro meselesi de vardir. Sosyal
talebin de sosyal sigorta sistemine elverecek boyuta ulagmasiyla oOrtiisen kadro
olanaklariyla sekillenen idari imkénlarin elverisliligi, sosyal sigortalarin kurulup
gelistirilmesi i¢in bir diger 6nemli faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Primli sosyal giivenlik rejimleri (sosyal sigortalar) tipki Tokol (2000: 3)’ un is¢i sinifinin
korunmasina yonelik olarak pozitif ayrimecilik olarak tanimladigi dar anlamdaki sosyal
politikada oldugu gibi i piyasast odakli bir sistemdir ve calisanlarin prim 6deyerek sosyal
korunma altina alinmasini hedeflemektedir. Her ne kadar Tokol sosyal politikanin dar
anlamindan genis anlamina evrilmesinde sosyal giivenligi is¢i sinifinin korunmasina yonelik
pozitif ayrimciliga ek olarak goOsteren uygulamalar igerisinde gostermekteyse de pozitif
ayrimcilik ¢ergevesinde sadece sendikal haklar, ¢aligma saatleri, is glivenligi, asgari iicret
yoktur. Sosyal sigortalarin teskili de bunun igerisinde yer almaktadir. Nitekim Dilik (1992: 77)
in aktardigir tlizere Bismarck’ in 1880’ de is kazalari karsisinda igveren sorumlulugunu
diizenleme amaciyla olusturdugu ilk sosyal sigorta uygulamasi olan is kazasi konusunda
tazminatlarin azaltilip risk kapsaminin genisletilerek sekillendirildigi ve isveren sorumlulugu
yerine bir devlet sigortasinin sorumlulugu iistlendigi yapiy1 kurma yolundaki ilk adimi da bunu
desteklemektedir.

Sosyal sigortalarin sosyal risklere karsi sosyal korumada koruma altina alinan birey ve ailesi
icin ivaz maliyetinin bir boliimii veya tamamini karsilamaya yonelik olarak prim adi verilen
bedel 6demesiyle sekillenmekte olup sosyal sigortalarin saglikla iliskisine bakildiginda, s6z
konusu riskler arasinda saglik/hastalik riskinin biiyiik yer kapladigi goriilmektedir.

Hastalik riskine karsi koruma iki acidan es zamanl olarak gerceklestirilmektedir: Gider
artisinin tazmini ve gelir azalisinin telafisi. Gider artiginin tazminin de yapilan tani, tedavi
hizmetleri, laboratuvar gibi tetkikler, ilag, protez ve benzeri harcamalarinin tiimiiniin
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maliyetinin sigortaliyr koruma altina alan sosyal sigorta kurumunca karsilanmasi esas1 vardir.
Gelir azalisinin telafisindeyse hastalik siiresi boyunca calisilamayan zamanda olusan ticret vd
gelir kaybinin bir boliimiiniin sigortaliya nakden 6denmesi s6z konusudur.

Cikis noktasi ¢alisan niifus oldugundan, sosyal sigortalar ¢alisanlar ve ailelerinin agirlikli
olarak koruma altina almiglardir. Ancak giiniimiizde aktif sigortalilar1 olusturan ¢alisanlar, pasif
sigortalilar1 olusturan emekliler ve aktif ve pasif sigortalilarin bagimlilarini olusturan diger aile
fertleri (es, gocuk, anne-baba) disinda kalanlarin da sisteme dahil edildigi goriilmektedir. Bu
kimselerden 6deme giicli olanlarindan prim alinirken, ddeme giicii olmayanlarindan prim
alinmayabilmekte veya devlet prim karsiliklarin1 biitgeden aktarmaktadir. Kiiresel olgekte
yayginlasan genel saglik sigortalarinin ¢alisma prensibi de budur.

3. Sosyal Politika Unsuru Olarak Saghk (Hizmetleri) Sistemi

Sistem, birbiriyle dogrudan ya da dolayl olarak iliski igerisindeki pargalardan olusan biitiinii
ifade eder (Ertiirk Atabey, 2012: 37). Saglik sistemi kavramiysa esas olarak saglik hizmetleri
sisteminin kisaltilmasiyla sekillenmistir. Buna gore saglik hizmetleri sistemi veya kisaltilmig
olarak saglik sistemi, bir iilkede saglik hizmetlerine olan talebin ve saglik hizmet arzinin
olusumuna odaklanir. Olusuma odaklanilirken ayn1 zamanda olusum siiregleri, arz ve talep
yapist, arz ve talebin olusumunun gergeklestigi diizeni de kapsamaktadir (Sargutan, 2005: 403).

Saglik sistemi toplum sagligin1 koruyup hastaliklar1 ortadan kaldirarak stirekliligi saglamak
amacini tagir. Diinya Saglik Orgiitii (WTO)’ niin tanimi da dncelikli amaci bireyin sagligimni
korumak, iyilestirmek ve gelistirmek olan biitliin faaliyetleri iceren sistem olarak
tanimlamaktadir (Ates (2013: 59). Bu kapsamda saglik sistemi saglik hizmetleri sunumundan
finansmanina, saglik insan giiciiniin planlanmasindan egitimine, saglik mevzuatinin olusturulup
etkin kilinmasindan saglik politikasina kadar pek cok unsuru igermektedir (Ertiirk Atabey,
2012: 37). Ates (2013: 60) saglik sistemini olusturan alt sistemlerin baslicalarini su sekilde
siralamaktadir:

Hastane ve diger saglik kuruluslari,
Tibbi cihaz iireticileri,

flag sirketleri,

Saglik cihaz ve malzemecileri,

Egitim, yonetim ve arastirma kuruluslari,
Hizmet sunuculari.

Ates’in siraladigr saglik alt sistemlerine de finansman saglayici kurumlari, ilgili mevzuati da
eklemek miimkiindiir. Saglik sisteminin taraflar1 ise bes baslik altinda toplanabilmektedir (Ates,
2013: 60):

Toplum ve bireyler,

Hizmet sunan kurum ve kuruluslar,
Finans kuruluslari,

Destek kuruluslari,

Devlet.
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3.1. Saghk Hizmet Tiirleri

Saglik hizmetleri hastaliklarin ortadan kaldirilmasi, hastaliklara yol agacak etkenlerin yok
edilmesi ve bireyleri hastaliklara kars1 koruma amaciyla tedbirler almay1 igeren hizmetleri ifade
etmektedir (Yumusak ve Yildirim, 2009: 58). Daha kapsamli bir tanimlamadaysa saglik
hizmetleri, birey ve toplumlarin saghigimin korunup hastalik durumunda tedavilerinin
gerceklestirilmesini, tedavinin tamamziyla hastalik sonucu olusan engellilik durumunu ortadan
kaldiramamasi1 durumunda da bireyin bagimsiz olarak hayatinmi siirdiirebilmesini destekleme
amaciyla planl olarak gergeklestirilen ¢aligmalarin biitiiniinii ifade etmekte olup kendi
icerisinde dort ¢ceside ayrilmaktadir (Giirgen vd, 2013: 322-324):

Koruyucu saglik hizmetleri.
Tedavi edici saglik hizmetleri.
Rehabilite edici saglik hizmetleri.
Sagligin gelistirilmesi hizmetleri.

