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ONAY FORMU
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GENISLEMIiS GUNEY AVRUPA REFAH MODELINDE TURK
KAMU SAGLIGI POLITiKALARIN GELECEGI

OZET

Sosyal politikalarin, dezavantajli birey ve gruplarin refahin1 saglama
amaciyla devletler tarafindan uygulanmasi, refah devletlerinin temelini olusturur.
Farkli sosyal politika modelleri (liberal, muhafazakar ve sosyal demokrat) ve
Giliney Avrupa Refah Modeli, devletlerin vatandaslarin sosyal gereksinimlerini
nasil karsiladigin1 belirler. Ozellikle son yillarda ortaya ¢ikan Covid-19
pandemisi, Tirkiye'nin saglik politikalarin1 6n plana ¢ikarmistir. Pandemi
doneminde gerceklestirilen saglik politikalarinin sosyal hizmet ve sosyal politika
perspektifinden degerlendirilmesi de hedeflenmektedir. Buna ek olarak, bu tezde
Tiirkiye'nin saglik politikalarinin gelecekte beklenen degisiklikleri, Onerilen
stratejileri ve potansiyel zorluklar1 ve firsatlar1 analiz etmek i¢in de genislemis
Giiney Avrupa refah modeli kullanilmistir. Bu model, 6zellikle kamu sagligi
politikalarinin planlanmasi1 ve uygulanmasit konusunda Tiirkiye'ye degerli bir
cerceve sagladig ifade edilir. Modelin sundugu stratejik ¢erceve, Tiirkiye'nin
saglik hizmetlerini etkin ve verimli bir sekilde yoOnetmesine ve saglk
hizmetlerine erisimin artirilmasina yardimei olabilir. Bu tartisma, devletin sosyal
politika ve saglik politikalarinin olusturulmasi ve uygulanmasindaki roliiniin yan

sira sosyal ¢calismacilarin bu siirecteki o6nemine de dikkat ¢ekecektir.

Anahtar Kelimeler: Sosyal Politikalar, Giliney Avrupa Refah Modeli, Tiirk
Kamu Saglik Politikalari, Covid-19 Pandemisi, Sosyal Hizmet.



THE FUTURE OF TURKISH PUBLIC HEALTH POLICIES IN
THE EXPANDED SOUTHERN EUROPEAN WELFARE
MODEL

ABSTRACT

Social policies, implemented by states with the purpose of ensuring the
welfare of disadvantaged individuals and groups, form the basis of welfare states.
Different social policy models (liberal, conservative, and social democratic) and
the Southern European Welfare Model mark how the state meet the social needs
of their citizens. Especially in recent years, the outbreak of the Covid-19
pandemic has put emphasis on Turkey's health policies. One of the objectives of
this dissertation is also to assess the health policies implemented during the
pandemic from the perspective of social work and social policy. In addition, the
expanded Southern European welfare model is used to analyze the anticipated
changes, proposed strategies, and potential challenges and opportunities of
Turkey's health policies in near future. This model has provided a valuable
framework for Turkey in terms of planning and implementing public health
policies. The strategic framework provided by the model can assist Turkey in
effectively and efficiently managing health services and increasing access to
healthcare. Moreover, this review will draw attention to the role of the state in the
formulation and implementation of social policy and health policies, as well as

the importance of social workers in this process.

Keywords: Covid-19 Pandemic, Southern European Welfare Model, Social
Policies, Social Services. Turkish Public Health Policies.



ICINDEKILER

Sayfa

ONUR SOZU ...ttt i
ONSOZ.....ooiitiiiei ii
OZET ... i
ABSTRACT ettt b ettt et e e ae et iv
ICINDEKILER ........ocoooioioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt v
KISALTMALAR LISTESI ......ooiiiiiiiieesesesie s vii
L. GIRIS oottt 1
II. REFAH DEVLETIi KAVRAMI VE SINIFLANDIRMASI ...........c..cccocovne.... 4
A. Refah Devleti SIniflandirmast ..........cccooeiiiiiiiiiiiiiiecee e 5

1. Gosta Esping-Andersen’in Uglii Refah Devleti Smiflandirmast ................... 5

B. Refah MOGEIHEIT ........cviiiiee e 6

1. Kuzey Avrupa (iskandinav) Refah Modeli...........ccovvvevririveiiiereiiresieienns 6

2. AngloSakson (Liberal) Refah Modeli..........ccccoveiveiiiieiieiecc e, 9

3. Kita Avrupa Refah Modeli........cccoiiiiiiiiiiiieicceee e 10

4. Giiney Avrupa (Latin) Refah Modeli..........cccoiiiiiiiiin 12

I11. GUNEY AVRUPA REFAH MODELI..........cccooviiiinineneees 14
A. Giiney Avrupa Refah Modelinin Temel OzelliKleri............ccooverrrirerrirerernen, 16

1. Kutuplagsmus Yapr (Ikili Gelir Deste@i Sistemi)..........cocceevviererrierrecrernnens 19

2. KHENTAIZM ... 21

B. Giliney Avrupa ve Tiirkiye Refah Modellerinin Karsilastirilmast .................... 23
C. Giiney Avrupa Refah Devletleri ve Tiirk Saglik Politikast ...........cccoceviiiinnnn, 24



a. Asgari Gelir Esitsizligi ve GUVEnSsIZIigi ......coooveviiveiiiiiiiiie e 29

D. Giliney Avrupa Refah Modelinin EVIimi......c.cccooiiiiiiiiiiiciiccce, 31
E. Genislemis Giliney Avrupa Refah Modeli...........coooviiiiiiiiiiiiicc, 32
IV. KAMU SAGLIGI SISTEMI .........oovvviiiiiiniiesseses s, 35
A. Foucault ve BiyOPOItiKa..........ccoccveiieeiiiieieee e 35
B. Tiirkiye'de Kamu SagliZ1 SiStemi ........ccovveiviiiiiiiiieiiiicsiesee e 36

1. Tirk Kamu Sagligi Politikalarinin Genislemis Giiney Avrupa Refah Modeli

ile Karsilagtirilmast ......c.ecoiveeiiiiiieciie et s re e 38

C. Tirkiye’de Saglik Politikalarin Tarithsel Geligimi..........cccocviiiiiiiiiiiiiicnn, 40
1. 1920-1946 Yillar1 Aras1 Saglik Politikalart ...........ccoovviiiiiiiiiici 42

2. Ispanyol Gribi'nin Tiirkiye Kamu Saghig1 Politikalarmna Etkileri ................ 44

3. 1946-1960 Yillar1 Aras1 Saglik Politikalart ..o, 45

4. 1960-1980 yillart Arast Saglik Politikalart..........cccoceviiiiiiiiiiiice 46

5. 1980-2000 Yillart Aras1 Saglik Politikalart ...........ccooovviiiiiiiiiiiiciiccnn 49

6. 2000’li Yillarda Saglik Politikalart..........cccoceriiiiiieiiiiiiieeceececece 51

D. Tiirk Kamu Saglig1 Politikalarinin Meveut Durumu..........ccoooeiiiiiiiienene, 55
1. Tirkiye'de Saglik Hizmetlerine Erisim ve Adalet .............ccocvviiiiiininnnnn 57

2. COVID-19 ve Tiirkiye'deki Kamu Saglig1 Politikalarina Etkisi ................. 58

V. BULGULAR ..ottt 60
A. Tiirk Kamu Saglig1 Politikalarinin Gelecegi: Oneriler ve Céziim Yollari ....... 60

1. Genislemis Giiney Avrupa Refah Modeli Is1ginda Tiirk Kamu Saglig:

Politikalarinin Gelecekteki YONT.......cccvvviviiiiiiiiiiiiiie e 60

2. Potansiyel Tyilestirmeler ve Stratejiler...........oceeveriiricuerererieircrereeseeeeenes 61

VL SONUGC ...ttt ettt e s be e et e e s be e e nbeesnneanbeesnneas 62
VIEKAYNAKGCGA ..ottt ettt sttt ssn e beesnne s 64
OZGECMIS ..ottt ettt ettt ettt ettt tanas 77

Vi



ABD
AC
EOPYY
GNHS
GSYIH
MF
OOP
PS

SNS

KISALTMALAR LISTESI

: Amerika Birlesik Devletleri

: Ozerk topluluk

: Saglik Hizmetleri Saglama Ulusal Organizasyonu
> Yunan Ulusal Saglik Sistemi

- Gayri safi yurt i¢i hasila

: Devlet Memurlari i¢in Karsiliklilik

: Nakit Odenek

: Sosyalist Partinin

: Ispanyol Ulusal Saglik Sistemi

vii



|. GIRIS

Bu tez, Tirkiye'nin Gliney Avrupa Refah Modeli kapsaminda olup
olmadiginm1 ve Tirk kamu sagligi politikalarinin  gelecegini derinlemesine
incelemeyi amacglamaktadir. Tiirkiye'nin kamu sagligi politikalarinin tarihsel
gelisimi, genislemis Giiney Avrupa refah modeli ile olan iliskisi ve bu
politikalarin gelecekteki potansiyel zorluklar1i ve firsatlari, bu calismanin

merkezinde yer almaktadir.

Oncelikle, sosyal politikalar, dezavantajli birey ve gruplarin ihtiyaglarini
karsilamak ve sosyal refahi artirmak igin olusturulmustur. Bu politikalar, sosyal
hizmet sektdriiniin temelini teskil eder ve sosyal calismacilar tarafindan mevcut
kanunlar ve politikalar dogrultusunda hayata gegirilir (Danig, 2007: 52).
Ekonomik ve sosyal yoksunluk, istthdam sorunlart gibi faktorler, sosyal
sorunlarin biiyliik bir kismin1 olusturur. Bu sebeple, sosyal politika ve hizmetler
araciliglyla ekonomik ve sosyal kosullarin iyilestirilmesi, devletlerin temel

gorevleri arasindadir.

Literatiirde refah devleti ve sosyal politikalarin analizi konusunda 6ne ¢ikan
isim Isvecli siyaset bilimci Gosta Esping-Andersen'dir. Esping-Andersen, refah
devleti kavraminin anlasilmasinda kritik bir rol oynamig ve liberal, muhafazakar
ve sosyal demokrat olmak fiizere ii¢ temel refah modeli tanimlamistir. Bu
modeller, devletin sosyal hizmetlerdeki roliine ve bireyin sosyal haklarina farkli

perspektifler sunar (Ozdemir, 2005).

Esping-Andersen’in liberal refah modelinde, devletlerin vatandaglarin
belirlenen gereksinimlerini giderme kapsaminda piyasaya miiracaat etmesi
ongoriillmektedir. Eger sosyal gereksinimler piyasadan saglanamazsa, liberal
model anlayisi dogrultusunda devletler bu ihtiyaglart minimum diizeyde
karsilayacaktir. Muhafazakar refah modelinde ise, devletin refah alaninda oncii
oldugu vurgulanmaktadir. Piyasa yerine devlet, refah hizmetlerini saglamaktadir.
Bu modelde sosyal haklar, bireyin toplumsal konumuna gore belirlenir. Ayrica,

model kapsaminda aile refahina biiylik 6nem verilir ve geleneksel aile modelinin

1



korunmasi ve mevcut toplumsal refahin "muhafaza" edilmesine yonelik

politikalar yiiritilir (Yildirim ve Sahin, 2019,2531-2533).

Esping-Andersen’in refah modelleri, Kuzey Avrupa'min sanayilesme ve
modernlesme dinamikleriyle sekillenmistir. Ancak, 1990’larla birlikte Avrupa
Birligi’nin genislemesi sonucu yeni refah modelleri ortaya c¢ikmistir. Bu yeni
modellerden biri olan Giiney Avrupa Refah Devleti modelinde, aile ve hisimlik
iligkileri refahin temel tas1 olarak kabul edilir (Giinal, 2010: 82). Giiney Avrupa
refah modeli genellikle Italya, Ispanya, Yunanistan ve Portekiz gibi iilkeleri
kapsar, ancak son zamanlarda bu modelin etkisi diger Akdeniz iilkelerine de

yayilmistir.

Sosyal refah devletleri, saglik sisteminden sorumludur. Bu sorumlulugu,
saglikla ilgili diizenlemeler yaparak ve sosyal sigortalar araciligiyla yerine
getirirler. Saglik politikalar1, halkin yararina olacak sekilde diizenlenmelidir. Bu
diizenlemeler, sosyal refah devlet anlayisinin kritik unsurlarindandir (Kogak ve

Tiryaki, 2011: 57-58).

Sosyal caligmacilarin saglik sektdriindeki rolii, biyopsikososyal kavramin
belirginlesmesiyle baslamistir. Bu kavram, bireyin c¢evresel, ruhsal ve eylemsel
durumlarint ele alir. Sosyal hizmet yaklasimina gore, sosyal calismacilar

toplumun saglik hizmetlerinden etkin bir sekilde faydalanmasini saglar (Polat,
2014: 144).

Ozellikle COVID-19 pandemisi sirasinda, tiim diinyada oldugu gibi
Tiirkiye'de de saglik politikalar1 6ne ¢ikmistir. Bu baglamda, Tiirkiye'nin sosyal

politikalar1 6zel bir 6neme sahiptir.

Bu tez, sistematik literatlir taramasi yontemiyle hazirlanmistir (Yildiz,
2022). Belirlenen anahtar kelimelerle DergiPark, Web of Science, PubMed,
ScienceDirect vb., bilimsel veritabanlarinda aramalar yapilmis ve secilen
makaleler detaylica incelenmistir. Elde edilen bulgular analitik bir sekilde
degerlendirilerek Tiirkiye’deki saglik politikalarinin gidisatinin piyasalagsmaya
parallel olarak Giliney Avrupa Refah modelini bazi agilardan ortiistiiglinii bazi
acgilardan ise kalintisal bir refah rejiminin 6zelliklerini sergilendigini yoniinde

olduguna isaret etmektedir.



Giliney Avrupa refah modeline dahil olan {lkeler, kamu saglig
politikalarinda hem sosyal demokrat hem de liberal refah devleti 6zelliklerini
barindirir. Bu iilkeler, evrensel bir saglik sigortasi sistemiyle tiim vatandaslarin
saglik hizmetlerine erisimini garanti ederken, 6zel sektoriin katilimini da tesvik

eder.

Arastirma sonuglari, yukarada ifade edildigi iizere, Tiirkiye'nin refah
modelinin hem evrensellestirici hem de piyasa temelli ozelliklere sigdigini
gostermektedir. Onemli bir ¢ikarim ise Tiirkiye'nin kamu saglign politikalari,
sosyal demokrat refah devleti modeliyle de ortiistiirmektedir. Diger yandan,
Tirkiye nin piyasa odakli yaklasimlari liberal refah devleti modeliyle benzerlik
gosterir. Dolasiyla, Tiirkiye'nin refah modelinin karma bir yapiya sahip oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu karma yapinin hem kamu hizmetlerine erisimi artirmak
hem de 6zel sektoriin katilimini tesvik etmek gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bu
baglamda, Giiney Avrupa Refah Devleti modelinin son dénem seyrinin de

yukardaki tespilere kaydigini vurgulanmasi gerek.

Sonug¢ olarak, Tiirkiye'nin kamu sagligi politikalart hem ulusal hem de
uluslararas:1 diizeyde onemlidir. Bu politikalarin gelecegi, Giiney Avrupa refah
modeli gibi karma yapilar1 iginde barindirarak sosyal hizmetlerin iyilestirilmesi

ve toplumsal refahin artirilmasi agisindan Onemli bir rol oynayacaktir.



Il. REFAH DEVLETI KAVRAMI VE SINIFLANDIRMASI

"Refah devleti" terimi, donem ve yerine bagl olarak farkli ¢agrisimlara
sahip olup, toplumun sosyoekonomik durumu, kiiltiirel yapis1 ve siyasi yapi
etrafinda sekillenmektedir. Sonu¢ olarak, "refah devleti" icin farkli tanimlar
bulunmaktadir. Asa Briggs'e gore, "refah devleti" in en yaygin olarak kullanilan
tanimi  "devlet modeli" dir. Bu, vatandaslarin ekonomik durumlarina
bakilmaksizin asgari bir gelir garantisi saglandigi ve "diizenlenmis kamu giicliniin
piyasa giiclerinin roliinii azaltmak i¢in kasitli olarak kullanildigi" bir devlet
modelidir (Ozdemir, 2007; Enkal ve Saripek, 2007; 164). Wedderburn'iin tanimi
ise, refah devletin en cok elestirilen ve dikkat c¢eken bilesenini tanimlamayi
hedefleyen Briggs'in tanimina benzer bir nitelik tasimaktadir; piyasa gii¢lerinin
isleyisini degistiren "bir devlet" seklinde ifade edilmektedir. Refah devletin
gercek faaliyetlerine bakildiginda, devletin ekonomiye aktif bir sekilde miidahale
ettigi, fikrin ima ettigi gibi, ortaya ¢ikmaktadir. Eger piyasa ekonomisi aksamaya
ugrarsa, refah devleti bu zorluklar1 diizenleyici, yeniden dagitici ve araci
fonksiyonlar araciligiyla ele alabilir (Aktan ve Ozkivrak, 2008). Dolgoff ise refah
devletin amacinin kaynaklarin yeniden dagitimi1 yoluyla sosyal esitsizligi
azaltmak oldugunu vurgulamaktadir. Piyasa hatalarini diizeltmek icin hiikiimetin
herkese asgari bir gelir garantileyen bir sistem kurmasi gerektigini ancak kamusal
refahin devletin yetki alan1 disinda birakilmasi gereken ahlaki bir gorev oldugunu
savunmaktadir (Dolgoff, 1999). Gosta Esping Andersen'a gore ise 21. ylizyilda
hizmet sektoriiniin yiikselisi, teknolojik ilerleme ve sosyal diizenin pargalanmasi
yeni kazananlar ve kaybedenler ortaya ¢ikarmistir. Mutlu ve gilivenli bir varolus
i¢cin gereken kosullar her zaman gelismekte ve degismektedir. Diisiik iicretler,
giivencesiz 1§ veya uzun siireli issizlik, sinirli sosyal perspektife sahip bireyler
i¢in endise kaynagidir (Esping-Andersen, 2002). Ozellikle kentsellesme arttikga,
aile bagimhiligi azaldikga sosyal hizmetler genislemektedir. Ulusal
sosyoekonomik, kiiltiirel ve siyasi geleneklerin etkisiyle, ailenin, piyasanin ve

devletin belirtilen sorunlar1 ve ihtiyaclar1 gidermek i¢in belli bir hizda miidahale



etmesi gerektigi fikri, bu baglamda "refah devleti" teriminin farkli bir

siniflandirmasina yol agmistir (Lindbeck, 2008).