Modernite oncesi donemde temel saglik hizmet sunuculari aile olup olusan hastaliklarin
tedavisinde hem fiziki hem de dogaiistii yontemler kullanmislardir. Modern toplumlardaysa
hastaliklar tlizerinde c¢alismalar yapilarak profesyonel bir caligma alani haline gelmistir.
Dolayistyla da hastalik, gilindelik yasamda olagan bir durumken ve bununla da aileler
ilgilenirken, 6zellikle 18. ylizyildan itibaren bilimsel bilgiye odaklanan Kartezyen diisiinceyle
birlikte saglik hizmetleri de profesyonel kurumlara devredildi (Man ve Balci, 2006).
Giliniimiizde en 6nemli saglik hizmet sunucular1 da hastaneler haline gelmistir (Tiifekci ve
Asigbulmus, 2016: 73).

Fisek (1983: 5), saglik hizmetlerinin {i¢ ayaginin oldugunu, bunlarin da koruyucu tedbirler
(koruyucu saglik hizmetleri), hasta tedavisi (tedavi edici saglik hizmetleri) ve rehabilitasyondan
(rehabilitasyon hizmetleri) olustugunu ifade etmektedir (Bkz. Sekil 1). Bu ii¢ bilesene son
donemlerde dordiincii bilesen olarak sagligin gelistirilmesi hizmetleri de eklenmistir (Giirgen
vd, 2013: 322).
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N Sekil' 1 — Sagldk Hizmetleri

Koruyucu saghk hizmetleri: Koruyucu saglik hizmetlerinde hastalik olusmadan
riskim azaltilmasi amaci mevcuttur. Bunun i¢in de koruyucu saglik hizmetleri
cogunlukla devlet tarafindan verilerek toplumun saglik seviyesi yiikseltilmeye
calisilir. Temel olarak da cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri olarak ikiye ayrilmaktadir. Cevreye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerinde biyolojik, fiziksel, kimyasal ve sosyal etkenlerin
bireyin sagliginda yol agabilecek bozulmanin 6nlenmesini saglayacak bir ¢evre
yaratim1 amaglanmaktadir (Giirgen vd, 2013: 322). Giivenli su kaynaklarinin
saglanip denetlenmesi, kati atik yonetim ve denetimi, zararlilarla miicadele, besin
hijyeninin saglanmasi, hava kirliligiyle miicadele, radyolojik zararlilarla miicadele,
is saglhgr konularinda sunulan hizmetler g¢evreye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerinin olusturmaktadir. Bagisiklama, beslenme, erken tani, aile planlamasi,
ana-cocuk sagligi, ilagla koruma, kisisel hijyen ve sagliga zararl aligkanliklarla
miicadele ve ruh saghigmin korunmasmma yonelik hizmetlerse, kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerini olusturur (Ates, 2013: 9-11).

Tedavi edici saghk hizmetleri: Sagligin kaybedilmesi durumunda bireyi yeniden
sagliklt durumuna dondiirmeyi amaclayan saglik hizmetlerini ifade eder. Bu hizmet
tiiriinde hekimler oncii konumda olup ekip ¢aligmasina dayanir. Tedavi edici saglik
hizmetleri giiniibirlik (ayaktan) tedavi hizmetleri ve yatakli tedavi hizmetleri olarak
ikiye ayrilmaktadir. Ayaktan tedavi saglayan kuruluslarin bazilart 6zel
muayenehaneler, hasta poliklinikleri, acil servisler, ayaktan cerrahi merkezleri, evde
bakim kurumlari, isyeri revirleri, okul saglik merkezleri olarak siralanabilir (Glirgen
vd, 2013: 323). Yatakli tedavi hizmeti veren kurumlaraysa yatarak tedavi
gercgeklestirilen ikinci ve {igiincii basamak hastaneler 6rnek verilebilir. Tedavi edici
saglik hizmetleri ayn1 zamanda basamaklara gore de iige ayrilmaktadir. Birinci
basamak saglik hizmeti, tedavinin evde veya ayakta yapildigi, hastalara en yakin ve
ulagilabilirligi en kolay hizmetleri ifade etmektedir. Saglik ocaklari, aile hekimligi
merkezleri, 6zel muayenehaneler, poliklinik hizmetleri, hemsirelik bakim
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merkezleri bu kapsamda hizmet veren saglik kuruluslaridir. Ikinci basamak saglik
hizmetleriyse birinci basamakta tedavisi gergeklestirilemeyip sevk veya dogrudan
hastanelere basvurulmasiyla gergeklesen yatarak tedavi hizmetlerinin verildigi
asamay1 tanimlamakta olup, klinik ve genel hastane hizmetleri bu kapsamda yer alir.
Ucgiincii basamak saglik hizmetlerindeyse yiiksek teknolojinin kullamildigi, belli
alanlarda ihtisaslasmis hastane hizmetleri gerceklestirilmektedir. Sanatoryumlar,
onkoloji hastaneleri, kalp hastaneleri, ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri, iiniversite
hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri bu basamakta hizmet veren tedavi edici
saglik hizmet kuruluglaridir (Ates, 2013: 12).

Rehabilite edici saghk hizmetleri: Bedensel ve/ya ruhsal a¢idan tam iyilik halinin
saglanamayarak tamamen veya kismen sakatlik durumunun olusumunda, bireyin
baskalarina bagimli olmadan yasamini siirdiirebilmesi i¢in gerekli biitiin ¢aligsmalar,
rahebilite edici saglik hizmetlerini olusturur. Kendi igerisinde de 1) tibbi
rehabilitasyon ve 2) sosyal rehabilitasyon olmak iizere ikiye ayrilir. Tibbi
rehabilitasyonla bedensel ve/ya ruhsal arazlarin olabildigince azaltilmasi
amaglanmakta olup fizik-tedavi hastaneleri, ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri
baslica hizmet sunucusu kurumlar1 olusturur. Sosyal rehabilitasyonlaysa sakatlik
oncesindeki isinde c¢alisamayacak olanlara yeni is Ogrenme ve beceriler
kazandirmaya yoOnelik verilen hizmetlerle 6ziirlii ¢ocuklara yonelik acilan 6zel
egitim merkezleri ve bu merkezlerde verilen hizmetleri igerir (Ates, 2013: 12).
Saghgin gelistirilmesi hizmetleri: Bedensel ve =zihinsel saglik diizeyinin
gelistirilmesini, yasam kalitesinin ve siiresinin arttirilmasini  amaglayarak
gergeklestirilen hizmetleri ifade etmektedir (Giirgen vd, 2013: 323-324). Koruyucu
saglik hizmetleriyle birbirine yakin gibi goriinse de saghigin gelistirilmesi
hizmetlerinde genel olarak yasam standartlarinin yiikseltilmesi temel alinmaktadir.
Dolayistyla da sagligin korunmasi ile sinirli degildir. Sagligin gelistirilmesine organ
ve kan bagisi, 6rnek olarak gosterilebilir (Baym ve Akbulut, 2012: 58-59). Organ
ve kan bagisinda hastaliklardan korunma amaciyla sinirlanma s6z konusu olmay1p
yasam standardinin gelistirilmesi ve siiresinin uzatilmasi hedefinin dogrudan
giidiildiigii net olarak goriilmektedir.