A. Refah Devleti Siniflandirmasi

1. Gosta Esping-Andersen’in Uclii Refah Devleti Smiflandirmasi

Akademisyenler yillardir refah devleti kavramini tartismaktadir. Bu
karmasik meseleyi anlamak icin ¢esitli modeller ve siniflandirmalar
gelistirilmistir. En Onemli ¢aligmalardan biri olan Gosta Esping-Andersen’in
"Refah Kapitalizminin Ug¢ Diinyas1" (Esping-Andersen, 1990), refah devletlerini
sunduklar1 sosyal koruma tiirli ve kapsamina gore siniflandirmayr amaglar.
Esping-Andersen, Marx, Polanyi ve Titmuss gibi diisiiniirlerin etkisiyle, "emek
piyasasindan bagimsizlasma" kavramina odaklanir. Bu kavram, bireylerin

piyasaya bagimli kalmadan nasil ge¢cim saglayabilecegini inceler.

Esping-Andersen'in tipolojisi, refah devletlerini {i¢ ana kategoriye ayirir. ilk
olarak, Amerika Birlesik Devletleri gibi liberal refah sistemleri, gelir testine tabi
yararlar ve miitevazi evrensel transferlerle dikkat ¢eker. Ikinci olarak, Avrupa'nin
muhafazakar refah hiikiimetleri, mevcut sosyal yapilar1 korumayr amagclayan,
statii-ayirt edici destek programlart sunar. Son olarak, Nordik {ilkeleri gibi sosyal
demokratik refah hiikiimetleri, evrensellik ve gii¢lii sosyal koruma standartlarina

Onem verir.

Ancak, Esping-Andersen'in siniflandirmasi tartigmalidir ve kapsami
siirlidir.  Ornegin, yalmizca 18 OECD iilkesini icermesi, tipolojinin teorik
kapsamini daraltmaktadir. Bambra (2007) ve diger elestirmenler, Latin Amerika
ve Dogu Asya gibi diger bolgeleri de icerecek sekilde tipolojinin genisletilmesi
gerektigini savunmaktadir. Ayrica, Orloff (1993) tipolojinin cinsiyet-kori

oldugunu belirtmektedir.

Deeming (2017) gibi arastirmacilar, tipolojinin yetersiz oldugunu ve refah
devletinin karmasikligin1 tam olarak yansitmadigini ifade etmektedir. Ozellikle,
1980'lerin verilerine dayanmasi, tipolojinin giiniimiiz refah devletleri icin

giincelligini yitirmesine yol agmistir.

Sonu¢ olarak, Esping-Andersen'in refah devletleri iizerine tgli

siniflandirmasi, elestirilere ve sinirhiliklarina ragmen, hala refah devleti



arastirmalarinda kullanilmaktadir. Bu kavramsal ¢erc¢eve, bilim insanlar1 ve
politikacilar i¢in Onemli i¢goriiler sunmaya devam etmekle birlikte, degisen
kiiresel kosullara ve mevcut eksikliklere uyum saglayabilmesi i¢in daha fazla
aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.Ancak; tez ¢alismamizda Esping Andersen’in
ticlii Refah Devleti siniflandirmas: ve bu siniflandirmaya sonradan dahil edilen
Giiney Avrupa Refah Modeli esas alinarak bir inceleme yapilmaya c¢alisilmistir.
Gosta Esping Andersen refah devleti simiflandirmasini “Bismarck Modeli,
“Sosyal Demokrat Model” (Iskandinav Model) ve “Liberal Model” olmak iizere
{ic gruba ayirmaktadir (Ozdemir, 2007;166).

B. Refah Modelleri

1. Kuzey Avrupa (Iskandinav) Refah Modeli

Kuzey Avrupa'daki refah modeli, Iskandinav model olarak adlandirilir.
Yillardir, Kuzey veya iskandinav refah modeli yogun akademik arastirma ve
politik tartismanin konusu olmustur. Isve¢, Danimarka, Norveg ve Finlandiya gibi
tilkelerde gelistirilen bu paradigma, sosyal adalet, tam istihdam ve evrensel sosyal
politikaya giicli bir baghlkla tanimlanmaktadir. Modelin kdokenleri,
vatandaslarin sosyal haklara sahip olmasi ve devletin saglik, egitim ve sosyal
hizmetlerin saglanmasinda 6nemli bir rol oynamasina dayanir (Kautto, 2010;

Esping-Andersen, 1990).

Iskandinav model, ayrica "evrensel refah modeli" ya da "sosyal demokrat
refah modeli" olarak da bilinir ve dnciisii Isveg'tir. Modelin diger uygulayicilart
arasinda Hollanda, Danimarka ve Finlandiya da yer alir. Kuzey refah modelinin
evrenselcilik iizerine vurgusu, en belirgin 6zelliklerinden biridir. Ayrica, sosyal

dayanisma ve farkli sosyal siniflar i¢in diiz oranli yardimlar saglanmasidir.

Devlet bu modelde, diiz oranli yardimlar ve yliksek vergi diizeyleri gibi
diizenlemeler sunarak, refahin saglanmasinda temel rolii iistlenir. Hem orta sinif
hem de isgiicii piyasasindaki diger kesimler i¢in yliksek faydalar saglanir.
Kisacasi, gelir testine tabi programlara veya sosyal sigorta sistemlerine dayanan
liberal veya muhafazakar refah devletlerinin aksine, Iskandinav modeli, gelir
veya sosyal statiiye bakilmaksizin tiim vatandaslara evrensel faydalar saglar

(Korpi & Palme, 1998). Bu evrensel yaklasim, modelin temel sosyal demokratik



hedeflerini sadece yansitmakla kalmaz, ayn1 zamanda pratik bir amaca da hizmet
eder. Iskandinav modeli, asgari ihtiyaglarin karsilanmasini saglayacak bir esitlik
mekanizmasi yerine, ihtiyaclarin en st diizeyde karsilanmasini saglayacak bir
refah devleti anlayisina dayanir (Ozdemir, 2007;139-140). Ayrica; egitim, saglik
hizmetleri ve sosyal giivence gibi tiim insanlara yiliksek kaliteli kamu hizmetleri
sunarak, bu anlayis sosyoekonomik dengesizlikleri azaltmay1r ve oyun alanim

dengelemeyi amaglar (Kautto vd., 2001).

Iskandinav modelinin evrenselciligi, her vatandasin belirli bir yasam
standardina ve sosyal hizmetlere esit hakka sahip oldugunu savunan sosyal
vatandaslik kavraminda derinlemesine kok salmistir. Bu, erken ¢ocukluk
egitiminden yasli bakimina kadar genis bir hizmet yelpazesi sunan kapsamli bir
refah devleti araciligiyla gerceklestirilir. Amac, bireylere yasamlarinin cesitli
asamalarinda kaynaklar ve firsatlar saglayarak onlara tatmin edici yasamlar

stirdiirmeleri i¢in yardimei olmaktir (Esping-Andersen, 1999).

Aktif isgilicli piyasast politikalarina vurgu, Kuzey refah modelinin diger
belirleyici bir 6zelligidir. Yaklagim, tam istthdam1 hedefler ve insanlarin isgiiciine
girmelerine veya isgiiciine geri donmelerine yardimci olmak i¢in mesleki egitim,
1§ slibvansiyonlar1 ve devlet istthdam hizmetleri gibi politikalar1 icerir (Bonoli,
1997). Istihdama bu vurgu, sadece modelin genis sosyal hedefleriyle baglantili
degil, aym zamanda ekonomik yaklasimiyla da baglantilidir. Istihdam, sosyal
dislamanin 6nlenmesi ve sosyal entegrasyonun bir araci olarak goriilmektedir, bu
nedenle aktif isgilicii piyasasi politikalarina bu kadar ¢ok dikkat edilmektedir
(Goul Andersen, 2002). Kita Avrupa Refah Modeli'nden farkl1 olarak, Iskandinav
Refah Modeli, sosyal hizmete dayali bir yapiya sahiptir (Stephens, 1996; 4).

Kuzey iilkeleri ayrica egitim ve beceri gelistirme konusunda da yogun
yatirimlar yapmaktadir, ekonomik rekabetcilik ve sosyal uyum igin iyi egitimli
bir isgiicliniin esas oldugunu kabul ederler. Egitim, bireyleri isgiicii piyasasi i¢in
hazirlamanin yam sira kisisel gelisim ve sosyal entegrasyon i¢in bir ara¢ olarak

goriilmektedir (Heckman vd., 1999).

Ancak Iskandinav refah modeli elestirilerden muaf degildir. Bazilari,
comert sosyal refah programlarini siirdiirmek icin gerekli olan yliksek vergilerin

ekonomik ilerlemeyi engelledigini savunmaktadir (Svallfors, 2004). Digerleri,



modelin evrenselcilik lizerine vurgusunun, sosyoekonomik esitsizlikleri yeterince
ele almayan "tek tip" bir yaklasima yol acabileceginden endise duymaktadir
(Bambra, 2006). Ayrica, yaslanan niifuslar gibi demografik egilimler ve artan
kiiresellesme gibi faktorlerin 15181nda modelin siirdiirtlebilirligi
sorgulanmaktadir; bu faktorler, devlet kaynaklar1 iizerinde baski olusturmakta ve
geleneksel sosyal dayanigma mekanizmalarint tehlikeye atmaktadir (Castle,
2004).

Ayrica, Iskandinav iilkelerinde gelismis sosyal yardim mekanizmalari,
atipik istihdam veya emeklilik 6denegi lizerinde herhangi bir azalmaya yol
acmaz. Bu durum, bu sistemlerde saglanan yardimlarin dnceden yapilan prim
katkilarina bagli olmamasindan kaynaklanir. Ornegin, Danimarka'da, bireylerin
calisma durumlarina bakilmaksizin, sadece o lilkede ikamet etmeleri nedeniyle
yardima hak kazanabilirler. Hollanda'da da benzer bir uygulama mevcuttur,
burada kamu fonlarindan 6denen emeklilik 6denegi miktar1 herkes igin esittir

(Basterzi, 2006; 143).

Bu rezervlere ragmen, Kuzey refah modeli, ekonomik verimlilik ve sosyal
esitlik arasinda bir denge kurabilme yetenegi nedeniyle popiilerligini
korumaktadir. Cesitli ¢alismalar, bu modeli izleyen iilkelerin yasam beklentisi,
egitim diizeyi ve sosyal hareketlilik gibi genis bir sosyal gosterge yelpazesi
tizerinde iyi performans gosterdigini gostermektedir, ayn1 zamanda rekabet¢i bir
ekonomi siirdiirebilmektedirler (Esping-Andersen, 1999; Heckman vd., 1999).
Kuzey refah modeli kusursuz degildir, ancak sosyal refahi iyilestirmek ve
esitsizligi azaltmak isteyen politikacilara ve akademisyenlere Ogretebilecegi

dersler vardir.

Son olarak, sosyal demokratik geleneklere dayanan ve evrenselcilik ve aktif
isgiicii piyasasi politikalar1 ile karakterize edilen Iskandinav refah modeli, yarar
saglama konusunda benzersiz bir yaklasim sunmaktadir. Zorluklara ve elestirilere
ragmen, sosyal esitlik ve ekonomik verimlilik konusundaki basarilari, refah
devletlerinin incelenmesinde siirekli bir ilgi ve alaka konusu olmaya devam
etmektedir. Modeli degisen kiiresel sahneye uyarlama ve mevcut zayif yonlerini
ele alma konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyac¢ vardir, ancak temel ilkeleri ve
basarilari, sosyal refah sorunlar iizerine devam eden tartisma icin saglam bir

cerceve saglamaktadir.



2. AngloSakson (Liberal) Refah Modeli

Bu model, genellikle Birlesik Krallik, ABD, Kanada ve Avustralya gibi
AngloSakson iilkelerinde bulunur. Bu modelde, hiikiimetin sosyal hizmetlerin
saglanmasinda daha sinirli bir rolii vardir ve bireylerin kendi baslarina gelenlere
kars1 sigorta almast beklenir (Pierson, 1998). Ancak, yoksullukla miicadele ve

asgari yasam standartlarinin korunmasi amaciyla sosyal yardim programlari

bulunmaktadir (Mishra, 1999).

Refah devleti siralamasinda alt siralarda yer edinmekle birlikte bu modelin
Ozelliklerini tasiyan iilkeler arasinda Amerika, Kanada, Avustralya ve Yeni
Zelanda gosterilmektedir. Liberal Refah Modeli, adindan da anlasilacag: iizere
biinyesinde “liberal ekonomi” ve “serbest piyasa” barindirmaktadir. Refah temini
Ozel sektor eliyle yiiriitiilmekte, devlet hizmeti sinirli oldugundan vergi
toplanmasina ihtiyag duyulmamaktadir. Devletin fonksiyonu ficretleri diisiik
tutmak ve Ozel sektorii tesvik edici diizenlemeler hayata gecirerek istihdami
artirmaktir. Bu sayede issizligin azalmasi 6ngoriilmekte, yardimdan faydalanacak
bireylerin sayisinda azalma meydana gelmesi tahmin edilmektedir (Spicker,
2013). Bu modelde devlet, bireyler i¢in en son c¢are olarak addedilmekte ve
yalnizca en yoksul kesim i¢in devreye girmektedir. Minimum diizeyde saglanan
sosyal yardimlar gelir arastirmasina gore verilmekte, yardim talebinde bulunan
bireylerin sayisim1 azaltmak amaciyla “damgalayic1t” bir 6zelligi bulunmaktadir.
Bu durumda sosyal transferlerin kisitli ve sosyal sigortalarin son derece zayif
oldugu bir model karsimiza ¢ikmaktadir (Tasci, 2013; 8). Refah uygulamalarinin
bireylerin ¢alisma istegini koreltmemesi ya da yok etmemesi gerektigi goriisii
hakimdir. Yardim alma kosullar1 son derece agir ve secicilik ilkesi
benimsenmektedir (Aktan & Ozkivrak, 2008; 69). Istihdam ge¢misi bulunmayan
yaslt bireyler i¢in gelir testi aracilifiyla diisiik diizeyde de olsa bir ivaz
saglanmaktadir. Bu iilkelerde istihdam baglantili kamu emeklilik ivazi sinirl
oldugundan bir¢ok calisan igveren araciligiyla 6zel emeklilik fonuna iiyedir.
Diisiik emeklilik ivazi ve igsizlik 6deneginin ana nedeni; Liberal iilkelerde sosyal
giivenlik sistemlerinin maliyetlerinin sinirli olmasidir (Ederveen & Soede, 2003;
7-8). Liberal Refah Modelinde kamu sektoriindeki istthdam oraninin son derece
diigiik, 6zel sektor istihdam oraninin ise OECD ortalamasindan daha yiiksek

diizeylerde olmas1 dikkat ¢cekmektedir. Refah olanaklarinin kisitli olmasi herhangi



bir finansman kriziyle karst karsiya kalinmasini engellemektedir. Sendikalarin
etkinligi ve islevselliginin zayif oldugu bu modelde, licret esitsizligi ve gelir
adaletsizligi goriilmektedir (Ozdemir, 2005; 243). Bu modelin sakincali yani
halkin ¢ogunlugunu kapsami altina alan 6zel refah vurgusunun toplumdaki ikili
yapiy1 gliclendirme olasilig1 olup, geliri diisiik bireyleri ikinci plana atarak sosyal
dislanmaya maruz birakabilmektedir. Yoksulluk oranit bilhassa tek yasayan
anneler, ¢ocuklu ¢ekirdek geng aileler gibi toplumda her gegen giin artan hane
halklar1 arasinda yiiksek dilizeydedir. Ayrica aile, piyasa {izerindeki refah

bagimliligini azaltma noktasinda basarisizdir (Senkal & Sariipek, 2007).

3. Kita Avrupa Refah Modeli

Bu model, “Muhafazakar-korporatist refah rejimleri”, “sosyal sigorta
modeli”, “kita avrupasi modeli”, “kurumsal refah rejimleri”, “bismarck iilkeleri
modeli”, “alman modeli”, ve “hristiyan demokratik rejimler” gibi birbirinden
farkl1 sekilde de adlandirilir ve sosyal refah saglama konusunda farkli bir
yaklasim sunar. Bu model, 6zellikle Almanya, Fransa ve Belgika gibi iilkelerde
gelistirilmis olup, istihdami ytliksek tutma amaci yerine, mevcut sosyal ve mesleki
hiyerarsileri korumayi, radikal bir sekilde zenginligi yeniden dagitmak veya
evrensel faydalar saglamaktan daha istiin tutar ve bdylelikle sosyal sorunlari
sosyal giivenlik yoluyla ¢6zme ydntemini benimser (Esping-Andersen, 1990).
Ayrica bu iilkeler, farkli meslek gruplarina yonelik farkli sekillede hayata
gecirilen emeklilik planlari ile karakterize edilmektedir (Ederveen & Soede,
2003;5).