3.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri, yapisi itibariyla 6zel veya kamusal mal/hizmetleri hem igermekte hem de
farklilasmaktadir. Ozellikleri on iki baslik altinda toplamak da miimkiindiir (Ertiirk Atabey,
2012: 13-20; Ates, 2013: 3)

Kamusallik 6zelligi: Saglik hizmetleri hem yararlanana hem de yararlanan diginda
topluma fayda sagladigindan yar1 kamusal 6zelliktedir. Koruyucu saglik hizmetleri
tam kamusal hizmet 6zelligindeyken, tedavi edici saglik hizmetleri yar1 kamusal
hizmet 6zelligindedir. Tedavi edici saglik hizmetlerinin fiyatlandirilabilir olmasi
0zel mal/hizmet Ozelligini tasimasina yol agmaktadir. Sadece fiyatlandirilarak
hizmet sunumunun yapilmasi durumunda ise bazilar1 yararlanamamaktadir. Bu
toplumun fayda kaybina yol agacaktir.

Erdemli hizmet olma 6zelligi: Devletin tiiketilmesi igin tiiketicileri zorladig1 mal
ve hizmetlere erdemli mal/hizmet denilmekte olup Ornegin koruyucu saglik
hizmetlerinde bagisiklama faaliyeti tipik bu 6zellikte olan saglik hizmetlerindendir.
Piyasa kosullarina ter edildiginde karli olmayan saglik hizmetlerinin sunumu (arz1)
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en azindan tiim toplumu kapsayacak diizeyde gerceklestirilmeyeceginden de hem
birey hem de toplum agisindan fayda kaybi olusabilecektir.

Digsallik 6zelligi: Digsallik kullanici disinda mal/hizmetten toplumun da fayda elde
etmesi (pozitif digsallik) veya zarar etmesi (negatif digsallik) durumudur. Saglik
hizmetlerinin yar1 kamusal hizmet olma 6zelligi de dissallik sebebiyledir.

Devlet miidahalesi 6zelligi: Saglik hizmet uygulayicisi profesyonellerin ¢alisma
izinleri ilk basamagi olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin toplumun tamamina
fayda saglamasi, talebin belirsizligi, 6zel saglik hizmetlerinin talep karsilamadaki
yetersizligi ve karlilik amaciyla faaliyette bulunmalari, 6zellikle koruyucu saglik
hizmetlerindeki fayda da boliinemezlik durumu, piyasa biiytikliigiiniin siglig1 devlet
miidahalesini de zorunlu kilmistir.

Tiiketimindeki talep belirsizligi o6zelligi: Saglik hizmetine ne zaman ihtiyag
olacagi, kac kisinin talepte bulunacagi belirsizdir. Ayrica bireyin saglik hizmetine
ne kadar ihtiyaci oldugu da hekim tarafindan belirlenebilmektedir. Dolayisiyla da
saglik hizmetlerinde talep belirsizdir. Bu belirsizlikte ertelenemez acil hizmet
Ozelligine sahip olusu da belirleyicidir. Saglik hizmetlerinin ikamesi olmayip
stoklanamaz. Ani olarak hizmet {iretiminin ger¢eklestirilmesi gerekir.

Dogal tekel olma o6zelligi: Saglik hizmetleri tekellesmeye miisait alanlardir. Bir
bolgede ¢ok sayida saglik kurulusu olsa dahi piyasa kosullarinda ileri teknoloji
kullanim1 sebebiyle mevcut olan yiiksek maliyetler, zamanla tekellesmeye yol
acmaktadir. Dolayistyla da devlet miidahalesi tekellesme siirecinde zorunlu hale
gelmektedir. Saglik hizmet fiyatinin belirlenmesine kadar devlet diizenleme
yapabilmektedir.

Asimetrik bilgi 6zelligi: Tam rekabet kosullarindan alici-saticinin tam bilgi sahibi
olmasi saglik hizmetlerinde miimkiin degildir. Bilgide asimetrik durum mevcuttur.
Hekim tam bilgi sahibiyken hasta ayni bilgiye sahip degildir. Dolayisiyla da
asimetrik bilgi, hasta aleyhindedir.

Saghk harcamalarimin yatirnm o6zelligi: Saglik alaninda gergeklestirilen ilave
sermaye alimlari, gelecekte hizmet tiretimini arttirici etkidedir. Ayrica saglik hizmet
alimi arttikca da toplumun biitiiniinde is kaybi1 azalip verimlilik artacagindan,
yapilan saglik harcamalari da cari veya transfer 6zellikli olmayip, yatirim harcamasi
ozelligi gostermektedir.

Esitlikci (Adaletli) olma gerekliligi ozelligi: Bu 0Ozellik, gelir diizeyine
bakilmaksizin saglik hizmetlerinden herkesin yararlanma imkanina sahip olmasi
prensibine dayanmaktadir. Bu konuda {i¢ yaklasim mevcut olup spesifik esitlik¢ilik
olarak da isimlendirilen ilk yaklasimda saglik hakkinin oy kullanma hakki gibi
devredilemez temel hak olmasi sebebiyle piyasa denetimine birakilmamasi gerektigi
savunulmaktadir. Ikinci yaklasimda ise saglig1 koruma igin para harcamanin niinde
engel bulunmadigi, 6liim-saglik iliskisinde gostergeler arasinda yer alan sigara-alkol
kullanimina da para harcandigi, tek gostergenin dolayisiyla tibbi hizmetler olmadigi
ve bu sebeple de saglik hizmetlerinde gelir diizeyinin esas alinmasi1 gerektigine
yonelik liberal bakistir. Diisiik gelirli iilkelerde yaygin olan iiglincii yaklasimsa
minimum saglik hizmetine erigimin garanti edilmesidir.

Emek yogun soyut hizmet olma 6zelligi: Teknoloji ne kadar yogun uygulanirsa
uygulanilsin, saglik hizmetlerinin iiretim ve sunumu bireysel olarak
ger¢ceklesmektedir. Tanilarda makinalagma artsa da cerrahi ve hasta bakiminda
emek yani saglik personeline bagimli saglik hizmet sunumu séz konusudur.
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e Uzmanlasma diizeyinin yiiksek olusu 6zelligi: Hem teknolojinin yogun kullanim
hem de hekimlikte birimsel olarak ayrisma, beraberinde saglik hizmet sunumunda
uzmanlagma diizeyinin yiiksek olusunu beraberinde getirmektedir.

e Hizmet ciktilarimin dl¢giilemez olma 6zelligi: Verilen hizmetin soyut olusu, saglik
hizmet kalitesinin 6l¢limiinii de zorlagtirmaktadir.