Kita Avrupa Refah Devletlerinde sosyal gilivenlik sisteminin ayagini
olusturan emeklilik, “Ne kadar ¢alisirsan o kadar kazanirsin” ilkesine dayanmakta
olup”, emeklilik hakkindan yararlananlar isgiicii piyasasina dahil olan bireylerdir
(Esping-Andersen, 1996; 10). Sema avantajlar1 katki temelli olarak tasarlanmis
olsa da, emeklilik sistemi i¢in para calisan ve isveren arasinda esit bir sekilde
dagitilmaktadir. Bununla birlikte, bu modelle ilgili olarak son zamanlarda bazi
endigseler ortaya ¢ikmistir. Artan bagimlilik oranlari, yasadisi is¢ilik ve erken
emeklilik talebi, Kita Avrupa sosyal refah modeline siirdiiriilemez bir mali baski
getirmektedir. Belgika, Belgika, Fransa, Almanya, Italya ve Hollanda'da, isgiicii

maliyetlerindeki artig, iki ¢ocugu olan evli bir c¢alisan icin toplam {icretlerin
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neredeyse %50'sine denk gelmektedir. Ayrica, tek gelirli ve iki ¢ocuklu evli
ciftlerin, OECD'deki ortalama bekar bir calisana gore daha diisiik bir vergi
yiikiine sahiptir (OECD, 2023; 3). Bununla birlikte, geri 6denmez emeklilik
haklari, iscilerin maaslarindan 6nemli bir miktarin kesilmesini gerektirerek, bu

ilkelerdeki isletmelerin daha az kisi istihdam etmesini tesvik etmektedir.

Bu kavram, Bismarck tarzi sosyal sigortada derinlemesine kok salmistir;
faydalar, maas ve istthdam durumuna bagli olarak belirlenir. Bu, sosyal giivenlik
sisteminin istikrarli istthdam ve ekonomik basariya gii¢lii bir sekilde bagli oldugu
anlamina gelir (Palier, 2010). Bismarck sistemi, calisanlara ve ailelerine hastalik,
igsizlik ve yaslilik gibi risklere karsi sosyal sigorta saglamayi amaclar. Ancak,
evrensel kapsama hedefleyen Iskandinav modelinin aksine, Kita modeli daha
sec¢icidir ve genellikle igsizleri, serbest ¢alisanlar1 ve yar1 zamanli ¢alisanlari tam

fayda paketinden dislar (Bonoli, 1997).

Statii koruma iizerine vurgu, Kita Avrupast Refah Modelinin anahtar bir
ozelligidir. Sosyal Giivenlik faydalar1 genellikle maaglara baglidir, bu da daha
yiiksek gelire sahip kisilerin daha biiyiik faydalar aldigi anlamina gelir. Bu,
modelin temel Onermesiyle uyumludur: mevcut sosyal yapilar1 siirdiirmek ve
asagiya dogru sosyal hareketliligi sinirlamak (Hemerijck, 2012). Bu, sosyal
esitsizligi ortak faydalar aracilifiyla en aza indirmeyi amaglayan Iskandinav

yaklagimiyla keskin bir tezattir (Korpi ve Palme, 1998).

Ancak strateji, elestirmenlerden de nasibini almistir. Yapilan en 6nemli
elestirilerden biri, degisen sosyal ve ekonomik kosullara uyum saglama
konusundaki yetersizligidir. Sosyal faydalar ve istihdam arasindaki yakin bag
nedeniyle, sistem ekonomik durgunluklara karsi savunmasizdir, bu da 2008
finansal krizi sirasinda kanitlanmistir (Clasen & Siegel, 2007). Ayrica, statiiyi
koruma iizerine yapilan vurgu, sosyal adaletsizlik elestirilerine ve dislananlarin

ihtiyaclarini karsilayamama elestirilerine yol agmistir (Ferrera, 1996).

Bagka bir anlagsmazlik kaynagi ise, modelin niifus degisikligi karsisindaki
direncidir. Yaslanan bir niifus ve diisen dogum orani nedeniyle, sosyal giivenlik
sisteminin mali gecerliligi sorgulanmaktadir (Hausermann, 2010). Ayrica, yar1

zamanli ve gecici is gibi geleneksel olmayan ¢alisma bigimlerinin ortaya ¢ikmasi,

11



biiytik Olciide istikrarli tam zamanli istihdama dayali bir sistemi zorlamaktadir

(Ebbinghaus, 2011).

Bu ¢ekincelere ragmen, Kita Avrupasi Sosyal Modeli, bir¢ok Bati iilkesinde
sosyal hizmetleri incelemek icin yararli bir ¢er¢eve olmaya devam etmektedir.
Sosyal sigorta ve statii koruma iizerine vurgusu, refah devletlerinin zorluklarina
dair benzersiz bir perspektif sunar ve hem akademisyenler hem de politikacilar
icin Onemli ic¢goriiler saglar. Degisen sosyal ve ekonomik kosullara uyum
saglama konusunda sorunlar yasasa da, modelin temel ilkeleri ve ydntemleri,

modern refah arastirmalar1 ve tartigsmalar i¢in saglam bir temel olusturur.

Sonug¢ olarak, Kita Avrupasi refah modeli, Bismarck'in mirasina dayali
sosyal sigorta sunar ve mevcut sosyal ve mesleki hiyerarsiyi siirdiirmeye yonelik
bir politika sunar. Ozellikle uyum ve siirdiiriilebilirlik acisindan sorunlar ve
elestiriler yasansa da, modelin temel varsayimlari refah devletlerinin
incelenmesinde siirekli bir ilgi ve alaka konusu olmaya devam etmektedir. Modeli
degisen kiiresel ortama uyarlama ve mevcut zayif yonlerini diizeltme konusunda
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir, ancak temel ilkeleri ve basarilari, refah

sorunlar1 hakkinda devam eden konusmalar i¢in iyi bir platform olusturmaktadir.

4. Giiney Avrupa (Latin) Refah Modeli

Kiiresellesmenin etkisi ve 1980 yilinda yasanan ekonomik krizle beraber
sosyal demokrat refah modelini benimseyen devletler finansal acidan zorluk
yasamistir. Bu nedenle, muhafazakar refah devleti modellerinin bazi 6zelliklerini
benimseyerek, refah devletlerinin siirdiiriilebilirligini saglamaya calismistir.
Boylelikle, sosyal demokrat ve muhafazakar refah devleti modellerinin
ozelliklerini bir arada tagiyan Giliney Avrupa Refah Modeli ortaya ¢ikmistir.
Giliney Avrupa Refah Modeli sosyal giivenlik, saglik, egitim ve konut

hizmetlerini kapsamaktadir.

Bu model, Italya, Ispanya, Portekiz ve Yunanistan gibi Giiney Avrupa
ilkelerinde bulunabilir. Bu modelde, devletin sosyal hizmetlerin saglanmasinda
rolli nispeten sinirhidir ve ailelerin veya 6zel sektoriin bu hizmetleri saglamasi
beklenir (Ferrera, 1996). Ancak, son yillarda bu iilkelerde hiikiimetlerin sosyal
hizmetleri genislettikleri ve daha fazla esitlik saglamak i¢in caba gdosterdikleri

goriilmiistiir (Moreno, 2006).
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e Sosyal giivenlik: Tiim vatandaslara temel sosyal giivenlik hizmetleri
saglanmaktadir. Bu hizmetler, emeklilik, issizlik, hastalik ve

engellilik gibi risklere kars1 korumay1 amaclamaktadir.

e Saglik hizmetleri: Tiim vatandaslara licretsiz veya diisiik maliyetli

saglik hizmetleri saglanmaktadir.

e Egitim hizmetleri: Tiim vatandaglara iicretsiz veya diisiik maliyetli

egitim hizmetleri saglanmaktadir.

e Konut hizmetleri: Yoksul ve dezavantajli vatandaslara konut yardimi

saglanmaktadir.

Konu biitiinliigiiniin saglanabilmesi amaciyla refah modelleri baglig1 altinda

kisa bir bilgi verilmis olup daha detayli olarak 3. Boliimde deginilmistir.
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111. GUNEY AVRUPA REFAH MODELI

Gliney Avrupa refah modeli, biiyliik ailelerin ve sivil toplumun sosyal
hizmetlerin saglanmasinda dominant rol oynadigi, devletin heniiz refah agisindan
tamamlanmamis “kalinti” oldugu bir modeldir (Ferrera, 1996). Bu model,
kapsamli sosyal hizmetler yerine ailelerin ve 6zel kuruluslarin sosyal giivence
sagladig1 bir yapinin belirgin bir 6rnegidir. Ferrera'nin (1996) analizine gore, bu
modelde devletin katkisi genellikle ad hoc ve diizensizdir, genellikle belirli

sektorler veya topluluklar i¢in hedeflenen sosyal yardim bi¢iminde gergeklesir.

Bu modelin karakteristik Ozellikleri arasinda diisiik sosyal harcamalar,
diizensiz sosyal haklar ve genellikle eksik saglik ve sosyal hizmetler bulunur
(Leon, 2004). Giiney Avrupa iilkeleri, refah harcamalarinda genellikle Kuzey
Avrupa tilkelerinden daha diislik seviyelerle karakterize edilir. Bunun yani sira,
sosyal haklar ve hizmetler genellikle daha diizensizdir ve bu durum genellikle
belirli gruplarin veya boélgelerin yoksulluk ve sosyal diglanma riskini artirir

(Bugra vd., 2003, s. 17; Cakar, 2003, s. 3).

Giiney Avrupa refah modeli genellikle Italya, Ispanya, Yunanistan ve
Portekiz gibi llkeleri kapsar, ancak son zamanlarda bu modelin etkisi diger
Akdeniz iilkelerine de yayilmistir (Moreno, 2006). Ozellikle bu iilkeler,
genellikle kirsal alanlarda yasayan genis ailelerin ve aile tabanli sosyal giivence

mekanizmalarinin 6nemli bir rol oynadigi bir toplumsal yapiya sahiptir.

Giiney Avrupa refah modeli, ayn1 zamanda, belirgin bir sekilde segmentli
calisma pazarlarnt ve yiiksek diizeyde gecici ve kayitsiz istihdamla da
karakterizedir (Rhodes, 1997). Bu durum, refahin aileler ve 6zel sektor lizerinde
biiyiik bir yiik olusturmasina ve sosyal dislanma ve yoksulluk riskinin artmasina

yol agmaktadir.

Bu refah modelinin uygulandig: iilkelerde, genellikle daha yiiksek oranda
yoksulluk ve sosyal dislanma, daha diisiik oranda isttihdam ve daha diisiik sosyal

hizmetlere erisim gozlenir (Arts & Gelissen, 2002). Bu durum, genellikle genis
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aileler ve topluluklar tarafindan saglanan sosyal destek ve 0zel sektdriin roli

sayesinde hafifletilir.

Son olarak, Giiney Avrupa refah modeli, toplumda genellikle genis ailelerin
ve topluluklarin sosyal hizmetlerin saglanmasinda oynadigr belirgin rol
nedeniyle, sosyal politikalarin ve hizmetlerin genellikle aileler ve topluluklar

tizerinde biiylik bir ylik olusturdugu bir modeldir (Saraceno, 2002).

Refah Devleti Modelleri alaninda yapilmis eserler arasinda en ¢ok ilgi
uyandiran eserin Esping-Andersen’in 1990 yilinda yayimlanan “The Three
Worlds of Welfare Capitalism” adli eseri oldugu iddia edilmektedir. Esping-
Andersen'in iiglii tipolojisinde, uluslarin nasil siniflandirildigini belirlemek igin
decoimodification diizeyi ve tabakalasma sistemi kullanilir. Tabakalagsma sistemi,
sosyal gruplar arasindaki dayanigsma derecesini ve olasi tehdidi yonetme seklini
yansitmakta, decoimodification diizeyi ise insanlarin ve ailelerin yasam
standardini1 piyasadan bagimsiz olarak koruma diizeyini ifade etmektedir. Bir¢ok
yazar, O0zellikle Leibfried, Esping-Andersen'in {i¢lii tipolojisini elestirmis, Giiney
Avrupa sosyal refah modelinin ayr1 bir model tipi olarak simiflandirilmasi
gerektigini ve model tiplerinin sadece decoimodification diizeyini goz Oniinde
bulundurarak yapilmasinin yeterli olmadigini savunmustur. (Castles 1993; Bonoli
1997; Arts ve Gelissen 2002; Korpi ve Palme 2003) gibi bir¢ok kisi, sosyal refah
devletlerini decoimodification derecesine gore siniflandirmanin yetersiz oldugunu
iddia etmektedir. Leibfried (1992), Castles ve Mitchell (1993), Siaroff (1994),
Ferrera (1996), Bonoli (1997) ve Korpi ve Palme (1998) gibi bilim insanlarina
gore, Avustralya, Yeni Zelanda, Japonya ve Giiney Avrupa'nin, italya dahil, refah
sistemleri dordiincii ve besinci simiflandirmalar i¢inde yer almalidir. Bir diger
onemli elestiri ise, Esping-Andersen'in siniflandirmalarinin sosyal politikalarin
toplumda nasil entegre olduguyla daha c¢ok ilgilenmesi gerektigini belirtmektedir
(Kasza, 2002; Bannink ve Hoogenboom, 2007). Bir refah sisteminin kavramsal
olarak ele alindigr vurgulanmistir. Ayrica Esping-Andersen'in rolii ve (saglik,
egitim ve sosyal hizmetler gibi) sektorlere yonelik hiikiimet katiliminin basarisi,
rejim tiirlerini ayirt etmek ig¢in diisiintildiigiinde goéz ardi edilmistir. Agikea,
Andersen'in taleplerinin gergeklestirilmesi zorluklarla karsilasacaktir. O, sosyal
hizmetlerin piyasa ve aileden ayr1 bir devlet taahhiidii haline getirilmesi

gerektigini diislinmektedir. Bakim hizmetlerinin duygusal bileseni daha c¢ok
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kadinlarda yaygindir. "Cinsiyet kimligi"nin nasil gelistigi iizerinde derin bir etkisi
vardir. Bu nedenle, yaygin bir varsayim, sosyal hizmetlerin aileden tamamen
ayrilamayacagi, hatta bir mal haline doniistiiriilemeyecegidir. Bu nedenle, sosyal
devletin nasil reform yapmasi gerektigi tartisilirken, gayri resmi aile bakimi
vurgulanir. Feminizmin sosyal bilimlerde son 20 yilda 6nem kazanmasina
ragmen, Esping-Andersen'in makalelerinde kadinlara ayrimcilik yapmadigi, refah
devletinin siniflandirilmasinda baska bir elestiri noktasidir. Bu baglamda, Gosta-
Esping Andersen'in feminist destekg¢ileri, kadinlarin isgilicli piyasasi pozisyonlari
ile ev i¢i hizmetlerdeki toplumsal sorumluluklar1 arasindaki bag1 gbz ardi ettikleri
igin "cinsiyet korii" olarak su¢lamaktadir. Dekomodifikasyon teorisine gore,
Esping-Andersen'in ii¢ diinya tipolojisi sadece kadinlar1 degil, ayn1 zamanda evde
licretsiz bakim vericileri olarak kadinlarin oynadigi onemli rolii de hesaba

katmamaktadir.

A. Giiney Avrupa Refah Modelinin Temel Ozellikleri

Gliney Avrupa, cografi ve ekonomik olarak diger Avrupa bdlgelerinden
farkli bir konumda bulunmaktadir. Ge¢ sanayilesen ve ekonomik olarak gelisen
bu iilkeler, kaynaklarin1 daha sinirli bir sekilde kullanmak zorunda kalmaktadir.
Bu durumun diinyada pek ¢ok ornegiyle karsilmaktadir (Kniivild, 2007, 295).
Ancak bu, Gliney Avrupa'nin sosyal hizmetlerde geri kaldigi anlamina gelmez.
Ozellikle saglik hizmetleri konusunda, bu iilkelerin birgogu evrensel saglik

sistemini benimsemistir.

Evrensel saglik sistemi, bir iilkenin tiim vatandaglarinin saglik hizmetlerine
esit ve adil bir sekilde erisebilmesini amaclar. Bu sistem, Gliney Avrupa refah
modelinin temel taglarindan biridir ve vatandaslarin saglik hizmetlerine erisimini
ve bu hizmetlerin maliyetini kontrol altinda tutmay1 hedefler. Ancak, tiim Giiney
Avrupa iilkeleri bu sistemi ayni1 sekilde uygulamamaktadir (Canser ve Onder,
2017, 58). Ornegin; Portekiz ve Yunanistan gibi iilkelerde karma bir saglik
sistemi  bulunmaktadir. Bu {ilkelerde vatandaglar, hem kamu saglik
hizmetlerinden hem de 6zel saglik sigortasi kapsaminda hizmet alabilmektedir.
Ancak bu farkliliklar, Giiney Avrupa iilkelerinin evrensel saglik sistemini
benimsememe egiliminde oldugu anlamina gelmez. Aksine, bu iilkeler evrensel

saglik sistemini finanse etmek icin ¢esitli yontemlere basvurmaktadir. Vergiler,
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sosyal giivenlik primleri ve 06zel saglik sigortast katkilari, bu finansman
yontemlerinin basinda gelmektedir. Bu modelin temel o6zellikleri sunlardir

(Dastan ve Cetinkaya, 2015, 106-107):

1. Genis Kapsamli Sosyal Hizmetler: Giiney Avrupa iilkeleri, vatandaslarina
genis kapsamli sosyal hizmetler sunar. Bu hizmetler arasinda saglik hizmetleri,
egitim, konut yardimlari, sosyal giivenlik aglar1 ve issizlik sigortast gibi alanlar
bulunur. Devlet, vatandaslarin temel ihtiyaclarini karsilamak ve sosyal korumayi

saglamak i¢in aktif bir rol oynar.

2. Evrensel Saglik Sistemi: Giiney Avrupa Refah Modeli, evrensel saglik
hizmetlerinin saglanmasini hedefler. Bu iilkelerde, vatandaslar genellikle kamu
saglik sigortast kapsaminda tibbi hizmetlere erisebilirler. Devlet, saglik
hizmetlerinin yaygin, kaliteli ve erisilebilir olmasini saglamak i¢in 6énemli bir rol

oynar.

3. Is¢i Haklar1 ve Sendikalarin Giiclii Rolii: Giiney Avrupa iilkelerinde isci
haklarina 6nem verilir ve is¢i sendikalarinin giiclii bir rolii vardir. Iscilerin
haklarinin korunmasi, diisiik iicretlerin Onlenmesi, is giivenligi ve c¢alisma
saatlerinin sinirlanmasi gibi konular refah modelinin énemli unsurlaridir. Is¢i
sendikalar1 ve igverenler arasinda toplu sozlesmeler, is¢i haklarinin korunmasinda

etkili bir arag olarak kullanilir.