3.3. Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Saglik hizmet sunumunda ihtiya¢ duyulan kaynaklarin maliyetinin karsilanmasi sagligin/saglik
hizmetlerinin finansmani olarak ifade edilmektedir (Ertiirk Atabey, 2012: 28). Saglik hizmetleri
finansmaninda temel olarak iki kaynak mevcuttur: 1-) Kamusal finansman ve 2-) ozel
finansman. Kamusal finansman da kendi igerisinde a-) vergi/biitce gelirleri ve b-) sosyal sigorta
fonlar olarak iki alt kaynaga ayilmaktadir. Ozel finansman kaynaklar1 da a-) cepten ddemeler
(Dogrudan nakit 6demeler ve kullanic1 katkilar1) ve b-) 6zel saglik sigorta primlerinden
olusmaktadir (Unal, 2013: 124-125). Hangi yontem saghgm finansmaninda agirhikli olarak
tatbik edilirse edilsin mutlaka temel bazi ilkeleri biinyesinde barindirmak zorundadir. Metin
(2013: 15)’in de isaret ettigi izere saglik hizmetlerinin finansman ilkelerini de alt1 baslik altinda
ele almak miimkiindiir:

e Saglik hizmetlerinin hakkaniyetli/esitlik¢i olmasi gerekir.

e Saglik hizmetlerinde kaynaklarin toplanip kaynak yonetiminde de minimum maliyet
ilkesini g6z Oniinde tutulmasi gerekir.

e Saglhk hizmetlerinin 6zelligi geregi olarak kaynak akisimin siirekliliginin tesisi
gerekir.

e Saglk hizmet finansmaninin toplumca benimsenmesi gerekir.

e Saglik hizmet sunucular1 arasindaki rekabetin arttirilmasi tesvik edilmelidir.

e Saglik hizmet sunumunun minimum finansman ilkesiyle beraber maksimum fayda
esaslt hizmet kalitesini arttirict yonde tesvik edilmesi gerekir.

3.4. Saghk Hizmet Kurumlari

Saglik hizmet kurumlari, saglik hizmeti sunumunda bulunmak i¢in iiretim faktorlerini organize
ederek bir araya getirip yoneten ekonomik birim konumundadir. Sagligin korunup
gelistirilmesi, hastalik tani-tedavi ve tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin sunuldugu saglik
kurumlar1 kamuya, tiniversitelere, 6zel ve tiizel kisilerin miilkiyetinde olabilmektedir (Sayim,
2011: 266). Saglik hizmeti veren kurumlarin (saglik kurumlari) yapisal 6zelliklerini ise bes
baslik altinda incelemek miimkiindiir (Can ve Ibicioglu, 2008: 258):

e Uzmanlagma seviyesi son derece yiiksektir.

e Farkli meslek gruplariin bir arada koordineli olarak ¢aligmasi gerekir.

e Saglik kurumlarinda calisan personel profesyonellerden olusur. Bu da personelin
saglik kurumlari hedeflerinden ziyade mesleki amaglarina 6nem vermelerini
beraberinde getirmektedir.

e Hizmet alim1 ve harcamalarin gergeklestirilmesinde hekim faaliyetlerinin agirlikli
belirleyiciligi, yonetsel ve kurumsal denetimin tam olarak saglanamamasina yol
agmaktadir.

e Hastane yonetimindeki iki baslt yapinin varligi (bashekimlik ve profesyonel saglik
kurumlar1 yoneticiligi) ciddi boyutlara varan koordinasyon, denetim sorunlarini da
beraberinde getirmektedir.
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En 6nemli saglik hizmet kurumu haline gelmis olan hastaneler tedavi hizmeti verme, sagligi
koruyup gelistirme, saglik egitimi verme ve saglik alaninda arastirmalar yapma amag ve
misyonlarina sahip saglik hizmet kuruluglaridir. Hekimlik ve hemsirelik hizmetlerinin, tibbi
teknolojilerin, tip egitiminin siiratli gelisimiyle saglik sigortasinin yayginlagmasi, beraberinde
elindeki imkanlarn siiratle kullanabilme kabiliyetine sahip olan, gorev ve sorumluluklari son
derece ileriye diizeye ulasan sosyal kurumlar olarak modern hastaneleri de olusturmustur (Can
ve Ibicioglu, 2008: 257). Orgiitlenme bicimleri agisindansa 1) devlet hastaneleri, 2) kar amac1
gitmeyen Ozel vakif hastaneleri ve 3) kar amaci gliden 6zel hastaneler olarak fige
ayrilmaktadirlar (Sayim, 2011: 266). Buna ek olarak miilkiyet, egitim statiisii, hizmet tiirleri,
biiyiikliikkleri, hasta yatis siireleri ile akreditasyon ve hizmet basamaklarina gore de
siniflandirilabilmektedirler (Can ve Ibicioglu, 2008: 257).

3.5. Saghk Hizmet Sunucusu Personel

Hastaliklarla miicadelede ¢ok ¢esitli etkenlerin de géz oniinde tutulmasi geregi, beraberinde
hekimlerin yan1 sira diyetisyenlerden psikologlara, sosyologlardan sosyal hizmet uzmanlarina
kadar ¢ok genis bir meslek grubunun modern tip icerisinde saglik hizmet sunucular1 arasina
girmelerine yol agmistir (Bing6l, 2017: 161). Karmasiklagan hizmet aginda goérev alan saglik
personellerinin smiflandirilmasi ise iilkemizde Fisek (1983: 126) tarafindan asagidaki gibi
gerceklestirilmistir:

Saglik mesleklerinin siniflandirilmast

1. Kisiye yonelik hizmet yapanlar
Hekim, dis hekimi, hemsire, ebe, fizyoterapisti psikoterapist, diyetisyen, optisyen,
¢iropodist vb.
2. Cevreye yonelik hizmet yapanlar
Saglik/tip miihendisi, veteriner hekim, ¢evre sagligi teknisyeni vb.
3. Laboratuvar personeli ve diger bilimciler
Mikrobiyolog, biyokimya uzmani, hematolog, patolog, saglik fizikg¢isi, rontgen uzmani,
istatistik uzmani, saglik egitimcisi ve bu dallarin teknisyenleri
4. Saglik alaninda uzmanlagmis destek personeli
Hastane yOneticisi, tibbi sekreter vb.
5. Genel hizmetler
Daktilograf/bilgisayar isletmeni, sofor, temizlikg¢i vb.

Saglik personellerinin gorev ve fonksiyonlari, mesleki uzmanlagsmaya dayali saglik
hizmetlerinde hem biiyiik dlgiide farklilasmakta, hem de birbirini tamamlamaktadir. Ozellikle
ii¢ meslegin saglik hizmet sunumunda 6ncelikli yeri oldugunu savunmak miimkiindiir. Bunlar:
hekimler, hemsireler (hemsire ve ebe) ile saglik kurumlari/hastane yoneticileri.

3.5.1. Hekimlik Meslegi

Hekimlik meslegini tarih 6ncesi donemlere kadar gotiirmek miimkiindiir. Tip tarihgileri ilk tibbi
miidahalelerin cerrahi ve dogum olaylarinda gerceklestigini, i¢ hastaliklarinin sebeplerinin
anlasilmasinda ise giicliik yasandigini ifade etmektedirler. Bu sebeple de i¢ hastaliklarinin
sebepleri kotl ruhlar olarak goriilmiistiir (Demir, 2016: 21). Bu noktada da ilk hekimler olarak
ifade edilebilecek samanlarla karsilasilmaktadir. Arkeolojik ve antropolojik arastirmalar,
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samanhigin 20-30 bin yillik gecmise sahip oldugunu gostermektedir (izgi, 2012: 31).
Samanizmin bir din olup-olmadigiysa tartismalidir. Dolayisiyla da samanin din adami olarak
algilamasi da tartigmali hale gelmektedir. Ancak samanin hekimlik yonii, sadece hastaliklarda
tyilestirici yoniinden kaynaklanmamaktadir. Ayrica bir profesyonel meslek o6zelligi
gostermesini saglayan gelir ediniminin varlifiyla da belirginlesmektedir. Eski bir Tiirk
atasoziinde “siirii hastalanirsa kopek semirir, insan hastalanirsa sgaman semirir” denilmesi, bir
kanit olarak kabul edilebilir (Demir, 2016: 23). Saha samanizminde samanlik ak ve kara
samanlar olarak ikiye ayrilmis olup omosut denilen kara samanlar eskicagin halk hekimleridir
(Fedotovig, 1994: 237-238).

Antik donemde kurallarin konulmaya baglanmasi da hekimligin bir meslek 6zelligi gosterdigini
desteklemektedir. Nitekim bilinen ilk yazili hekim andi Eski Misir’da Imhotep’e ait olup
Hipokrat’tan 2500 giiniimiizdense 5 bin yil dncesine kadar dayanmaktadir (Ilgili, 2016: 138).
Dolayisiyla da kurallar1 olan bir meslek 6zelligindedir.

Antik cagda hekimlikte gliniimiizle benzesen sekilde uzmanlasmaya dayanildigin1 savunmak
da miimkiindiir. Ornegin Siimer ve Babil yazitlarina dayanarak antik donemde dinin egemen
oldugu toplumlarda biiyiisel tedavinin agirhikli oldugu, savas¢i toplumlarda bigakla
gerceklestirilen cerrahinin yaygin oldugu, yerlesik tarim toplumlarindaysa bitkisel tedavinin
agirlikli oldugu sonucuna varilmaktadir. Keza Mezopotamya’da manastirlarda egitim alan {i¢
farkli rahip ziimresi hekimligi gerceklestirmis olup buna goére BARUlar falcilik yoluyla
hastaligin iyilesebilir olup-olmadigma karar veren, ASUlar bitkisel veya hayvansal kaynakl
ilaglarla tedavi gergeklestiren konumundaydi. Buna gore BARUlarin giiniimiizdeki aile hekimi
veya acil tip hekimlerine karsilik geldigini, ASUlarmn dahili bilimlerdeki uzman hekimlere
karsilik geldigini, ASIPUlarmnsa psikiyatristlere karsilik geldigini savunmak miimkiindiir
(Oztiirk Tiirkmen, 2011: 22).

Hitit Saray arsivlerinden ¢ikan 22 tablette hastaliklar ve tedavilerine yonelik bilgiler yer
almakta olup aralarinda sarilik, sara, kansizlik, oksiiriik, ciizzam, bas donmesi, gbz kanamasi,
higkirik, katarakt, istahsizlik ve bel soguklugu gibi 40’a yakin hastaliktan bahsedilmistir
(Yegenoglu vd, 2016: 118). Keza yazil1 olarak tespit edilen en eski tarihli cerrahiye iligkin
dokiiman da Eski Misir’da M.O 16. yiizyila kadar geriye gitmektedir (Gokgay ve Arda, 2013:
71). Yine Hititlerden M.O. 2000’lerde sezaryen yapilmasina iliskin kayitlara rastlanmaktadir
(Turamanlar ve Songur, 2014: 9).

Yine en eski cerrahi dokiiman olan MO 1700’lere dayanan “Edvin Smith Papiriisii”’nde bas ve
gogiis yaralanmalarina iligkin bilgiler bulunmakta olup, bu metin de hekimlik uygulamasinin
sistematik yontemle yiiriitiildiigiinii gostermektedir. Papiiriiste 6nce hastanin muayene edilip
tan1 konmas1 ve tedavi bi¢ciminin belirlenerek gerceklestirilmesi ifade edilmektedir. Tedavi
stirecinde, ilag siirme, yarali organin sarilip hareketsiz hale getirilmesi, siirekli veya araliklarla
bakim yapilmasi belirtilmektedir. Metin kafa travmalari ile baslayip boyun, kol ve goévde
yaralanmalarinin tedavileriyle siirmektedir (Erdogan, 2016: 167).

Dolayisiyla cerrahi tekniklerin kullanimi, hastaliklar ve tedavilere yonelik uygulamalarin ¢ok
uzun ge¢mise sahip oldugu ve modern hekimlik mesleginin temellerinin koklii gegmise sahip
oldugu da acikca goriilmektedir.

Hekimlikte kirilma noktas1 Hipokrat olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hipokrat modern tibbin ilk
sistematik kurucusu olarak kabul edilmekte olup sistemli olarak insan aklinin kullanilmasina
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yani rasyonalizme, gbzlem, deneyim ve deneylere dayanan tibbin kurucusu olmustur (Ugurlu,
1997: 67). O doneme kadar kutsiyet atfedilen bir hastalik olan epilepsinin kutsal bir hastalik
olmadigin1 savunarak dogadisi nedenselligi red etmistir (Arda, 1996: 108). Hastaliklarin
sebebinin de insanin tabiat yasalarina uymayan davranislarindan kaynaklandigini savunmustur
(Ugurlu, 1997: 68). Atina’da veba salgimmini Onleyici ilaglar gelistirmesi donemin Pers
kralligindan da, olumsuz yanit verdigi davet almasina yol agmistir (Altungdk, 2016: 355). Bu
donemde MO 300°de ilk tip okulu da kurulmustur (Alper ve Ozdemir, 2004: 93).

Islam Uygarlig1’nda tibba bakildiginda, Selguklulara kadar gogunlukla Hristiyan ve kismen de
Yahudilerin meslek olarak hekimligi siirdiirdiikleri goriilmektedir. Selguklular donemindeyse
bu durum tersine donerek hekimlik meslegi Miisliimanlar tarafindan icra edilmeye baslanmistir
(Kayhan, 2011: 156). Hekimlik mesleginde bir diger dnemli mihenk tasin1 olusturan ibn-i Sina
(D.980-0.1037) ise hem Islam Uygarhigi hem de diinya 6lcegindeki hekimlik meslek icrasi
konusunda tipki Hipokrat gibi milat olusturmaktadir. Ibn-i Sina tip bilgisini deney ve
gbzlemlerine dayanarak tartisip kimi zaman yeni goriis ve bilgiler one siirmiistiir. Iki temel
eserinden ilki kalp rahatsizliklar1 ve tedavilerini konu almuis, alt1 asir Avrupa ve Asya’da temel
tip kitab1 olarak okutulacak olan El Kanun Fi’t T1bb ise son derece detayli bir ansiklopedik eser
0zelligi tasimaktadir (Aciduman, 2002: 116).

Selguklularla c¢agdasi donemde tip ve hekimlik mesleginde de benzer gelismelerle
karsilasilmistir. Ortagag Avrupa’sinda ilk defa 1096’da bugiinkii italya smirlari igerisinde
Salerno Tip okulu kurulmustur. Salerno tip okulunda Hipokrat, Galen ve Islam bilginlerinin
kitaplarinin okutulmasi miifredatta yer almig, Ogrenci sec¢iminden smavlara, hekim
sorumlulugundan mezuniyet térenine kadar pek ¢cok tanimlanmas siire¢ belirlenmistir. Bu okulu
basta donemin Italyan prenslikleri olmak iizere Avrupa’nin diger kdselerinden acilan tip
okullar1 takip etmistir. 1543’¢ gelindigindeyse modern tip egitiminin ayrilmaz pargasini
olusturan klinik egitiminin Giovanni Battista da Monte tarafindan St Francis Hastanesi
servislerinde yatak bas1 derslerinin verilmeye baslamasiyla 6nemli bir asamaya gecilmistir. Bu
derslerde once Ogrenciler hastalar1 gozlemleyip hastanin tartisilmasiyla sekillenen bir ders
pratigi takip edilmistir (Elgin, 2010: 197-198).