4. Aile Politikalari: Giliney Avrupa Refah Modeli, ailelere yonelik
destekleyici politikalari igerir. Dogum izni, kres hizmetleri, ¢ocuk yardimlari gibi
politikalarla ailelerin ¢ocuk bakimi ve gelir giivenligi saglanmaya caligilir. Aile
birimini giiclendirmek ve esitsizlikleri azaltmak amaciyla aile politikalarina 6nem

verilir.

5. Sosyal Adalet ve Esitlik: Giiney Avrupa Refah Modeli, sosyal adaletin
saglanmasi ve toplumsal esitsizliklerin azaltilmasi hedeflerini benimser. Devlet,
dezavantajli gruplara destek saglamak ve sosyal dengeleri korumak icin aktif bir
sekilde miidahale eder. Esitsizliklerin azaltilmasi ve toplumsal katilimin

artirilmasi refah modelinin 6nemli amaglarindandir.

Giiney Avrupa Refah Modeli, genis kapsamli sosyal hizmetler, evrensel
saglik sistemi, is¢i haklarina 6nem verme, aile politikalar1 ve sosyal adaletin

saglanmasi1 gibi unsurlari i¢ceren bir refah devleti yaklagimidir. Bu model, Giiney
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Avrupa ilkelerinde toplumsal koruma ve sosyal refahin giliclendirilmesini

amaglar.

Leibfried, Gost Esping Andersen'in temel {i¢lii kategorizasyonunda biraktigi
bosluklar1 kapsayacak yeni bir tiir refah diizenlemesi gelistirmistir (Ozdemir,
2007, 150). Bu sistem, Giiney Avrupa Refah Rejimi olarak bilinir ve Italya,

Ispanya, Portekiz ve Yunanistan'1 igermektedir (Ferrera, 2006, 198).

"Latin Kusag1" modeli, "Katolik kurumsal" modeli ve "ilkel" model, Gliney
Avrupa Refah Modelinin diger adlaridir. Bu model, daha dagitilmis muhafazakar
kurumsal sistemlerden ve Iskandinav refah devletlerinin esitlik temelli,
standartlastirilmis ve sosyal esitlik temelli bir yapidan ayrilan belirgin bir yapiya
sahiptir. Giiney Avrupa llkelerindeki sosyal politika yontemleri, muhafazakar
kurumsal veya Bismarck tarzi iilkelerinkine benzese de, bu politikalarin altinda

yatan sosyopolitik kiiltiir olduk¢a farklidir (Ferrera, 2006, 216).

Biiyiik tarihi farkliliklara ragmen, 1960 ve 1980 yillar1 arasinda bu iilkelerin
sosyal modernizasyonunu etkileyen altta yatan mekanizmalarin, 6rnegin kiiltiirel
miraslarin, baz1 6zelliklere sahip oldugu aciktir. Elit profesyonel gruplar igin
maliyetli odiilleri azaltan politikalar, aile yardimlarint ve sosyal hizmetleri
tyilestiren politikalar, ¢ift sistemde asir1 igerdekiler korumasini azaltan politikalar
ve cinsiyet esitligini Onceliklendiren politikalar, benzer bir egilimi gosterir
(Gutiérrez, 2014, 372). Var olan bu egilime karsin iilkelerin gesitli sekillerde
farkli oldugu aciktir. Ornegin, Yunanistan'da, Portekiz ve Ispanya'nin aksine,
Ortodoks gelenekler vardir. Yunanistan'in aksine, Ispanya ve Portekiz giiclii
Katolik temellere, kiiltiirel geleneklere ve ortak imparatorluk mirasina sahiptir.
Monarsik ve merkeziyetgi bir politik yapiya sahip olan Ispanya'nin aksine,

Portekiz cumhuriyetci bir devlet tarafindan yonetildi (Giinal & Semiz, 2009, 46).

Bir baska endise kaynagi da, Tirkiye ile golge ekonomi arasindaki
paralelliktir, bu da kayit dis1 ve dolayisiyla kontrolsiiz islemlerle temsil edilir
(Tasc1, 2013, 50). Gayri resmi ekonominin sosyal sigortada hakim olmas1 énemli
endiselere yol acar. Aslinda, sigortasiz isciler taninmadiginda, gelir temelli
Onlemler daha az etkilidir. Yani, gelir kontrol edilemediginden, sosyal giivenlik
sistemini modern ihtiyaglara uyacak sekilde degistirmek zor olabilir (Glinal &

Semiz, 2009, 50).
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1950'ler ve 1960'lar boyunca biiyiik ekonomik esitsizlik ve yoksullugun
isglicii gocli nedeniyle bir kara delik olusturdugu Kuzey iilkelerine erkeklerin
akin1 sonucunda, Giiney Avrupa iilkelerinde giiney tarzi bir finansal darbogaz
olustu. On ve sonrasi sanayilesmis iilkelerde, tamamen farkli sosyopolitik
geleneklere sahip siniflarin ¢eliskili ve diizensiz ortaya ¢ikisi, ekonomik
esitsizlikten daha ciddi bir sorundur. Go¢ dalgalar1 tarafindan getirilen diisiik
proletaryalagsma siireci, isgiiciiniin yerel piyasadan c¢ikmasina ve tarimsal bir
ekonomiden sanayi ekonomisine geg¢is yapmasina yardimci oldu, ancak bu,
yiiksek oranda kendi hesabina g¢alisan oranin1 azaltmak i¢in yetersizdi (Martin,
2015, 6).

Ote yandan, bu tiir rejim sistemi, tiim refah rejimlerinin en kétii sosyal
politika uygulamasina sahiptir. Harcamalar nispeten diisiiktiir (Italya harig.)
Devlet, aile, din ve hayir kurumlarinin birlesimi, sosyal giivenligin benzersiz bir
kombinasyonunu olusturur (Rhodes, 1996, 6). Ayrica, Kuzey Avrupa iilkelerinin
aksine, 1960'larda kadin ve geng issizlerin gdciinde keskin bir artis yasayan tiim

Giliney Avrupa iilkelerinde bir sosyal giivenlik sistemi olarak da tanimlanabilir; 6.

Bu tiir bakim sistemleri ve rejimlerin karsilastirmali ¢aligmalar1 daha
yenidir, bu nedenle akademik ¢alismalarda ancak son zamanlarda bir yer
edinmistir. Cocuk bakimi c¢alismasinda (Saraceno, 2000), dort smifli iilkede,
erken g¢ocukluk hizmetlerinin ve bakimin anaokulu yerine anneler tarafindan
saglandigina ve aile desteginin ¢ocuk bakimi taleplerini karsilamada en 6nemli

faktor olduguna dikkat ¢eker (Karamessini, 2007, 4).

Ferrera, Giiney Avrupa iilkelerinin genel 6zellikleri {izerinde yogun ve
basarili bir kampanya yirlitmiistiir. Sonu¢ olarak, giiney Avrupa modelinde
(kutuplagsmis yap1), refahin en yaygin unsurlari arasinda "gift gelir destek
sistemleri", saglik sistemlerinde "evrensellik", 6zelcilik-miistericilik ve hatta
sosyal hizmetlerin planlanmas1 ve saglanmasinda yolsuzluk bulunur (Tas¢1, 2013,
10). Kutuplagmis yapida ayrica ailenin toplumsal dengede sagladigi rol, minimum

gelirin yetersizligi ve esitsizligi de tasvir edilmektedir.

1. Kutuplasms Yapi (ikili Gelir Destegi Sistemi)

Giiney Avrupa iilkelerinde, resmi sektorlerde calisan ig¢ilere comert koruma

saglanirken, gayri resmi veya diizensiz piyasalarda calisanlar i¢in destek diizeyi
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digtiktiir. Giiney Avrupa iilkeleri, emeklilik diizenlemeleri ve gelir giivencesi
acisindan kutuplagmis pargall iki partili "kurumsal" bir yapiya sahiptir (Rhodes,
1996; 6). Isgiicii piyasasinda sigorta primi ve ticari sektdrde, kamu kurumlarinda
ve serbest calisanlarda yapilan miktar 6nemli 6l¢lide farklilik gosterir (Ferrera,

2006; 198).

Bu c¢ifte gelir destegi, sosyal politika uygulamasinda belirgin bir
kutuplasmaya neden olmus olarak goriiliir. Yetersiz gelir destegi alan ve is
gilivencesizligi yasayan bir¢ok vatandas (ev hizmetleri, tarim, kiigiik isletmeler
vb.) kayit dis1 kalirken, bu iilkelerdeki ¢alisanlar, memurlar ve tam zamanli is¢giler

hiperkoruma alir (hastalik, engellilik, dogum, kismi igsizlik vb.).;

Giliney Avrupa'daki refah sistemleri ile kitasal Avrupa'daki refah sistemleri
arasinda isgiicli piyasast ac¢isindan bazi benzerlikler olmasina ragmen, bazi
farkliliklar da vardir. Is arayan "icerdekiler" (drnegin issizler veya gayri resmi
igciler) gelirlerini ve sosyal haklarini iyilestirmek i¢in miicadele ederken,
"disaridakiler" sosyal yardimi birakmalarin1 saglayacak bir is aramalar1 ayrica

onemli bir yere sahiptir (Ozdemir, 2007; 291).

Giiney Avrupa tlilkelerindeki sanayilesme siirecinde, kamu sektorii, biiyiik
Olgekli isletmeler vb. gibi anahtar ekonomik sektorlerde, is¢i ¢ikarmaya karst siki
koruyucu istihdam rejimleri yiiriirliige konmustur. On savas dénemi Italya'da ve
otoriter kurumsal ideolojiden etkilenen diger ii¢ iilkede koti isleyen issizlik
sigortas1 sistemleri nedeniyle, savas sonrasi isin korunmasi tizerinde siki kontrol
vardi. Bu yasaya gore, gayri resmi sektorde calisan bireylerin daha az sosyal
haklart ve daha riskli isleri varken, cogunlukla yasli ve orta yasli erkeklerin
kidemle orantili aile iicretleri ve istikrarli isleri vardir (Mar-Klose & Moreno-
Fuentes, 2013; 477).

Yunanistan'da, devletin belirli gruplara veya siniflara gayri mesru ve esitsiz
sosyal destek saglamasiyla ¢ift sistem ortaya ¢ikar. Ancak belirsiz sinif, miitevazi
emeklilikler, ¢ocuklu ailelere yonelik yardimlar veya minimum gelir programlari
seklinde hicbir destek alamazken, sozde "ayricalikli simif" kismi gelir destegi

seklinde 6nemli yardim alir (Guillen ve digerleri, 2006; 290-291).

Tiirkiye'deki mevcut diizensiz ve dolayisiyla kontrolsiiz gayri resmi

(informal) faaliyetler, Giiney Avrupa iilkelerinin gayri resmi (illegal) ekonomisi
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veya resmi ekonomisi ile c¢arpici benzerlikler tasimaktadir. 2010 yilinda 31
Avrupa iilkesinin incelendigi bir caligmada, Tirkiye'nin gayri resmi sektorii

%33,5 ile dordiincii siradaydr (Tase1, 2013; 11).

2. Klientalizm

Giliney Avrupa'da siklikla rastlanan bir durum olan klientalizm, yani
patrimonya olgusudur. Bu olguya gore bireylerin politik ve bireysel ¢ikarlarinin
neticesinde kamu ve sosyal politika uygulamalarinda uygun olmayan gayri resmi
denebilecek diizenlemeler olusmasina neden olmaktadir. Bu kavram siyasi sistem
icerisinde yer alan gruplarin uyguladigt manipiilasyon aracidir. Dahasi, bu
stratejiler ana merkezdeki gii¢ sahibinin c¢ikarlarina hizmet etmekle beraber,
karsilikli faydalarin gegerli oldugu siirekli iligkileri korumak i¢in bir 6n kosul

olusturur (Roniger, 2004).

Klientalizm’e sahip iilkelerde bireyler sahip olduklar1 ayricaliklar1 ve
statiilerini korumak amaciyla refahin toplum tarafindan esit olarak dagilmasi
disiincesine siddetle kars1 ¢ikarlar. Refah mekanizmalarinin diizenli sistematik ve

saglikli bir sekilde gelismesini bu nedenle engellerler (Giinal & Semiz, 2009; 49).

Demokratiklesme ve (klientalizm) kayirmacilik arasindaki baglantiy:
incelediginde Fox (1994, 2007), klientalizmin bazi sivil toplum kuruluslar1 ve
bagimsiz kurumlar tarafindan kontrol altina alinabilecegini ve se¢im demokrasisi
ve devlet aktorlerinin etkilesiminin hesap verebilirlik acisindan biiylik firsatlar
sundugunu bulmustur. Fox'a gore, klientalizm ve demokratiklesme ilkeleri
uyumlu goriinmemektedir. Bu nedenle, giiclii bir kapitalist yapiya sahip Giiney
Avrupa'daki iilkelerin daha az demokratik oldugunu iddia etmek miimkiindiir
(Kusche, 2014; 210). Klientalizmin Giiney Avrupa iilkelerindeki belirginligi
nedeniyle, baz1 politik ¢ikar gruplari, olduk¢a gelismis bir patronaj sistemi

araciligiyla ekonomik destek alir (Rhodes, 1996; 6).

Bu dilkelerde devletin cesitli islevleri bulunmaktadir; bunlar arasinda
korumacilik, 6zerklik, transferler, siibvansiyonlar ve belirli endiistriler {izerinde
kontrol ve denetim yer almaktadir. Devletin korumaci Onlemlerinin baslica
kazananlari, Gliney Avrupa Kapitalist sinifinin ¢ogunlugunu olusturan toprak
sahipleri, sanayiciler, bankerler ve armatorlerdir. Bu kisiler, devletin otoritesini

kullanmanin yani sira, goniillii olarak krediler verme, sézlesmeler imzalama ve
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diger harcamalar yapma yoluyla mevcut mali ve sosyal durumlarini daha da
pekistirirler. Devletin isleyisinin bir baska yonii ise vergi tahsilatindaki
gevsekliktir ve 0zel sektordeki ¢iftgiler ve isgiler, kamu sektorii ¢alisanlarina
kiyasla sosyal giivenlik, saglik hizmetleri ve emeklilik haklarima daha az

sahiptirler (Sotiropoulos, 2004; 408).

Giliney Avrupa'da yer alan Yunanistan, klientalist aglarla i¢ i¢ce olan kamu
kurumlarma sahiptir. Idari talepler, biirokratlarla yapilan baglantilar veya
taninmis politik figiirlerin katilim1 yoluyla karsilanir. Bu nedenle, Yunanistan'in
karmasik emeklilik sistemi diizenlemeleri, belirli birka¢ kisiye biiyiik faydalar
saglar. Yunanistan hiikiimetinin, bu tiir problemleri bu sekilde yonetemezse,

karmasik biirokratik sistemle basa ¢ikamayacagi muhtemeldir (Ferrera, 2006;

216).

1995 secimlerinin ardindan Portekiz'in yonetimini ele geciren Sosyalist
Parti (PS), partizan iliskilerine dayanarak c¢ok sayida bakanlik ve kamu
kurumunun en iist diizey gorevlerine 6.000 kisi atamistir, ancak bu bir 6rnek
teskil etmemektedir. Aksine, Portekiz 1997 yilinda patrimonyay1 onemli 6lcilide
azaltmak amaciyla kamu kurumlar1 ve ajanslari i¢in tutarh bir ise alim siirecini

hayata gecirmistir (Sotiropoulos, 2004; 409).

"Kitle patronaji" partileri olarak da adlandirilan Italyan partileri, oy
karsiliginda se¢menlere is imkanlari, idari yardim ve terfi firsatlar1 gibi gesitli
ayricaliklar sunar. Hiikiimet ajanslari, devlet sahip oldugu isletmeler, sosyal
gilivenlik fonlar1 vb. mevcuttur. Patronaj yoluyla 6denen bedellerin sadece kiiciik

bir kismi karsiliginda faydalar elde edilir (Ferrera, 2006; 211).

Belediye hiikiimetlerinin, politik partilerin, is¢i sendikalarinin ve Kilisenin
isbirligi ile Ispanya'da oy karsiliginda sosyal destek hizmetleri alan kisi sayist
neredeyse iki katina ¢ikmigtir (Ferrera, 2006; 214). Bu o6rnekler, verimsizligin ve
yolsuzlugun, Giiney Avrupa biirokrasilerinin yapisal 06zelliklerinden ziyade
davranigsal sonuglar gibi gorlindiiglinii gostermektedir. Ayrica, yolsuzluk

degerlendirmelerini karsilastirmak zor olabilir (Sotiropoulos, 2004;406-407).

Klientalizm konusuna Tirkiye ac¢isindan baktigimizda, Giliney Avrupa
iilkeleri ile benzerlikler goriilebilmektedir. Ozkanan ve Erdem (2014)’e gore,

Tirkiye'deki politik partiler, tiim pozisyonlarini politik atamalarla doldurarak
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kamu kurumlarin1 politize eden ¢esitli ¢ikar gruplari gibi hareket etmektedir.
Klientalizmi dnlemeye veya azaltmaya yonelik tasarlanmis yasalarin aksine bir
etkisi de vardir. Diger yandan, yasanin gerektirdigi sekilde liyakatin uygulanmasi
gerektigi vurgulandigi icin klientalizm pratikte var olmaktadir, bu da gizli
issizlige yol acar ve bu da asir1 istthdam1 beraberinde getirir (Ozkanan & Erdem,

2014:183).

B. Giiney Avrupa ve Tiirkiye Refah Modellerinin Karsilastirilmasi

Tiirkiye'nin Giiney Avrupa refah modeli ile olan benzerlikleri, bu modelin
Tirkiye'de uygulanmasinin potansiyel avantajlarina isaret etmektedir. Ancak bu
modelin uygulanmasinda karsilasilabilecek zorluklar1 goz ardi etmemek gerekir.
Bu zorluklarin iistesinden gelmek i¢in etkin politika ve stratejilerin gelistirilmesi

sarttir.