Sanayi inkilabindan hekimlik meslegi de etkilenmis olup, teknolojik gelismeler tan1 ve tedavi
yontemlerinde gelisim saglayarak pek cok hastaligin iyilestirilebilmesine imkan taniyarak
ozellikle tedavi edici hekimligin bu donemde 6n plana ¢ikmasina yol agmis ve bilginin artisiyla
da hekimlik mesleginde uzmanlagmaya dogru bir doniisiim siireci gerceklesmistir (Alper ve
Ozdemir, 2004: 93). Tibbi bilgide yasanan artis da, hekimlik mesleginin de giiclii saygin
meslekler arasmna girmesine yol a¢mustir, toplumdaki hekimlerin giiciiyse 19. yiizyilin
sonlarinda artik hakim noktaya gelerek bilginin gilic kaynagi konumuna gelisiyle hekimlerin
saglik siirecindeki hakimiyeti gerceklesmistir (Akkas ve Erdem, 2017: 48).

Modern diinyada yasanan Onemli bir diger kirilma noktasi ise Abraham Flexner’le
gerceklesmistir. Flexner ABD ve Kanada’da 162 tip okulunu inceleyerek bir rapor
hazirlamigtir. Bu rapordaki tip egitimi modeli/ilkeleri olarak da bilinen modern yaklagiminda
temel tip ve klinik tip bilimlerini ayirarak tip fakiiltelerinde ilk 1-2 yil temel tip egitimi
verilmesinin, sonraki 2-3 yilda ise klinik bilimlerde egitimin siirdiiriilmesinin gerektigini
savunmustur. Bu modelin oldukc¢a pratik olmasi, kiiresel 6l¢ekte yaygin olarak kabuliinii de
beraberinde getirmistir (Sayek vd, 2008: 10).
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Uluslararasi bir meslek birliginin olusum siireci ise 20. yiizyilin ilk yarisinda tamamlanmuistir.
Buna gore ev sahipligini Fransa’ nin yaptigi ve 1926’da kurulan ve kurulusu sonrasinda en ¢ok
23 iilke tiyeligine ulasabilen “Uluslararast Profesyonel Hekimler Dernegi (APIM)” yerine
uluslararasi bir tibbi organizasyon olusturulmasi ¢alismalari I1. Diinya Savasi sirasinda Ingiltere
Tip Birligi (BMA) onciiliiglinde baslatilmistir. Organizasyonun kurulus amaciysa biitiin
miittefik iilke hekimlerini bir araya getirerek baris zamanindaki sorun ve tibbi uygulamalarin
tartigilmasi ve tip egitimi kosullarinin karsilagtirilmasi olup Temmuz 1945°te gayri resmi olarak
ilk konferans diizenlenmis, ikincisiyse Eyliil 1946'da yine Londra'da gergeklestirilmistir. 31
tilkeden 29 temsilcinin gonderildigi Birinci Genel Kurulda organizasyonun temel yasa
taslaginin hazirlanmasi i¢in organizasyon komitesi atanmis, organizasyonun adinin da “Diinya
Tabipler Birligi” olmasina karar verilmistir. Ardindan organizasyona Amerikan Tabipler Birligi
de davet edilerek 17-18 Eyliil 1947°de organizasyonun kurulusu ve yasal diizenlemeleri
tamamlanmistir  (World  Medical  Association, The Story of the WMA,
https://www.wma.net/who-we-are/history/, Erigim: 28/07/2017).

Kiiresel Olgekli organizasyona sahip olmasina karsilik halen hekimlik mesleginin en temel
standardin1 olusturan tip egitiminde dahi kiiresel dl¢ekte bir uyumdan s6z etmek heniiz miimkiin
olamamaktadir. 2006 itibartyla 1935 aktif tip egitimi veren okul mevcuttur (Elgin, 2010: 197-
198). Buna karsilik diinya Slgeginde tip fakiiltelerinin ¢ok azi kurum dis1 degerlendirme
yeterlilik prosediirlerine uymaktadir. Tip egitimindeki asamalar (tip bilimleri/klinik
bilimler/pratik uygulamalar) iilkeden iilkeye degismekte olup bu degiskenlik de iilkeler
arasinda diplomalarin esdegerliliginin saglanamamasina yol agmaktadir (Turan Ozdemir, 2005:
134).

3.5.2. Hemsirelik Meslegi

Hemsireligin kokenleri tarihin baslangiciyla kadinin sifaci roliinii yerine getirmesiyle
baslamistir (Turan vd, 2011: 168). Eski Misir, Hindistan ve Roma uygarliklarinda hasta
bakimiyla ilgilenen ve hemsireligin temelini olusturan sifaci kadinlar asirlar boyunca usta-¢irak
iliskisiyle egitilmistir (Kiran ve Taskiran, 2015: 63). Erken Hristiyanlik doneminde hasta
bakimina dair ilk 6rgiitlii hasta bakimi orgiitii kilise ve manastirlar biinyesinde ¢alisan Dekon
ad1 verilen erkekler ve Dekones ad1 verilen kadimlar tarafindan olusturulmus (Okdem vd, 2000:
6) olup, Ortacag’da St. John sovalyeleri de hemsirelikle ugrasmislardir (Kaya vd, 2011: 18).
Hagli seferleri, hekimlik ve hasta bakiminin manastirlar gergevesinde sekillenmesine yol aginca
cok sayida zengin st ziimredeki kadinin rahibe olarak hasta bakimiyla ilgilenmesini
beraberinde getirmistir. Bu donem, hemsireligin basit sekilde uygulandigi donem olmustur.
Aydinlanma ¢agina girigle birlikte tibbin dini kurumlarla bagmi kopartmasi, hemsirelik
hizmetlerinin de 1852-56 arasinda Florence Nightingale’in Kirim Savasi’ndaki faaliyetleriyle
modern hemgireligin baslangicina kadar duragan bir donem yasamasina yol agmustir (Turan vd,
2011: 169-170). 16. yiizyildan 19. yiizyila kadar 1yi yetismis yetenekli kadinlarin higbirisi
hemsirelik meslegini icraa etmemistir (Okdem vd, 2000: 7). Nightingale’e kadar hemsirelik
faaliyetlerinde erkekler baskin olmustur (Kaya vd, 2011: 18). Nightingale’in faaliyetleri de
hemsirelik mesleginin saygi goren bir statiiye ylikseltilmesini saglamigtir (Turan vd, 2011: 169-
170).

Hemsirelik mesleginde cinsiyet faktorii kiiresel 6l¢ekte 6nem tasimakta olup giinlimiizde her
gecen giin erkek hemsirelerin sayisinda artig yasansa da kadinlarin agirlikli oldugu meslekler
arasinda yer almaya devam etmektedir (Unsal vd, 2010: 422). Hatta iilkemizde hemsirelik
egitimi goren erkek Ogrencileri lizerinde gergeklestirilen bir alan caligmasinda erkek
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ogrencilerin meslegi istihdam olanaklarinin fazlalig1 sebebiyle tercih ettikleri ama meslegi
sevmedikleri sonucuyla karsilasilmistir (Kog, 2010: 322). Erkek hemsirelerin yasadigi is stresi
de hemsireligin kadin odaklt meslek olarak toplumca goriilmesi gosterilmistir (Yilmaz ve
Karadag, 2011: 26). Hemsireler icerisinde erkeklerin agirligi da ABD’nde %5,7, Kanada’da
%9,5 ve Ingiltere’de de %10°dur (Kocaer vd, 2004: 24). Nightingale’in 1860’ta agtig1
hemsirelik okuluyla modern egitim siirecinin baglamasi sonrasinda 1948’de Brown’un “gelecek
icin hemsirelik” konulu raporu ve 1965’te de Amerikan Hemsireler Birligi hemsirelik
egitiminin  yiliksekogretim kurumlarinda gercgeklestirilmesinin  mesleklesme siirecinin
ilerlemesine katki saglayacagi ifade edilmistir (Korkmaz, 2011: 63). Uluslararast Hemsirelik
Konseyi’nce 1975’te hemsirelik meslegi “temel hemsirelik programini tamamlayarak,
tilkesinde hemsireligi uygulamak {izere nitelik ve yetki kazanmis ve yetkisi onaylanmis
profesyonel kisi” olarak tanimlanmustir (Okdem vd, 2000: 7). Giiniimiizde gelinen noktada da
kisiye yonelik dogrudan hizmet yapan ana saglik hizmet sunucusu personeller arasindaki yerini
almis konumdadir.

3.5.3. Hastane Yoneticiligi

Hekimler ve diger kisiye yonelik hizmet sunan saglik uygulayicisi personel mikro 6l¢ekte hasta
bakimiyla ilgilenirken, yoneticiler makro 6l¢ekte bakimla ilgilenmektedir (Cinaroglu, 2012:
89). Saglik hizmetlerinin en kaliteli ve diisilk maliyetlerle yiiriitiilmesini amacglayan hastane
yoneticiligindeyse yoneticinin amaci, yonettigi kurumunun toplumca giiven ve destegini
kazanmasini saglayarak diger saglik kuruluslarina 6rnek kurulus haline getirmektir (Can ve
Ibicioglu, 2008: 257).

Hagli seferleri doneminde (1090-1300) sovalyelerin yarali ve yoksul diisen sovalyeler igin
kurduklar1 sovalye tarikat birliklerinde hastane hizmetlerini vermeye basladiktan sonra, esas
gorevlerini olusturan sovalyeligi yerine getirmeyince kardes denilen elemanlar1 yanlarina alip
istthdam etmeye baslamislardir. Daha sonra sovalye tarikat birliklerinin hastanelerinde gorev
yapan ve sovalye olmayan kardes ismi verilen bu personel, hastane yonetimini de ele almislardir
(Dilik, 1992: 49-50). Boylece de hastane yoneticiligin, profesyonel bir meslek haline
gelmesinde ilk asama gercekleserek saglik kurumlarinin kurucularinin yerine profesyonellerin
yonetimi baglamistir. Ancak kardes olarak ifade edilen bu profesyonellerin tibbi hizmetleri de
veren kimseler olmasi, miistakil bir hekim-hastane yOneticisi ayrigsmasinin olusmasini heniiz
saglayamamistir. Kurucu-yonetici ayrismasini saglayabilmistir.

Saglik kurumlar1 yoneticiliginin modern anlamda profesyonel bir meslek olarak 6zel egitim
gerektirdigine iligkin goriisiin olusumuysa oldukca yenidir. En yaygin olarak bilinen saglik
yoneticiligi alaniysa hastane yoneticiligidir (Cimen, 2010: 137). ABD’nde hastane yoneticiligi
icin Ozel egitim alinmas1 gerektigi goriisii 1910’larda baslamistir (Yorulmaz vd, 2015: 16).
Saglik yoneticiligi alanindaki ilk egitim programiysa ABD’nde Chicago Universitesi Isletme
Okulu’nda 1934°’te "Hastane Yonetimi Yiksek Lisans Programi" adi altinda baslatilmistir
(Kahyaoglu, 2013: 16). Buna karsilik 1960’a kadar hekimlerin hastane yoneticisi olmasi olagan
bir durumken, teknoloji ve tip alnindaki gelismelerle birlikte bu durum asamali olarak degisim
gostermeye baglamistir (Cinaroglu, 2012: 94). Ancak halen bu siire¢ tamamlanabilmis degildir.
Hastane ydneticilerinin profesyonel meslek mensubu olarak basarili olabilmeleri igin egitim
almalar1 bir gerek haline gelmistir. Mesleki egitim almadan hastane yoneticiligi yapmak
olduke¢a zordur (Sahman vd, 2008: 3).
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Giliniimiizde halen hastane yoneticilerinin énemli kism1 hekimlerden olugsmaya devam ederken
ylizlerce yil oncesinde Osmanli donemi Tiirkiye’sinde hastane yoneticileri hekimler yerine
hekim olmayanlar arasindan secilmistir. Bu donem boyunca hastaneni biitiin idari ve mali
meseleleriyle “Miidiir-i hastane” adi verilen hastane yoneticisi ilgilenirken, gliniimiizdeki
bashekimlige denk gelen hastane hekim sefleri hasta hizmetleri ve yonetimindeki hekimlerin
koordinasyonunu saglamakla gorevli olmuslardir (Yorulmaz, 2015: 14-15). Kisacasi
giiniimiizde ulagilmaya caligilan hastane yoneticiligi ve hekimlik mesleklerinin profesyonel
ayrimi, yiizlerce yil 6ncesinde iilkemizde gerceklestirilmistir.

Hastane yonetimi temel olarak tibbi yonetim ve genel yonetim olarak ikiye ayrilmaktadir. Tibbi
yonetimde saglik hizmetlerinin (hasta bakim ve tedavisi hizmetleri, hemsirelik ve tibbi
personel) yonetimini igermektedir. Buna karsilik genel yonetim ise diger kurumlardaki yonetim
fonksiyonlarina ek olarak hasta bakimina yardimer hizmetleri olusturan diyet, yitecek-igecek,
camagirhane gibi destek hizmetleri ve biiro yonetimi, mali yonetim, personel yonetimini de
biinyesinde barindirmaktadir (Ozgener ve Kiigiik, 2008: 342).

Sonuc¢

Dezavantaliligin (yoksunlugun) giderilmesini amaglayan sosyal politika i¢erisinde, toplumun
yol actig1 ve/ya toplumun etkilendigi tehlikeleri ifade eden sosyal risklere karsi korumayi
amaclayan sosyal giivenlik 6nemli boliimii olusturmaktadir. Sosyal riskler arasinda yer alan
saglik/hastalik riski de hem karsilik esasina dayanan primli sosyal glivenlik rejimi ve karsilik
esasina dayanmayan sosyal gilivenlik rejimi icerisinde dnemli bir yeri isgal etmektedir. Bu
dogrultuda da saglik hizmetlerinin genis bir kapsama erisimi, modern sosyal hukuk devleti
icerisinde gerceklesmistir.