Sosyal giivenlik sistemi, Tirkiye ile Giiney Avrupa iilkeleri arasindaki
benzerliklerin basinda gelir. Hem Tiirkiye'de hem de Giliney Avrupa iilkelerinde
sosyal sigorta temelli bir yap1 bulunmaktadir (Bugra vd., 2003, 17; Cakar, 2003,
3). Ornegin, Italya ve Ispanya'da sosyal sigorta sistemi, galisanlara emeklilik,
saglik ve issizlik yardimlari sunar. Isgiicii piyasasinin esnekligi ve kisa siireli is
sozlesmelerinin yayginligi da bu iilkeler arasinda ortak bir 0Ozelliktir. Bu
benzerlikler ekonomik, sosyal ve siyasi boyutlarda kendini gosterir (Bugra vd.,
2003, 17). Ancak, Tiirkiyenin bu modelle tam bir uyum ig¢inde olmadigi,
yoksulluk oran1 ve egitim dilizeyi gibi alanlarda farkliliklarin oldugu

unutulmamalidir.

Aile yapisi, hem Tiirkiye'de hem de Giiney Avrupa iilkelerinde, ekonomik
ve sosyal destek saglama kapasitesiyle Oonemli bir role sahiptir. Ekonomik
zorluklarla karsilasan bireyler genellikle ailelerinin destegiyle bu zorluklari
asarlar. Devletin sosyal yardimlar, sosyal hizmetler ve sosyal giivenlik gibi
alanlarda aktif bir rol almasi da bu iilkelerde benzer bir durumdur. Ancak, 2023
yil1 istatistiklerine gore, Tiirkiye'nin issizlik orani, sosyal giivenlik kapsamindaki
demografik dagilim ve yoksulluk orani bazi Giiney Avrupa iilkelerinden farklilik

gosterir.
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Tiirkiye'nin Gliney Avrupa refah modeli ile en belirgin farklar1 yoksulluk
orani ve egitim diizeyi parametrelerinde bulunmaktadir. 2022 verilerine gore,
Tirkiye'de yoksulluk orani %14'tiir ve bu oran Giiney Avrupa iilkelerinden daha
yiiksektir (TUIK, 2022a). Aynmi sekilde, Tiirkiye'de issizlik oran1 %9,4'tiir ve bu
oran da Giiney Avrupa iilkelerinden yiiksektir (TUIK, 2023). Egitim diizeyi,
ozellikle yiliksekogrenim gormiis bireylerin orani acgisindan, Tiirkiye'de bu
iilkelere kiyasla daha diisiiktiir (TUIK, 2022b). Sosyal yardim ve hizmetlerin
kapsami ile devletin refah dagitimindaki rolii de iilkeler arasinda degisiklik

gosterebilir.

C. Giiney Avrupa Refah Devletleri ve Tiirk Saghk Politikas1

Giliney Refah Devleti iilkelerinin kismen kendine 6zgii emeklilik yapisi
bulunsa da asgari gelir diizeyinden yoksunluk, evrensellik ilkesine dayali
Beveridge saglik sistemi ve Onemli bir tarim sektorii hizmetiyle Muhafazakar
Refah Devleti anlayisinin ilkel, olgunlasmamais, alt versiyonu olarak karsimiza
c¢ikmaktadir (Dieckhoener & Peichl, 2009; 13). Ulusal saglik hizmetlerinin
kurulmasinda ve saglik bakiminda Muhafazakar Korporatist yapidan
esinlenilmektedir (Rhodes, 1996; 6). Ispanyol, Italyan, Portekiz ve Yunan
anayasalarinda saglik hizmetinden herkesin yararlanmasinin vatandaslik hakki
oldugu acik sekilde belirtilmistir. Saghk sistemi isteki statiiye gore belirlenmis,
parcal1 bir yapiya sahip iken, s6z konusu iilkelerde son donemde ortaya konulan
diizenlemelerde, saglik sisteminde belirli norm ve standartlarin oldugu,
finansmanin vergilerle saglandigi, saglik hizmetlerinin biitiin vatandaglar i¢in
ticretsiz hale getirildigi yap1 ortaya konulmaya calisilmaktadir (Kol, 2014; 143).
Ancak su an i¢in hi¢bir Giiney Saglik sisteminin ana prensibinin vergiyle finanse
edilebilme o6zelligi olmadigmna dikkat etmelidir. Dort iilkede de primlerden
vergilere topyekiin gecis siirekli vurgulansa da higbiri bu gecisi saglayamamistir.
Saglik hizmetlerine erisim hususunda mesleki farkliliklar nedeniyle farkl
oranlarda saglanan hizmetlerin (06zellikle Portekiz ve Yunanistan’da)
finansmaninin karmasik yapis1 ve bolgesel esitsizlikler Gliney Avrupa’da kagit
iistlinde varligini siirdiiren retorige aykir1 bir yapi1 sergilemektedir (Ferrera, 2006;

208).
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Evrensellik ilkesine dayali olarak olusturulan saglik sistemleri 1970’1
yillarda italya’da baslamistir. Bundan sonraki on yillik periyod igerisinde diger
Giiney Avrupa iilkeleri de bu dogrultuda saglik sistemleri yapilanmasina
gitmistir. Ornegin Portekiz niifusunun %75’i devlet tarafindan saglanan saglik
giivencesi altindadir (Dogan, 2014; 50). Gelir kalan diger %25’lik kesim ise
cesitli sivil veya askeri kuruluslar tarafindan destek almaktadir. Portekizde,
pargal1, isteki statiiye gore olusturulan saglik sisteminden evrensel sisteme
otoriter yonetim sonrast 1976’da gegis yapilmistir. Ancak gecis Oncesi varolan
zorunlu sigorta programlar1 biitliniiyle kaldirilmamis, Ulusal Saglik Hizmeti,
(Servicio Nacional de Saude) sistemdeki ikili yapiy1 gliglendirerek bilhassa kamu
sektorii calisanlar1 ve beyaz yakalilar i¢in imtiyazli/ayricalikli imkanlar ortaya
koymustur. Bunun yani sira sakatlar, issizler, kronik rahatsizlig1 olanlar,
yoksullar, gé¢menler, uyusturucu bagimlilarinin da bu sistemden kisitli da olsa

yararlanmasi saglanmistir (Ferrera, 2006;207).

Ispanya’da 1986 yilinda Genel Saglik Yasasi Ispanya’da ikamet eden
yabancilar da dahil olmak iizere 1980 yilinda %83,1 iken bu oran 1991 yilinda
%99,8 dolaylarina ulasarak hemen hemen herkesi kapsami altina almistir.
Ispanya'daki saglik harcamalar1 2009'a kadar uluslararas1 yiikselis trendini
izlemistir. O zamandan bu yana hem kisi basina diisen harcamalar hem de
GSYIiH'ya orani bakimindan trend tersine ddnmiistiir. Aslinda, 2009 ve 2015
yillar1 arasinda, GSYIH'min 0.9 puani kadar bir miktarla hiikiimetin saglik
harcamalar1 azalmistir. Bu, %35,3'liik bir azalmaya esdegerdir ve 2009'da 68 870
milyon € olan harcamalar 2015'te 65 199 milyon €'ya diigmiistiir — ancak 2015'ten
bu yana artan bir trend goriilmektedir. 2015 yilinda yapilan kamu harcamalarinin
cogu, AC'ler tarafindan yonetilen yasal SNS'ye gitmistir (%92,4), memurlar ve is
kazalar1 ve meslek hastaliklar1 i¢cin MF'ler (%5,6), belediyelere bagli hizmetler
(%]1) ve kalan merkezi hiikiimet hizmetleri toplam kamu harcamalarinin %0,9'unu
harcamigtir. Kamu harcamalari toplam saglik harcamalarinin %71,1'ini olusturur;
bu yiizde 1995'ten 2005'e kadar azalmistir (%72,2'den %70.6'ya), 2005 ve 2010
arasinda artmis (%74.4'e kadar) ve 2015'e kadar tekrar diismiistiir (%71.1). Buna
karsilik, saglik iizerine 6zel harcamalar (toplam saglik harcamalarinin bir ylizdesi
olarak) donem boyunca U seklinde bir ilerleme gdstermistir ve 2010'da trendde
giiclii bir degisiklik goriilmiistiir. O zamandan bu yana, bu pay 2015'te %28,9'a
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yiikselmistir. Goniillii saglik sigortasi, saglik iizerine 6zel harcamalarin bir
parcasi olarak, 1995'ten 2005'e kadar biiyiimiistiir (%12,1'den %18,9'a), daha
sonra azalmis ve 2015'te %14,9'a ulagsmistir. Cebinden (OOP) yapilan harcamalar
toplam saglik harcamalarinin bir yiizdesi olarak 2010'a kadar azalmistir
(%23,5'ten %22,1'e), daha sonra tekrar artmistir (2015'te %23,9"). 2015 yilinda
kamu sektdriiniin mevcut saglik harcamalarindaki pay1 (%71) o yil Isveg, Birlesik
Krallik ve italya'dakinden (%84, %80 ve %75 sirasiyla) daha diisiiktiir. Fransa ve
Almanya da daha yiiksek degerler gostermistir (%79 ve %84 sirasiyla). Genel
hiikiimet harcamalar1 i¢inde kamu saglik harcamalarinin payr 2015'te %15'ti. Bu
oran, Almanya, Isveg, Birlesik Krallik ve Fransa i¢in olan oranlarin altindadir
(%21,4, %18,4, %183 ve %I15,3 swrastyla). Kamu saglik harcamalari
ayristirildiginda, en yiiksek tek kalemi yatan hasta bakimi olusturmaktadir ki bu,
2015'te toplam saglik harcamalarinin %54,5'ini olusturmustur (aslinda, bu pay
yillar i¢inde artmis ve 2015'te maksimum seviyeye ulagmistir). Ayaktan hasta
bakimi1 harcamalari, 2015'te %15,4 ile ikinci en yliksek kalemi temsil ederken,
ilaclar {clincii sirada yer alir ve %14,1'dir. Her bir hizmetin finansmani
konusunda, yatan hasta bakimi ve kamu saglig1 esas olarak hiikiimet biitceleri
tarafindan finanse edilirken (%92.4 ve %96.1 sirasiyla), diger hizmetlerin
finansmani esas olarak hiikiimet biit¢eleri ve cebinden (OOP) finansman arasinda
paylasilmaktadir; ayaktan hasta bakiminda hiikiimet fonlarina karsi %42.6 ve
OOP'a karst %43.2; uzun siireli bakimda %76'ya kars1 %21.7; ve ilag bakiminda
%56.3'e karst %40.7. Diger protez cihazlar1 esas olarak OOP &6demeleri ile
finanse edilmektedir (%94,8).

Yunanistan’da ise 1983°den beri yiiriirliikte olan ulusal saghk sistemi
teoride evrenselci nitelikte goziikse de uygulamada sosyal sigortanin yerini alma
noktasinda basarisizdir. Bu nedenle varligin1 genis 6zel sektor ile birlikte
yuriitmektedir. Yunanistan’da hasta tatmin yiizdesi oldukc¢a diisiik seyretmekte,
yolsuzluk ve patronaj iliskileri bu sektorde de hiikiim siirmektedir (Guillen vd.,
2006; 291). Uzun yillar boyunca, GNHS siirekli bir kriz durumunda olup,
verimlilik ve etkinlikte sorunlar, saglik hizmeti sunumu, organizasyon, yapi,
yonetim, gerceklestirilebilirlik degerlendirmelerinin eksikligi, pargalanmis bir
idari gerceve, onemli bir 6zel sektor, yetersiz PHC hizmetleri, yetersiz hastaneler

ve is glicii ile kars1 karsiya kalmistir. Bu zayifliklar ve dolayisiyla saglikta idari
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ve organizasyonel sistemin acil bir sekilde reforma ihtiyact ve verimliliginin
artirilmasi, secilen makalelerde genis capta rapor edilmistir. GNHS'deki yonetim
krizi de belirgin hale gelmis, 6nemli saglik harcamalarinda kesintiler yapilmistir
ancak gercek sorun saglik hizmetlerine harcanan paranin miktar1 degil, nasil ve
nerede harcandigidir. Saglik Bakanligi'nin resmi yillik verilerine gore, krizin
GNHS hizmetlerine kisa vadede negatif bir etkisi olmamistir ¢iinkii 2010-2011'de
hastane verimliliginde bir artis yasanmis, 2009-2010'da saglik harcamalart %5,
2011'in ilk ¢eyreginde %30 azaltilmistir ve genel olarak, 2009 ile 2011 arasinda
yillik kamu saglik harcamalar1 %19,5 azalmistir. Saglik Bakanlig: tarafindan ilk
olarak uygulanan Onlemlerden bazilari, en biyiikk dort sosyal giivenlik
kurulusunun Saglik Hizmetleri Saglama Ulusal Organizasyonu (EOPYY) altinda
birlestirilmesi, hastanelerin faaliyet ve harcamalar1 hakkinda aylik bazda veri
toplanmasi, saglik is giicliniin maaslarinin kesilmesi, saglik personeli aliminin
sinirlandirilmasi, taniya bagli grup 6deme sisteminin uygulanmasi ve ilaglarin ve
tibbi malzeme temininin fiyatlarinin disiiriilmesi olmustur. 2009 sonrasi
uygulanan bu saglik biitgesi azalmalari, saglik hizmetlerine ulagsamayan kisi
sayisinin artmasiyla birlikte gelmistir ve en cok etkilenen gruplar savunmasiz
gruplar olmustur. Ayrica ayaktan hasta kliniklerine ziyaretler i¢in kullanici

ticretleri 3€'dan 5€'ya ¢ikarilmistir.

Ancak, saglikta daha diisik kamu harcamalari, hizmet kullanicilarinin
saglikta cebinden 6deme yapma oraninin artti§ini géstermemistir. Yunan Saglik
Bakanlig: tarafindan 2010'da tanitilan yeni tibbi malzeme saglama sistemi, yillik
80 milyon € tasarruf saglamistir. Ozellikle, 2010'dan bu yana ilag ve tibbi
cihazlarin temini, Saglik Tedarik Komitesi (EPY) tarafindan yapilmis ve GNHS
harcamalarinda azalmalara yol a¢mistir. Finansal kriz, ayni zamanda hasta
erisiminin ve saglik hizmetlerinin kalitesinin 1iyilestirilmesine, ayrica saglik
profesyonellerine daha verimli ve daha az maliyetli saglik hizmetleri sunmak i¢in
daha fazla tesvik saglanmasina yol acabilecek saglik sektoriinde reformlar: ele

alma sans1 saglayacagi 6n goriilmektedir.

1989°da Italya’da saglikla ilgili kamu harcamalarmin %37,5’u 6zel
merkezler tarafindan yapilmaktadir. italya’daki kamu ve 6zel hizmet harmani
hem biiyiik miktarlarda kamu parasinin ziyan edilmesine yol agmakta hem de 6zel

sektor tedarikeileri ile saglik sektorii yoneticileri arasindaki manipiilasyonlarin
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olusmasina zemin olusturmaktadir (Ferrera, 2006; 209). 1992 yilindaki reform,
tiniversite hastaneleri ve ulusal Onemi haiz yiiksek dilizeyde uzmanlagmis
hastanelere bir vakif statiisii kazandirdi. Bu reform ile beraber, bu tilirden
hastaneler hem mali bagimsizliga sahip oldu hem de biit¢e, finansman, yonetim
ve teknik isleyis gibi konularda tam yetki ve sorumluluk kazandi. Yatan hasta
bakimi acgisindan, hastalarin teshise dayali grup semasina uygun bir sekilde
siniflandirilmasina karar verilmistir. Bunun yani sira, ayaktan tedavi, tani
hizmetleri ve uzmanlik tedavileri s6z konusu oldugunda, geri 6deme, hizmetler
icin belirlenen iicretlere dayali olmalidir. Rehabilitasyon ve uzun siireli bakim

gibi hizmetler ise yatak-giin oranina gére maliyeti degismektedir.

Ozel durumlart olan saglik hizmetleri, bdlgesel hiikiimetlerden ek
finansman almakta olup, bu hizmetler arasinda acil servisler, omurilik tiniteleri,
yanik iiniteleri, organ nakli merkezleri (tasima, dondr ve alict destegi ile nakil
aktivitesi koordinasyonu), AIDS merkezleri, evde bakim hizmetleri, egitim

faaliyetleri ve 6gretim ve arastirma aktiviteleri bulunmaktadir.

1999 yilindaki reform ise, teshise dayali gruplar iizerinden bir 6deme
sistemi prensibini daha da gii¢lendirdi. Bu gelisme, hastane yonetimine daha fazla

Oneme verilmesini ve performans 6l¢iimiiniin daha hassaslasmasini saglamistir.

Yapilan reformlar neticesinde, Italyan saglik hizmetlerinin sunumunu ve
organizasyonunu bliyilik Ol¢iide etkileyerek, saglik hizmetlerinin daha hasta
merkezli, etkin ve hesap verebilir bir bicimde sunulmasinda 6nemli degisiklikler
getirdi. Hastaneler, mali bagimsizliklarin1 artirma ve hastalarin ve saglik
hizmetleri kullanicilarinin ihtiyacglarina daha iyi yanit verme konusunda daha
fazla sorumluluk alma imkani buldu. Ongoriilebilir 6deme sistemleri ve yeni
finansman mekanizmalar1 ile hastaneler, saglik hizmetlerinin kalitesini ve
verimliligini artirmak icin mali performanslarini iyilestirmeye tesvik edildi. Bu
reformlar, Italya'nin saglik sistemini hem hasta bakim1 hem de hizmet verimliligi
yoniinden gelistirmesine yardimei oldu. Bu, saglik hizmetlerinin sunumunu ve

organizasyonunu gii¢lendirdi ve daha etkin ve hesap verebilir hale getirmis.

Saglik alaninda yapilan calismalarla birlikte Tiirkiye’ye Giiney Avrupa
iilkelerine benzemeye baslamistir. Kamu ve 6zel sektoriin ortakligr ile kurulan

kampiis ve sehir hastaneleri bu duruma verilebilecek en giizel 6rneklerden bir
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tanesidir. Bu hastaneler, kamu tarafindan finanse edilmekte ancak 6zel sektor
tarafindan isletilmektedir. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ile gergeklestirilen
anlagmalara istianeden 6zel hastaneler de biitlin sigortalilara hizmet vermektedir.
Bu durum, karliligin sektér agisindan 6nemini vurgularken var olan sistemin
kamu ve 6zel sektoriin bir karisimi oldugunu ortaya koymaktadir (Tasci, 2013;
11).

a. Asgari Gelir Esitsizligi ve Giivensizligi

Giliney Avrupa iilkelerindeki yapilar olarak birbirine benzer olsa da, asgari
gelir programlart ve refahin olugmasinda istikrarsizlik —gdstermektedir.
Olusturulan sosyal yardimlar programlart kiigiik Olgekli ve bolgelere gore

degisiklik arz etmektedir.

Benzer kurumsal ve yonetimsel yapilara sahip olan Giiney Avrupa
tilkelerinde asgari gelir programlari ve refahin olusmasinda istikrar yoktur; sosyal
yardim programlart dar kapsamli ve ¢esitli bolgelerdeki uygulamalari farklilik arz
etmektedir. Bu farkliligin nedeni programlarin olusturma ve uygulama
basamaklarinin  yerel  yoOnetimin  elinde  olmasindan  kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Ornegin Italya’da asgari bir gelir plani bulunmamaktadir.
Dolasiyla gerceklestirilen desteklerin ¢ogu belirli degiskenlik gostermektedir.
Italya’nin gergeklestirmekte oldugu harcamalar orta seviyede yer almaktadir.
Diger yas gruplarina gore yaslilara yapilan harcamalar daha fazladir. Yapilan
calismalarin etkisinin biyiikligilinii gosteren biiyiik bir isaret ise verilen emekli
ayliginin yoksulluk oranin1 %44,2 oraninda azaltmasidir (Karaaslan, 2016;140).
Asgari gelir desteginin ortaya c¢ikist ve ylrirliige girisi ilk kez 1998 yilinda
gerceklestirilmistir. Gergeklestirilen yardimda bireylerin hangi kalemlere ne
kadar harcadigina bakilmaksizin hanenin biiyiikliigiine ve mevcut duruma gore

dizenlenmektedir.

Italya ile benzer sekilde Ispanya’da uygulamalar yerelde farklilik
gostermektedir. Bolgelerin ¢cogunda gergeklestirilen uygulamada saglanan gelir
diisiik ve sadece tamamlayici niteliktedir. Bunun disinda sadece Madrid ve
Katalonya’da bu durumun tersi s6z konsudur. Bu bolgelerde programlar daha
kapsamli ve gelismistir (Guillen vd., 2006; 646). Gergeklestirilen destekler

normal sartlar altinda bir yillik siire kaydina sahiptir; ancak kisinin ihtiyag
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durumu g6z Oniinde bulundurulan siire uzatilabilmektedir. Alinan yardim
sonucunda kisinin zorunlu olarak calismasi gerekmektedir. Boylelikle kisinin
becerilerinin gelismesi, yeni egitimler almasi yoluyla toplumsal entegrasyonu
destekleyecegi on goriilmektedir (Erdem, 2005). Asgari yardimlar ilk olarak
Salazar doneminde ortaya ¢ikmasina ragmen gerceklesmesinde siirecinde kurumla
arasinda koordinasyonda yasanan sorunlar nedeniyle istenen Olgiide bir etki
yaratamamistir. ilk olarak koordineli ve etkin bir bicimde sosyal yardimlarin
dagitildigr tarih 1974 yilidir. Bu yardimlara ek olarak toplumsal igerme
programlarinda (dogum, aile vb., yardimlar) da ilerleme saglanmistir (Bugra vd.,

2004; 238).

Yunanistan’da gerceklestirilen yardimlarin asil amaci var olan yoksullugun
azaltilmas1 suretiyle sosyal korumanin desteklenmesidir. Ancak bodyle bir
programin ilk ortaya c¢ikist ve uygulanmasinda on goriilemeyen durumlarla

karsilasilmasi s6z konusudur (Guillen vd., 2006; 645).

Istihdamin dagilimi Giiney Avrupa Ulkeleri arasinda karsilastirildiginda
Yunanistan ve Portekiz’de tarim sektOriiniin uzun yillar hakim sektér oldugu
Italya ve Ispanya iginse bu siirecin 1970’li yillarda degismeye ugradig
bilinmektedir. Bu iilkelerin genelinde kendi isinin sahibi olan serbest meslek
sahibi kisisi de bir hayli fazladir. Dolasiyla bu iilkelerde yar1 zamanli c¢aligma
veya kadinlarin c¢alisma hayatinda istihdami1 Portekiz’e gore diisiiktiir. Buna
karsin kayit dis1 istthdam da bir o kadar yiiksektir. Ayrica, issizlik sorunundan en
cok gengler ve kadinlar zarar gormektedir. Buna karsin orta yash erkek ve
yaslhilarin c¢alisma konusunda gorece bir avantaji bulunmaktadir. Bu nedenle
yeterli sosyal korumadan bahsetmek miimkiin olmamaktadir (Karamessini, 2007,
4). Ayrica, ulusal dlgekte asgari gelir programlart bulunmamasinin yani sira var
olan programlar daha kiiciik dlcekli ve gelismemistir. Ornegin issizlik sigortasi
prim esasina dayandigindan oOtiirii sadece g¢alismakta olan bireyler tarafindan

yararlanilabilmektedir (Naldini & Jurado, 2009;6).

Tiirkiye'de, Giiney Avrupa {llkelerinden farklt olmayan bir tablo
goriilmektedir when it comes to the minimum income level. Yardimlar genellikle
ayn1 sekilde saglanmakta ve giivencesizdir. Ayrica, ayni diizeyde muhtaglik
yasayan bireylere yapilan yardimlar arasinda belirgin farkliliklar bulunmaktadir.

Yardimlarin esitsiz ve adil olmamasinin temel sebebi, yetkililerin kendi
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kanaatlerine gore yardimlarin belirlenmesidir. Sonug olarak, bu yetersiz ve esitsiz
yoksulluk yardimlari, muhta¢ bireylerin yardim talep etmek yerine is isteme

konusunu oncelikli tercih olarak gérmelerine neden olmaktadir (Koca, 2015;507).

D. Giiney Avrupa Refah Modeli'nin Evrimi

Giiney Avrupa refah modeli, 6zellikle 1980'lerden itibaren bir dizi doniigiim
gecirmistir. Bu donlisim, sosyal politikalarin  genislemesi, devletin sosyal
hizmetlerin saglanmasinda daha aktif bir rol iistlenmesi ve calisma yasaminin
diizenlenmesinde is¢i haklarinin ve korumalarinin genislemesi ile karakterize

edilmistir (Ferrera & Gualmini, 2004).

Bu doniisiimiin baglangicinda, Giiney Avrupa iilkeleri genellikle saglik
hizmetlerinin genislemesi, egitim olanaklarinin artirilmasit ve is¢i haklarinin
genigletilmesi gibi alanlarda 6nemli sosyal politika reformlarina giristi (Bonoli,
1997). Ancak, bu reformlar genellikle ad hoc ve diizensizdi ve genellikle belirli
sektorler veya topluluklara odaklandi, genel bir refah devleti modeli olusturma

cabas1 yerine.

1980'lerin sonlarinda ve 1990'larin basinda, Giliney Avrupa iilkeleri
genellikle daha sistemli ve kapsamli sosyal politika reformlarina giristi (Ferrera,
1996). Bu reformlar genellikle saglik hizmetlerinin genislemesi, egitim
olanaklarinin artirilmasi1 ve 1is¢i haklarinin genisletilmesi gibi alanlarda
gerceklesti, ancak genellikle genel bir refah devleti modeli olusturma c¢abasi

yerine belirli sektorlere veya topluluklara odaklanmistir.

Bu siire zarfinda, devletin sosyal hizmetlerin saglanmasinda daha aktif bir
rol iistlendigi ve daha genis bir sosyal politika reformu giindemi benimsedigi
goriliir (Leon, 2004). Bu donemde, devlet genellikle sosyal politika reformlarina
liderlik etti ve genellikle belirli sektorler veya topluluklar yerine genis sosyal
gruplara hizmet veren genel bir refah devleti modeli olusturma ¢abasi

gostermistir.

Giliney Avrupa Refah Modeli'nin uyarlama siireci, her {ilkenin kendi 6zgiin
sosyal, ekonomik ve siyasi kosullarina bagli olarak farklilik gostermistir. Her
iilke, kendi refah sisteminin dnceliklerini ve dzelliklerini belirlemistir. Ornegin,

Ispanya ve ltalya gibi iilkelerde, saglik hizmetleri ve emeklilik sistemi gibi
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alanlarda 6nemli reformlar yapilmistir. Bu iilkeler, sosyal refah politikalarini

giiclendirerek toplumun genel refahini artirmay1 hedeflemislerdir.

Giiney Avrupa Refah Modeli'nin uyarlama siireci, ayn1 zamanda ekonomik
ve mali kosullarla da iliskilidir. Ozellikle son yillarda, ekonomik krizler ve mali
sikintilar bazi Giiney Avrupa iilkelerini sosyal harcamalar1 kisma ve refah
politikalarin1 yeniden degerlendirmeye zorlamistir. Bu durum, bazi iilkelerde
sosyal refah politikalarinin  kisitlanmasina ve dengeli bir yaklasimin

benimsenmesine yol agmustir.

Giliney Avrupa Refah Modeli'nin evrimi ve uyarlama siireci, siirekli bir
degisim ve doniisiim i¢indedir. Bu siireg, toplumsal ihtiyaclar, ekonomik sartlar
ve siyasi tercihler gibi faktorlerin etkisiyle sekillenmektedir. Her iilkenin kendi
sosyal refah politikalarin1 gelistirmesi ve modeli kendi kosullarina goére uyarlama

stireci devam etmektedir.

Bu sekilde, Giiney Avrupa Refah Modeli, her bir iilkenin tarihinden, siyasi
siireclerinden ve sosyal refah politikalarinin evriminden etkilenmistir. Her
tilkenin kendi 6zgiin sosyal refah sistemi ve politikalar1 bulunurken, ortak temel
ilkeler ve hedefler etrafinda birlesmeyi hedeflemektedirler. Bu sayede, Giiney
Avrupa iilkeleri toplumun refahini artirmak ve sosyal adaleti saglamak i¢in sosyal

refah politikalarini siirekli olarak gelistirmektedirler.

E. Genislemis Giiney Avrupa Refah Modeli

Genislemis Giiney Avrupa refah modeli, insanlarin sosyal politika ve refah
devletini nasil gordiigiinde 6nemli bir degisikligi temsil etmektedir. Ferrera ve
Gualmini (2004) tarafindan belirtildigi gibi, bu model devletin sosyal hizmetlerin
sunumunda daha aktif bir rol alacagini, is¢i haklarin1t ve giivencelerini
lyilestirecegini ve daha genis ve tamamlanmis bir sosyal politika iyilestirme
programi benimseyecegini d6ngdrmektedir.

Bu paradigmanin benimsenmesi genellikle sosyal hizmetlerin sunumunda
genis ailelerin ve topluluklarm dnemini azaltmay1 gerektirir. Ornegin Italya'da,

yasli bakimi tipik olarak aile iiyeleri tarafindan saglaniyordu; ancak bu model

taninmislik kazandik¢a, devletin yasli bakim hizmetleri daha popiiler hale
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gelmistir (Naldini & Saraceno, 2008). Bu, sosyal hizmetlerin daha esit bir sekilde

dagitilmasini ve toplumun daha genis bir kesimine ulagsmasini saglar.

Bu modelin bir diger kritik 6zelligi, daha genis ve metodik bir sosyal
politika reformu giindemini varsaymasidir. Bu iyilestirmeler siklikla daha iyi
saglik hizmetleri, egitim firsatlar1 ve is¢i haklar1 seklinde ortaya ¢ikar (Bonoli,
1997). Ornegin Ispanya'da, saglik hizmetleri neredeyse evrensellesmis ve diisiik
gelirli bireyler icin egitim firsatlar1 genisletilmistir (Guillén & Leoén, 2011). Is

gilivencesi ve ¢alisma kosullar1 gibi alanlarda is¢i haklar iyilestirilmektedir.

Ancak bu paradigma, kusurlar1 ve elestirmenleri olmadan degildir. Ornegin,
devletin sosyal hizmetlerin saglanmasinda daha aktif bir rol almasi, mali
siirdiiriilebilirlik konusunda endiselere yol acabilir. Ayrica, boyle bir modelin
basarisi, bireysel iilkelerin sosyoekonomik kosullarina ve siyasi iradesine
baglidir. Buna karsilik, daha iyi bir Giliney Avrupa refah modeli, sosyoekonomik

esitsizligi azaltma ve sosyal uyumu artirma potansiyeline sahiptir.

Daha Genislemis bir Giiney Avrupa refah modeli, devletin sosyal hizmet
sunumunda daha aktif bir rol almasini, daha biiylik ve daha sistematik bir sosyal
politika degisikligi programini yiiriitmesini ve is¢i haklarin1 ve korumalarini
artirmasini gormek isteyecektir. Bu sistem, sosyal yardimin daha esit bir sekilde
saglanmasini ve toplumun daha biiyiik bir kesimine ulagmasin1 garanti edebilir.
Ancak, bu yaklasimin etkili olabilmesi i¢in mali siirdiiriilebilirlik, siyasi irade ve

sosyoekonomik kosullar gibi degiskenler ele alinmalidir.

Giiney Avrupa'nin Genislemis refah modeli karmasik ve cesitlidir. Ancak,
modelin uygulanabilirligi ve etkinligi, ¢esitli faktorlere baglidir ve bu faktorler
modelin  basarisini  veya  basarisizligimi  belirleyebilir.  Ornegin, mali
stirdiiriilebilirlik, boyle bir zenginlik stratejisinin yasayabilirligi icin kritiktir.
Daha aktif bir devlet rolii, sosyal hizmetlerin sunumunda artan devlet
harcamalarina yol agabilir. Bu, 6zellikle ekonomik durgunluk doénemlerinde mali

stirdiirtilebilirlikle ilgili endiselere yol agabilir (Sacchi, 2015).

Ayrica, bu paradigmanin kullanimi, bir iilkenin sosyoekonomik kosullarina
ve siyasi iradesine baglidir. Ornegin, Yunan ekonomik krizi, Giiney Avrupa'da
genisleyen refah modelinin yasayabilirligini zayiflatti. Kriz, sosyal hizmetlerin

durdurulmasina ve is¢i haklarinin erozyonuna yol agmistir (Matsaganis, 2003).
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Bu yontemin bir diger kritik bileseni, toplumun daha biiyiik bir kesimine
ulagsmay1 hedeflemesidir. Bu, 6zellikle diisiik gelirli bireyler i¢in ¢ok 6nemlidir.
Bu paradigmanin tanitilmasi, érnegin, Portekiz'de egitim ve saglik kaynaklarinin
daha adil bir dagilimia yol agnmistir (Rodrigues, 2013). Ornegin, devletin sosyal
hizmet sunumunda daha aktif bir katilimi, biirokratik engellere ve verimsizliklere
yol agabilir (Papadopoulos ve Roumpakis, 2013). Ayrica, farklt sosyal ve
ekonomik kosullara sahip iilkeler i¢in "tek tip" bir strateji kabul edilebilir
olmayabilir (Arriba & Moreno, 2005).

Sonug¢ olarak, Genislemis Giiney Avrupa refah modeli, sosyal politika ve
refah devleti hakkinda nasil disiindiigiimiizde 6nemli bir degisiklik yapmaktadir.
Bu fikir, sosyal esitsizligi azaltirken sosyal uyumu artirma potansiyeline sahiptir.
Ancak, bu teknigin etkili olabilmesi i¢in mali siirdiiriilebilirlik, siyasi irade ve
sosyoekonomik kosullar gibi unsurlar ele alinmalidir. Bu 6zellikler, modelin
etkinligini ve uygulanabilirligini etkileyebilir ve bu alanda daha fazla arastirma

yapilmas1 gerekmektedir.

34



IV. KAMU SAGLIGI SiSTEMi

A. Foucault ve Biyopolitika

Kamu saglig1 politikalar1 biyopolitika kavrami anlayisi icinde ele alacagim.
Biyopolitika kavrami, Michel Foucault, Fransiz bir filozof ve tarih¢i, tarafindan
gelistirilmistir. Foucault, gii¢, bilgi ve insan olusu lizerine cagdas kavramlarin
gelisiminde kritik bir rol oynamigstir. Caligmalari, biopolitika kavraminin
gelisimine onemli bir etki yapmistir. Foucault'ya (2003,2) gore, biopolitika "bilgi,
giic ve Oznelesme siirecleri lizerindeki gili¢ rejimleri araciligiyla insan yasam

siireglerini yoneten stratejiler ve mekanizmalar1" ifade eder.

College de France'da "Toplum Savunulmalidir" adli ders serisinde, Foucault
1975-1976 yillarinda "biopolitika" terimini ortaya atmistir. "Cinsellik Tarihi, Cilt
1" (Ball, 2015) adl1 kitabinda bu temay1 genisletmistir. Foucault'ya gore, klasik
donem biyoloji, anatomi ve fizyoloji gibi ¢esitli disiplinlerin ortaya ¢ikmasina
taniklik etmis, bu da insan viicudu hakkinda yeni tiirden bilgilerin gelismesine yol
agmus olabilir. Ornegin, 18. yiizyilda bitkilerin ve hayvanlarin siniflandirilmasi,

yasam yonetimi i¢in bilimsel bir temel atmistir (Foucault, 2003).

Foucault'ya gore, biopolitika sadece insan varligin1 kontrol etmek i¢in bir
yasa veya teknikler sistemi degil, esas olarak beden ydnetimi ve yasam
stireclerinin bilingli manipiilasyonu ile ilgilenir. Bu, dogurganlik, o6limliiliik,
saglik durumu ve diger niifusla ilgili konularin diizenlenmesini igerir. Ornegin,
19. yiizy1l boyunca kamu saghigr gostergelerinin ve istatistiksel yaklasimlarin
gelismesi, devletlerin yasami giderek karmagsik bir sekilde yonetmelerini

saglamistir (Rose, 2001).