Koruyucu saglik hizmetleri, sosyal gilivenlik kapsaminda yer almayip toplumun tamamin
hastalik riski olusmadan 6nlemek amacini giitmesi sebebiyle dogrudan merkezi biit¢eye bagl
olarak gerceklestirilen bireysel ve ¢evreye yonelik uygulamalar igermektedir. Bu 6zelligiyle
de koruyucu saglik hizmetlerinin hem merkezi hem de yerel yonetimlerin faaliyetlerinin
esgiidim halinde olmasiyla basarili olabilme imk&ni bulunmaktadir. Tedavi edici saglik
hizmetlerindeyse pozitif digsalligin yogun olmasina karsilik hizmet alicisinin birey olusundan
dolay1 yar1 kamusal hizmet 6zelligini gostermesiyle birlikte fiyatlandirilabilmesi, koruyucu
saglik hizmetlerinin aksine hizmet alicisi-hizmet sunucusu arasinda hizmet-fiyat iliskisinin
yogun sekilde kurulmasina yol agmaktadir. Piyasa sartlarina terkedilen tedavi edici saglik
hizmetlerindeyse, 6deme giicii olmayan veya yetersiz konumda olanlarin hizmet alimlarinin
gerceklesememesi veya sinirlanmasiyla olusan sosyal fayda kaybinin Onlenmesindeyse,
dezavantajli s6z konusu kesimlere yonelik devletin aktif sosyal politika uygulamalarina
girismesi ihtiyaci dogmaktadir. Ister karsiiga dayanan sosyal sigortalar olsun isterse de
karsiliga dayanmayan sosyal yardim ve hizmet faaliyetleri olsun, s6z konusu dezavantajli kitle
hacminin minimize edilmesinde son derece etkili rol oynamaktadir.

Rehabilite edici saglik hizmetleri de tedavi edici saglik hizmetlerinde oldugu gibi
faydalananlarm ayristirilabilmesi sebebiyle yar1 kamusal hizmet 6zelligi gostermektedir. Ister
tibbi isterse de sosyal rehabilitasyon hizmetleri olsun, her ikisinde de topluma bireyin yeniden
kazandirilabilmesi, olduk¢a uzun ve masrafli bir siireci beraberinde getirmektedir. Bu da
toplum icerisinde ¢ogu kesimin, s6z konusu durum karsisinda dezavantajli konuma diismelerine
yol agmaktadir. Dolayisiyla da tedavi edici saglik hizmetlerinde oldugu gibi kapsamli sosyal
politika uygulamalarinin gergeklestirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Cogu zaman koruyucu saglik hizmetleriyle karistirilan gelistirici saglik hizmetlerinde yasam
standartlarinin yiikseltilmesi odakli olusuyla, sosyal politika uygulamalari igerisinde ¢ok genis
bir uygulamalar biitiinliniin gelistirici saglik hizmetleriyle iligkilendirilebilmesine imkan
tamimaktadir. Ornegin yoksullugun énlenmesine yénelik gergeklestirilen nakdi (parasal) ve
ayni (gida, giyim, barinma vd) sosyal yardimlar dahi ayn1 zamanda gelistirici saglik hizmeti
ozelligi gosterebilmektedir.

Etkin ve basarili bir sosyal politika uygulamalar biitiiniiniin gerceklestirilebilmesi i¢in saglik
hizmetleri sisteminin de son derece etkin ve alt sistemlerin birbirini tamamlayan 6zellikte
olmas1 gereklidir. Bu kapsamda saglik hizmet sunucusu kurumlardan personele, saglik
hizmetlerinin finansmanina kadar dezavantajliligit minimize edecek sistem olusturulmalidir.
Sonugta saglik hizmetleri bireyin yararlanmasi i¢in zorlanmasi gereken erdemli hizmet
ozelligine sahiptir. Pozitif digsalligin olusu sebebiyle de yararlanmayanin olmasi durumunda
toplum fayda kaybina ugrayacaktir. Bu sebeple de kamusallik 6zelligi bulunmakta olup,
esitlik¢i olunmasi gereken ve devlet miidahalesini zorunlu kilan hizmet 6zelligindedir. Yiiksek
yatirim maliyetleri sebebiyle ¢ok kisa zamanda dogal tekele doniisebilen saglik hizmetlerine ne
zaman ve ne Ol¢iide ihtiya¢ duyulacagi belirsiz olup, s6z konusu talep belirsizligine karsilik
yiikksek uzmanlagma gerektiren personele ihtiya¢ duyulmaktadir ve verilen hizmet de
standartlastirilmasi oldukg¢a gii¢ olan ¢iktilar1 dlgiilemeyen soyut 6zelliklidir. Buna karsilik
tiretiminde emek yogun yap1 mevcuttur. Saglik personelinin tiim siireglerde yer almasi ihtiyact
s0z konusu emek yogun yapiy1 zorunlu kilmaktadir. Ayrica da dezavantajlilig1 destekleyecek
asimetrik bilgi 6zelligiyle hekim-hasta iliskisinin kontrol altinda tutulmasi mutlak bir
zorunluluktur.

Kokenleri binlerce yi1l 6ncesine dayanan hekimlik ve hemsirelik meslekleri de giintimiizde son
derece dnemli degisikliklere ugramis olup saglik hizmet sunumunda uzmanlik ve ¢ogu zaman
da birbirinden ayrisan ihtisaslagsmay1 gerektirmesiyle, milli/ulusal 6l¢ekte sayisal yetersizligin
astlmasi ihtiyacinm1 dogurmaktadir. Elbette saglik personel ¢esitliligi de s6z konusu ayrisan
ihtisaslagmayla oldukga ¢esitlenmis konumdadir. Bu durum da personel ihtiyacinin ¢ogu zaman
olusan ihtiyact karsilayamamasini desteklemektedir. Buna ek olarak saglik kurumlarimin
karmasik cok bilesenli yapisi, gliniimiiz sartlarinda hastane ydneticilerinin de ayr1 bir brang
olarak saglik hizmet sisteminin tiim alt sistemleriyle esgiidiim igerisinde isleyebilmesi i¢in
stratejik Oneme erismis konumdadir. Biitin bu karmasik yapmin piyasa sartlarina
terkedilmesiyse dezavantajliligt mutlak sekilde arttiracaktir. Dolayisiyla da sosyal politika
uygulamalarini zorunlu kilmaktadir.

Saglik hizmet kurumlar1 da saglik hizmet tiirlerine gore g¢esitlenmis konumdadir. Basamak
zinciriyle sekillendirilen tedavi edici saglik hizmet sunucularindan, rehabilite edici saglik
hizmet sunucusu rehabilitasyon merkezlerine, koruyucu saglik hizmet sunucusu ana-gocuk
sagligi merkezlerinden verem savas dispanserlerine kadar ¢ok sayida ve son derece fazla
cesitlilikte saglik hizmet kurumlarinin aktif sekilde ¢alismasi ihtiyaci mevcuttur. Bu da son
derece genis kapsamli aktif sosyal politika uygulamalarini zorunlu kilan bir diger unsur olarak
ortaya ¢cikmaktadir.
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