Foucault'ya gore, biopolitika, devletin beden iizerindeki kontroliinii sadece
acik politik veya yasal diizenlemeler araciliiyla degil, ayn1 zamanda gozetim ve
normallestirme gibi daha ince mekanizmalar araciligiyla da genisletir. Ornegin,
cagdas ceza sistemi, bedeni sadece cezalandirmak veya rehabilite etmek yerine

"disipline etmeyi" amaglar (Foucault, 2018).
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Foucault'nun biopolitikasinin en temel bilesenlerinden biri kapitalizmle olan
baglantisidir. Foucault'ya gore, biopolitika hem kapitalizmin bir {iriinii hem de bir
bilesenidir. Ornegin, Sanayi Devrimi'nin endiistriyel sistemi, isciler iizerinde yeni

izleme ve disiplin kontrolii bi¢imleri saglamistir (Foucault, 2018).

Ancak, Foucault'nun biopolitika kavrami c¢esitli yollarla elestirilmistir.
Italyan filozof Giorgio Agamben'e gore, Foucault biopolitika ve egemenlik
arasindaki iligkiyi yeterince incelememistir (Agamben, 1998). Feminist bilim
insanlarina gore, biopolitika cinsiyetlidir ve Ozellikle iireme haklar1 ve cinsel
saglik gibi alanlarda kadinlarin bedenlerini diizenli olarak etkiler (Braidotti,

1994).

Elestirmenlerine ragmen, Foucault'nun biopolitika kavrami, siyaset bilimi,
sosyoloji ve kamu saglig1 gibi akademik disiplinler {izerinde uzun siireli bir etkisi
olmustur. Ayrica, saglik hizmetleri, biyoetik ve insan haklar1 konularinda kamu
politikasi tartismalarini etkilemistir. Ornegin, Insan Genom Projesi'nin etik ve
politik sorunlari, projenin insan yasaminin en temel bilesenleri iizerinde
biopolitik kontrolii nasil genislettigini vurgulayarak “Foucauldian” bir lens

araciligiyla analiz edilebilir (Rose, 2001).

Michel Foucault'nun biopolitika kavrami, modern toplumda insan varliginin
nasil insa edildigi ve yonetildigi konusunda karmasik bir c¢erceve sunar.
Biopolitika, modern yasamin tiim yonlerini etkiler; saglik hizmetlerinden ceza
adaletine, emekten kapitalizme kadar, sadece bedenlerimizi ve davranislarimizi

degil, 21. ylizyilda insan olmanin ne anlama geldigini de degistirir.

B. Tiirkiye'de Kamu Saghg Sistemi

Tiirkiye, karmagik bir kamu sagligi sistemi ile saglik hizmetlerini sunan ¢ok
katmanli bir yapiya sahiptir. Genel olarak, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi
bu hizmetleri diizenler ve saglik politikalarin1 belirler (T.C. Saglik Bakanligi,
2021). Bakanlik, saglik hizmetlerinin organizasyonu, finansmani ve sunumu

konusunda genel gozetim ve denetim yetkisine sahiptir.

Tirkiye'de saglik hizmetleri, genel hastaneler, 6zel hastaneler ve iiniversite
hastaneleri gibi farkli kuruluslar araciligiyla sunulur. Genel hastaneler genellikle

devlet tarafindan isletilir ve cogunlukla temel saglik hizmetleri sunar. Ozel
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hastaneler 6zel sektor veya kar amaci giitmeyen organizasyonlar tarafindan
isletilir ve daha dzellesmis saglik hizmetleri sunar. Universite hastaneleri ise tibbi
egitim ve arastirma faaliyetleri ile birlikte saglik hizmetleri sunar ve yiiksek

seviyede uzmanlik saglarlar.

Tirkiye 2000’yillarin ortalarindan itibaren, aile hekimligi hizmetlerinin
uygulanmasi ve birinci basamak saglik hizmetlerinin genisletilmesi ile birlikte,
daha biitiinclil ve hasta merkezli bir yaklasim benimsemektedir (Akdag, 2015).
Aile hekimligi, her vatandasa siirekli bir saglik hizmeti saglama amaci giider ve
bu sayede hastalarin saglik sorunlari erken teshis edilir ve etkili bir sekilde

yonetilir.

Tirkiye, saglik hizmetlerinin finansmaninda genel saglik sigortasi modelini
benimsemistir (Tatar et al., 2011). Bu model, tiim vatandaslarin belirli bir saglik
hizmetleri paketine erisimini garanti altina alir. Genel saglik sigortasi,
vatandaslarin saglik hizmetlerine esit erisimini saglar ve saglik hizmetlerinin

maliyetini toplum geneline yayarak sosyal adaleti destekler.

Ancak, Tiirkiye saglik sistemi hala bir dizi 6nemli zorlukla kars1 karsiyadir.
[k olarak, saglik hizmetlerine erisimde cografi esitsizlikler dnemli bir sorundur.
Ornegin, kirsal bdlgelerde yasayan bireyler, dzellikle 6zel tibbi tedavi gerektiren
durumlarda, uzak mesafeleri kat etmek zorunda kalabilirler (Tatar et al., 2011).
Bu, saglik hizmetlerine esit erisimin saglanmasi konusundaki ¢abalar1 zorlastiran

bir faktordiir.

Ikinci olarak, saglik calisanlarimin dagilimindaki esitsizlikler sistem icin
onemli bir sorundur. Ozellikle biiyiik sehirlerdeki hastaneler, uzman doktorlar ve
modern tibbi teshis ekipmanlarina daha fazla erisime sahipken, kirsal
bolgelerdeki kamu hastaneleri bu kaynaklardan yoksun olabilir (Erus ve
Hatipoglu, 2017). Bu durum, saglik hizmetlerinin kalitesi ve etkinligi iizerinde

olumsuz etkilere neden olabilir.

Ucglincii olarak, saglik hizmetlerinin kalitesindeki farkliliklar bir diger
onemli sorundur. Ozel hastaneler genellikle yiiksek kaliteli hizmetler sunarken,
kamu hastaneleri, oOzellikle kirsal bolgelerde, gerekli altyapt ve insan

kaynaklarina  sahip olmadiklar1 i¢in kalite konusunda sinirlamalarla
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karsilasabilirler (Erus ve Hatipoglu, 2017). Bu, vatandaslarin farkli bolgelerde

farkli diizeylerde saglik hizmetleri aldig1 anlamina gelir.

Dordiincti  olarak, kronik hastaliklarin yiikselmesi (6rnegin diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser) Tiirkiye'nin saglik sistemi i¢in énemli bir
zorluk olusturur. Bu hastaliklarin yonetimi i¢in uzmanlasmis saglik personeline
ve teshis ekipmanlarina artan bir talep vardir (Yazicioglu ve Bagg¢ivan, 2022). Bu,
mevcut saglik kaynaklarin1 daha fazla gerer ve saglik hizmetlerinin etkinligini

etkileyebilir.

Sonug¢ olarak, Tiirkiye'nin kamu saglik sistemi, genel saglik sigortasi ve
birinci basamak saglik hizmetlerini genisletme gibi reformlarla 6nemli gelismeler
kaydetmistir. Ancak, saglik hizmetlerine erisimdeki cografi esitsizlikler, saglik
calisanlarinin  dagilimindaki esitsizlikler, saglik hizmetlerinin kalitesindeki
farkliliklar ve kronik hastaliklarin artan yiikii gibi zorluklar hala ¢oziilmeyi
bekleyen sorunlar olarak durmaktadir. Bu zorluklarin ele alinmasi, Tiirkiye'nin
daha adil, etkili ve siirdiiriilebilir bir kamu saglik sistemi olusturmasini

desteklemek i¢in elzemdir.

1. Tiirk Kamu Saghg Politikalarinin Genislemis Giiney Avrupa Refah Modeli

ile Karsilastirilmasi

Genislemis Gliney Avrupa Refah Modeli, Ferrera (1996) tarafindan, sosyal
politika ve refah hizmetleri baglaminda belirli dzellikler tasiyan, genellikle Italya,
Ispanya, Portekiz ve Yunanistan gibi Giiney Avrupa iilkelerine atfedilen bir
modeldir. Bu model, devletin saglik hizmetlerinin saglanmasinda daha sinirli bir
rol, ailenin merkezi dneme sahip oldugu ve sinirli sosyal haklarin mevcut oldugu
bir cerceve sunmaktadir. Tiirkiy ilk bakista kamu sagligi poliiktalar1 agisindan
Giiney Avrupa Refah modeli icinde degerlendirilmesi miimkiindiir ¢iinkdi yasl
bakimi ve kronik hastaliklarin yonetimi s6z konusu oldugunda, Tiirkiye'de saglik
hizmetlerine erisim ve bakim konusunda aile 6nemli bir rol oynamaktadir, (T.C.

Saglik Bakanligi, 2021).

Bununla birlikte, Tiirkiye'nin saglik sistemi, genislemis Giliney Avrupa
refah modelinde tipik olan devletin daha sinirli roliiniin 6tesine gegmistir. 2003'te
baglatilan Saglikta Doniisim Programi (SDP), devletin saglik hizmetlerinin

saglanmasindaki roliinii genisleterek, tiim vatandagslara belirli bir saglk
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hizmetleri paketine erisim garantisi sunan genel saglik sigortas: sistemini baslatt
(Tatar et al.,, 2011). Tirkiye'nin kamu sagligi politikalarint bu modelle

karsilastirdigimizda, bazi benzerlikler ve farkliliklar goriilmektedir.
Benzerlikler:

1. Ailenin Rolii: Tirkiye'de aile, genellikle yasli ve engelli bakimi gibi
alanlarda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu durum, genislemis Giiney Avrupa

modelinde de benzer bir sekilde gorilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

2. Devletin Rolii: Hem Tiirkiye'deki hem de genislemis Giiney Avrupa
modelindeki saglik sistemlerinde devlet, saglik hizmetlerinin diizenleyicisi ve

saglayicist olarak dnemli bir rol oynamaktadir (Ferrera, 1996).
Farkliliklar:

1. Sosyal Haklar: Tiirkiye'de, 2003'te baslatilan Saglikta Doniisiim Programi
(SDP) ile birlikte genel saglik sigortast sistemini uygulamaya koymustur. Bu,
Tirkiye'deki vatandaslara, genislemis Giiney Avrupa modelinden daha genis
sosyal haklar taniyan bir saglik hizmetleri paketine erisim garantisi sunmaktadir

(Tatar et al., 2011).

2. Saghk Hizmetlerinin Saglanmasi: Tirkiye'nin saglik hizmetlerinin
saglanmasindaki rolii, genislemis Giiney Avrupa refah modelinden daha
kapsamhidir. Tirkiye, saglik hizmetlerinin saglanmasinda devletin roliinii
genisletmistir, Ornegin aile hekimligi sisteminin uygulamaya konmasi ve

hastanelerin modernizasyonu gibi (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

Tiurkiye'nin kamu sagligi politikalari, genislemis Giliney Avrupa refah
modeli ile baz1 benzerliklere sahip olsa da, Tiirkiye'nin bu modelden daha genis
sosyal haklar ve daha genis kapsamli saglik hizmetleri saglama yoniinde dnemli

farkliliklar gosterdigi goriilmektedir.

Tiurkiye’de kamu sagligi politikalari, hem evrenselci hem de piyasact
Ozellikler yansitmaktadir. Evrenselci 6zellikler, tiim vatandaslarin temel saglik
hizmetlerine erisiminin iicretsiz veya diisiik maliyetli olmasini igerir. Piyasaci
ozellikler ise, saglik hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan saglanmasinin ve

bireylerin kendi saglik sigortalarini satin almasinin tesvik edilmesini igerir.
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e FEvrenselci 6zellikler:

Ucretsiz saglik hizmetleri: Tiirkiye’de, temel saglik hizmetleri
licretsiz olarak sunulmaktadir. Bu hizmetler arasinda aile hekimligi,
asilama, koruyucu saglik hizmetleri ve bazi tedavi hizmetleri yer

almaktadir.

Zorunlu saglik sigortasi: Tiirkiye’de, tiim vatandaslar zorunlu saglik
sigortast sahibi olmak zorundadir. Bu sigorta, temel saglk

hizmetlerinin yan1 sira bazi ek hizmetleri de kapsamaktadir.

Kamu saglik sistemi: Tirkiye’de, saglik hizmetleri biiyiik olgiide

kamu tarafindan finanse edilmektedir.

e Piyasaci 6zellikler:

Ozel saglik kuruluslari: Tiirkiye’de, dzel saglik kuruluslar1 da yaygin
olarak bulunmaktadir. Bu kuruluslar, kamu saglik sistemine

alternatif olarak hizmet sunmaktadir.

Saglik sigortasi: Tirkiye’de, 6zel saglik sigortasi da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu sigorta, bireylere 6zel saglik kuruluslarinda

hizmet alma imkan1 sunmaktadir.

Tegvikler: Tirkiye’de, hiikiimet, 6zel saglik kuruluslarini tesvik
etmek icin ¢esitli politikalar uygulamaktadir. Bu politikalar arasinda,
0zel saglik kuruluslarina finansal destek saglanmasi ve 6zel saglik

sigortasinin tesvik edilmesi yer almaktadir.

C. Tiirkiye’de Saghk Politikalarin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’nin saglik politikalar1 gliniimiizdeki haline gelene kadar tarihin

farkli  donemlerinde ¢esitli  degisikliklere maruz  kalmistir.  Tiirkiye

Cumhuriyeti'nin 1923 yilinda kurulmasini miiteakip 20. ylizyilin baslarina dek

siyasi politikalarin evrimi izlenebilir:

1923 yil1 Refik Saydam donemi
1946 yil1 Behget Uz donemi

1963 yil1 Saglik Hizmetlerinde sosyalizasyon
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e 2003 yil1 Saglikta Doniistim Programi
e 2006 yilinda ise Dokuzuncu Kalkanima Plani

Cumbhuriyet 6ncesinde 1920 yilinda kurulan Saglik Bakanligi, baslangigta
sitma ve tiiberkiiloz gibi donemin baskin bulasici hastaliklar1 ile miicadeleye
yonelmistir. Ornegin, Saglik Bakanligi 1920'li yillarda Sitma Kontrol Projesi'ni
hayata gec¢irmis, bu projede insektisit kullanimi ve toplumsal farkindalik
kampanyalar1 ile sitma insidansinin azaltilmasi hedeflenmistir (Temel, 2020;

Yolun ve Kopar, 2015).

1961 Tirkiye Anayasasi ile saglik hizmetleri sosyal hak olarak
tanimlanarak anayasal giivence altina alinmistirr. Bu merkezi, Sosyal Giivenlik
Kurumu'nun (SGK) olusturulmasini tetiklemis; fakat SGK sistemi fragmente bir
yapiya sahip olmus, niifusun sadece bir kismin1 kapsamis ve issizler ile gayri
resmi istihdamdaki bireyleri muaf tutmustur (Temel, 2020; Yolun ve Kopar,
2015).

Bu mevcut problemleri ele almak amaciyla, Tiirkiye 2000'li yillarin basinda
Saglikta Donilisiim Programi'mi (SDP) lanse etmistir. SDP'min ¢oklu hedefleri
arasinda saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak, erisimde esitligi temin etmek ve
saglik harcamalarim1 regiile etmek yer almaktadir. SDP ¢ergevesinde
gergeklestirilen kritik reformlardan biri, farkli saglik sigortasi planlarini SGK
bilinyesinde birlestirerek evrensel saglik kapsami olusturmaktir (Atun et al.,
2013). Ayrica, donem ic¢indeki alkinma plani igerisinde yer alan saglik hizmetleri
kism1 dogrudan SDP ile uyumlu olacak sekilde hazirlanmistir. Boylelikle saglik
hizmetlerine erisimi kolaylastirilma hedeflenirken ayn1 zamanda ulasilan
hizmetin de kalitesi artirilmaya ¢aligilmistir. Ayrica, Saglik Bakanligi’nin goérev
ve sorumluluklar1 arasinda yer alan planlama ve denetleme yetkisi

giliclendirilmesi hedeflenmistir (Giimiis vd., 2010).

Ancak sistem, kirsal ve kentsel alanlar arasinda saglik hizmetlerine
erisimdeki dengesizlik gibi bazi sorunlarla karsi karsiyadir. Kentsel bolgelerde
hem kamu hem de 06zel saglik tesislerinin sayisindaki artis, kirsal bdlgeleri
yetersiz birakmistir. Bu cografi dengesizlik, saglikta esitsizliklere yol agmistir

(Tatar et al., 2011).
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Hizmet Kkalitesi de bir diger problemdir. Ozellikle kirsal bdlgelerdeki kamu
hastaneleri, gerekli altyapir ve insan kaynaklarina sahip olmadigi i¢in yiiksek

kaliteli bakim saglayamamaktadir (Erus et al., 2017).

Artan kronik hastalik yiikii de kamu saglik sistemine yeni zorluklar
getirmektedir. Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi kronik
hastaliklarin yiikii, akut bakimdan kronik hastalik yonetimine odaklanmay1

zorunlu kilmistir (Yazicioglu ve Baggivan, 2022).

Bu kronik hastaliklarin siirekli yonetimi, entegre bir saglik sistemi
gereksinimini ortaya koymustur. Ornegin, diyabet hastasi icin siirekli bakim
saglamak yalnizca birinci basamak hekimleri ve uzmanlar arasinda etkin bir

iletisim ile miimkiindiir (Yazicioglu ve Bag¢ivan, 2022).

Son donemde ruh saghigi da dikkat ¢eken bir baska Onemli konudur.
Tarihsel perspektiften, ruh saglig Tiirkiye'nin kamu saglig1 ajandasinda oncelikli
bir konu olmamistir. Ancak depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
rahatsizliklarin artan prevalansi, ruh sagligi hizmetlerinin gelistirilmesini zorunlu

kilmistir (Saglik Bakanligi, 2011).

Teknoloji de saglikta onemli gelismelere yol a¢cmistir. Ancak bu hizh
teknolojik ilerlemeler etik ve yasal problemleri de beraberinde getirmistir (Dogac

vd., 2011).

Uluslararas1 i birlikleri ve anlagmalar, Tirkiye'nin kamu saglik
politikalarini etkilemektedir. Tiirkiye, Diinya Saglik Orgiitii'niin bir iiyesidir ve

"Herkes I¢in Saglik" programina dahil olmustur (DSO, 1998).

Nihayetinde, Tirkiye'nin kamu saglik politikalarinin tarihsel gelisiminde
cesitli sosyo-politik ve ekonomik faktorler rol oynamistir. Ancak, bolgesel
esitsizlikler, saglik hizmetleri kalitesindeki farkliliklar ve kronik hastaliklarin
artan prevalansit gibi sorunlar, daha esit ve etkin bir saglik sistemi i¢in ele

alinmas1 gereken meydan okumalardir.

1. 1920-1946 Yillar1 Arasi1 Saghk Politikalar:

Saglik Bakanligi'nin kurulusu, 3 Mayis 1920 tarihinde, TBMM'nin
agilisinin ardindan 3 sayili kanun ile gercgeklestirilmistir. Adnan Adivar,

Bakanlik'in ilk Saglik Bakani olarak atanmistir. Bu donemde saglikla ilgili
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diizenli bir kayit tutma imkani olmamasinin yani sira, saglik politikalar1 daha ¢ok
savag yaralarinin iyilestirilmesine ve mevzuat gelistirilmesine yonelik olmustur

(T.C. Saglik Bakanligi, 2008).

Adnan Adivar'in 10 Mart 1921'de gorevinden ayrilmasinin ardindan, Refik
Saydam Saglik Bakanligi gorevine getirilmistir. Bu gorevi araliklarla toplamda
15 yil siiresince listlenmis olan Saydam, koruyucu saglik hizmetleri ve toplumsal
bir sorun haline gelen bulasici hastaliklarla miicadele konularina biiylik 6nem atif
etmistir. Bu kapsamda, salgin hastaliklarla miicadele ic¢in dikey oOrgilitlenme
yapisina gecilmis ve Ozgiin hastaliklarla savasmayr amaclayan Orgiitler
kurulmustur. Sitma, trahom, frengi ve lepra ile miicadele i¢in ayr1 ayri1 Orgiitler
olusturulmustur. Bu yapilanmanin bir pargasi olarak, koruyucu saglik hizmetleri
topluma ficretsiz sunulmus ve bu hizmetlerde c¢alisan doktorlara, tedavi
hizmetlerinde ¢alisanlarin genellinden daha yiiksek iicret 6denmistir (N. Fisek,

1991).

Refik Saydam doneminin saglik politikalari, saglik hizmetlerinin
planlanmas1 ve programlanmasi ile yonetiminin tek elden yliriitiilmesi, koruyucu
tibbin merkezi yonetime, tedavi edici tibbin ise yerel yonetimlere birakilmasi ve
tip fakiiltelerinin cazibesinin artirilmasi gibi temel ilkeleri icermistir. Buna ek
olarak, mecburi hizmet uygulamasi, bulasic1 hastaliklarla miicadele programlari
ve koruyucu hekimlik kavraminin yasal diizenlemelerle gelistirilmesi, bu

donemin diger onemli ilkeleri arasinda yer almistir (referans).

Bu donemde, yerel yonetimlerin hastane agmalar1 tesvik edilmis ve her
ilcede hiikiimet tabibi bulunmasi hedeflenmistir. 1924 ve 1936 yillarinda, niifusu
yogun olan bolgelerde muayene ve tedavi evleri acilmistir. Ayrica, koruyucu
saglik hizmetlerinde ¢alisan doktorlarin maaglar1 artirilmig, ancak serbest
calismalar1 yasaklanmistir. 1924 ve 1936 yillar1 arasinda, illere rehber olacak
sekilde Ankara, Diyarbakir, Erzurum, Sivas ve Haydarpasa Numune Hastaneleri
actlmistir. Daha sonraki yillarda Trabzon ve Adana Numune Hastaneleri'nin de
hizmete girmesiyle, Numune Hastanesi sayis1 7'ye c¢ikmistir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2008).

Refik Saydam dénemi boyunca, saglik ve sosyal yardim konularinda ¢ok

sayida yasa ve mevzuat yiriirliige konulmustur. Bu donemde, iilkemizin saglik
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mevzuatinin anayasalari sayilabilecek nitelikte 51 yasa ve 18 tiiziik hayata
gecirilmistir. Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun (1927), Ispengiyari ve
Tibbi Miistahzarlar Kanunu (1928), 1219 sayili tip mensuplarinin gorevlerini ve
yetkilerini tanimlayan Tababet ve Suabat1 Sanatlarinin Tarz1 Icrasina Dair Kanun
(1928), kamu saglig1 konusundaki en genis yasal diizenlemeleri iceren Umumi
Hifzisthha Kanunu (1930) ve Saghk Bakanligi’'nin gorev ve yetkilerini
diizenleyen Sihhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu

(1936), bu donemin 6nemli mevzuatlarindan bazilaridir (Koyunoglu, 2003).

2. Ispanyol Gribi'nin Tiirkiye Kamu Saghg Politikalarina Etkileri

1918-1919 yillarindaki Ispanyol Gribi pandemisi, o donem Osmanl
Imparatorlugu'na dahil olan Tiirkiye'nin kamu saghigi politikalar1 iizerinde
derinlemesine bir etki yaratmistir. Salgin, imparatorlugun zaten yillar siiren
savaglar ve i¢ karisikliklarla zayiflamis oldugu bir donemde meydana gelmis, bu
tiir bir felaketi yonetecek kapasitede olmayan saglik sisteminin yetersizliklerini
gozler Oniline sermistir. Hitkkiimetin ilk tepkisi, hastanelerin asir1 kalabalik oldugu
ve ilag ile uzman personelin yetersiz oldugu bir hazirliksizlikla damgalandi.
Karantina ve seyahat kisitlamalar etkisiz kaldi1 ve ekonomik baskilar nedeniyle
erken bir sekilde kaldirildi, bu da hastalifin tekrar yayilmasina yol agt1 (ilikan
Rasimoglu, 2012).

1920 yilinda Saglik Bakanligi'nin (SB) kurulmasi, Tiirkiye'nin kamu saglig
tarihinde bir doniim noktasiydi. {1k hedeflerinden biri, o0 dénem yaygin olan sitma
ve tiiberkiiloz gibi bulasict hastaliklarla miicadele etmekti. Ayrica, Saglik
Bakanligi, halki temizlik ve sanitasyon konusunda bilgilendirmek i¢in kamu
saghg inisiyatifleri baslatti. Ornegin, 1920'lerin basinda Saglik Bakanligi,
"Temizlik Sagliktir" kampanyasini baslatarak insanlarin iyi hijyen uygulamalarini

benimsemelerini tesvik etti (Yolun ve Kopar, 2015).

Salgin, koruyucu saglik hizmetlerinin énemini vurguladi. Ispanyol Gribi'nin
yiiksek 6liim orani nedeniyle, tedavi odakli saglik hizmetlerinden koruyucu saglik
hizmetlerine bir ge¢is yasandi. Hiikiimet, asilama programlarina ve kamu sagligi
inisiyatiflerine biiyiik yatirimlar yaptr. Ornegin, Saglik Bakanligi, insanlari
temizlik ve sanitasyonun Onemi konusunda egitmek icin kamu saghifi

inisiyatifleri olusturdu (ilikan Rasimoglu, 2012).

44



Pandemi, tip egitimi lizerinde de derin bir etki yaratti. Kriz boyunca,
egitimli tibbi uygulayicilara duyulan ihtiya¢ yogundu. Bunun sonucunda, yeni tip
okullar1 kuruldu ve ileri tip miifredat1 uygulandi. Ornegin, Istanbul Universitesi
Tip Fakiiltesi, 1924 yilinda kamu sagligi ve koruyucu tip derslerini igerecek
sekilde yeniden yapilandirildi (Yolun ve Kopar, 2015).

Bu ilerlemelere ragmen, saglik hizmetlerine erisimde bdlgesel farkliliklar
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Ornegin, Istanbul ve Ankara gibi
kentsel bolgelerde saglik tesislerinin sayisi artmisken, kirsal bolgeler hala

yetersiz hizmet almaktadir (Tatar ve digerleri, 2011).

Ispanyol Gribi'nin Tiirk kamu saghig 6nlemleri {izerindeki etkisi onemli
olmustur. Salgin, saglik reformunu tetiklemis ve Tiirkiye'nin modern saglhk
sistemine zemin hazirlamistir. Bu, saglik hizmetlerinin merkezilestirilmesine,
koruyucu saglik hizmetlerine odaklanilmasina ve tip egitiminde degisikliklere yol
agmistir. Bu yenilikler, kamu saglig1 politikasi iizerinde uzun vadeli sonuglar
dogurmus ve bugiin Tirkiye'deki saglik hizmetlerini etkilemeye devam

etmektedir.

Ispanyol Gribi salgini, Tiirkiye'nin kamu saglig: politikasinda bir déniim
noktasiydi. Bu, saglik sisteminin yetersizliklerini ortaya ¢ikardi ve Onemli
diizenlemeleri gerektirdi. Bu reformlar, uzun vadeli bir etki yaratmis ve
Tiirkiye'nin modern saglik sistemine yol agmistir. Ancak, bolgesel farkliliklar ve
bulasict olmayan hastaliklarin artan yiikii gibi zorluklar devam etmektedir.
Ispanyol Gribi'nden alinan derslerin Tiirkiye'nin saglik sistemine nasil

uygulanabilecegini anlamak i¢in daha fazla arastirma gerekmektedir.

3. 1946-1960 Yillar1 Arasi Saghk Politikalar:

Refik Saydam donemi orglitlenme ve uygulama modelinin zamanla
etkinligini yitirmesiyle birlikte, 1938-1960 yillar1 arasinda saglik hizmetlerinde
belirgin déniisiimler yasanmustir. Ikinci Diinya Savasi sonrasinda global diizeyde
ortaya cikan sitma, ¢i¢ek hastaligi ve tliberkiiloz gibi salginlar Tiirkiye'yi de
etkilemis, bu durum Saglik Bakanligi'n1 artan bulasict hastaliklarla miicadeleye
yonlendirmistir. Bu kapsamda, 1945'te 'Olaganiisti Sitma Savas Kanunu'

cikarilmis, 1946'da ise sehirlerde Verem Savas Dernekleri olusturulmustur.
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Kentlerde elde edilen basarilarin kirsal alanlarda tekrarlanamamasi izerine 1960

yilinda Verem Savas Genel Miidiirliigii kurulmustur (Sakar, 2004).

Behget Uz'un 1946-1950 yillar1 arasinda Saglik Bakanlig1 yaptigi donemde,
Yiiksek Saglik Surasi tarafindan 1946'da onaylanan ve Cumhuriyet doneminin ilk
yazili saglik plani olarak kabul edilen 'Birinci On yillik Saglik Plant' bu dénemin
onemli gelismelerinden birisidir. Bu plana gore, iilke yedi saglik bolgesine
ayrilacak, her bolgenin orgiitlenmesi kendine yetecek hale getirilecektir. Her 40
koy i¢in 10 yatakli bir saglik merkezinin kurulmasi ve bu merkezlere iki hekim,
bir ebe, bir saglik memuru ve bir ziyaret¢i hemsirenin atanmasi kararlagtirilmisgtir.
Ancak bu planin asil amaci goz ardi edilmis ve yanlis bir uygulamayla her ilgeye

bir saglik merkezi kurulmasi sekline doniismiistiir (Caligkan, 1999).

1954-1955 yillarinda ikinci kez Saglik Bakami olan Behget Uz, 1954'te
'Milli Saglik Plani' adiyla bir programi giindeme getirmistir. Ancak Behget Uz
doneminde giindeme getirilen her iki program da hayata gecirilememistir. Bu
donemde, 6zel sermayedarlarin ¢ikarlarini tehdit edebilecek hususlarin planlarin
yasalasmasimi engelledigi ileri siiriilmiistiir. Ekrem Hayri Ustiindagin, bakanlar

kuruluna sunmak tizere genislettigi plani ele alirken kabine dis1 birakilmasi dikkat

cekicidir (Ozdemir, 2001).

1950 y1llarda Demokrat Parti'nin iktidara gelmesiyle saglik politikalarinda
onemli  donilisiimler  baslamistir.  1953'te  0zel idare  hastanelerinin
devletlestirilmesi ve hasta tedavisinin bir devlet hizmeti olarak kabul edilmesi bu
doniisiimlerden en Onemlisidir. Ancak bu kararla koruyucu saglik hizmetleri
bakanlik diizeyinde ikinci planda kalmistir. insanlara entegre saglik hizmetleri

sunmast beklenen saglik ocaklar1 kurulmustur (N. H. Fisek, 1987).

Bu dénemde, 1945'te Is¢i Sigortalilar1 Kurumu'nun kurulmasi, bu kurumun
1952'de saglik kuruluslar1 ve hastaneler agmaya baglamasi ve 1964'te SSK adin1
almas1 6nemli bir gelismedir. Refik Saydam ddneminde, saglik hizmetlerinin
Saglik Bakanligi tarafindan yerine getirilmesi ilkesinden bu donemde

vazgecilmistir (Sakar, 2004).

4. 1960-1980 yillar1 Arasi Saghk Politikalar:

1960'1 yillar, Tiirkiye'nin saglik hizmetlerinin sekillendirilmesinde déniim

noktasi teskil etmektedir. Bu evrede yapilan reformlar arasinda, anayasal diizeyde
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saglik hakkinin tanimlanmasi ve saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi

bulunmaktadir.

S6z konusu donemde saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hedefi,
hizmetlere erisimin genis bir yelpazede yayilmasim1i Ongdérmiistir. Bu hedef
kapsaminda, 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun
kabul edilmistir. Anilan kanun, bireylerin beden ve ruh saghgi icinde
yasayabilmesi ve tibbi bakim gorebilmesi hakkini anayasa giivencesi altina almas,
aynt zamanda bu hizmetlerin sosyal adalet prensiplerine uygun bir bigimde
gerceklestirilmesini  amaglamistir.  Bu  baglamda, saglik  hizmetlerinin
sosyallestirilmesi politikasina paralel olarak, devletten maas almayan doktor ve
saglik personeli i¢in 0Ozel saglik kuruluslari agabilme imkani saglayan

diizenlemeler de hayata ge¢irilmistir (Giiloz Sahin, 2006).

S6z konusu donemde, saglik politikalarinin belirlenmesinde bes yillik
kalkinma planlarindan yararlanma siirecine gecis yapilmistir. Bu durum, saglik
hizmetlerinin ve politikalarinin daha sistemli bir sekilde planlanmasina ve
uygulanmasina olanak saglamistir. Bu donemde yapilan anilan reformlar, saglik
hizmetlerinin genel anlamda iyilestirilmesi ve genisletilmesi yoniinde onemli
adimlar olarak kabul edilmektedir. Bu degisikliklerle birlikte, 1960'l1 yillarda
cikarilan ve saglik hizmetlerini diizenleyen ¢esitli yasalar da, saglik hizmetlerinin
daha etkin bir sekilde sunulmasina ve diizenlenmesine katki saglamistir. Bu
donemde yiiriirliige giren 6nemli yasalar arasinda; Optisyenlik ve Optisyenler
Yasas1 (1940), Tirk Tabipler Birligi Yasasi (1953), Eczacilar ve Eczaneler Yasasi
(1953), Hemsirelik Yasas1 (1954), ve Tiirk Eczacilar Birligi Yasast (1956) yer

almaktadir.

224 sayili kanun, saglik hizmetlerinin Tiirkiye genelinde yayginlastirilmasi
ve sosyallestirilmesini hedeflemistir. Bu kanun, saglik hizmetlerinin siirekliligi ve
halkin ihtiyaclarina gore sekillendirilmesi gerekliligini belirlemis ve bu baglamda

entegre saglik hizmetleri sisteminin olusturulmasi i¢in zemin hazirlamistir (Sakar,

2004).

Bu donemde 6zellikle benimsenen saglik evi-saglik ocagi-saglik merkezi-
hastane zinciri seklindeki Orgiitlenme modeli ile hizmetlerin daha diizenli ve

genis ¢apta saglanmasi hedeflenmistir. Bu hizmetlerin genellikle {icretsiz ya da
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kismen iicretsiz olmasi, saglik hizmetlerine erisimde esitligi temin etmeyi
amaclamistir. Ancak, hizmetlerin genislemesi i¢in gereken sermaye yatirimlarinin
yetersiz olmasi, bu hedefin tam anlamiyla ger¢eklesmesini engellemistir. Zira, bu
tir bir genisleme, altyapi, tibbi donamim ve diger ihtiyaglarin gerektirdigi
sermaye yatirimlarinin ¢ogunlukla geri planda kaldigi bir gercektir (Dastan &
Cetinkaya, 2015).

Saglik sektoriine yonelik ilk bes yillik kalkinma plan1t 1963 yilinda
uygulamaya konmustur. Bu plan ile koruyucu saglik hizmetlerine Oncelik
verilmesi, saglik personelinin iilke genelinde esit sekilde dagitilmasi, toplum
sagligr hizmetlerinin gelistirilmesi, ulusal ila¢ sanayinin tesvik edilmesi ve ozel
hastanelerin kurulmasinin desteklenmesi gibi onemli hedefler belirlenmistir.
Ayrica, genel saglik sigortasinin (GSS) kurulmas: ve devlet hastanelerinde doner
sermaye sisteminin uygulanmasi gibi hedefler de bu planin bir parcasi olmustur.
S6z konusu adimlar, saglik sektoriiniin daha da gelismesini ve genis kitlelere

hiszmet vermesini hedeflemistir (Ozkan & Uydaci, 2015).

Ikinci ve Ugiincii Kalkinma Planlarinda da saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi uygulamalarina devam edilmistir. Ikinci Plan ddneminde,
toplumun ruh ve beden sagligi ile kalkinma arasindaki iliski 6n plana ¢ikmistir.
Ancak bu donemde, 6zel girisimlerin saglik tesisleri kurma konusunda tesvik
edilmesi karar1 ile birlikte sosyallestirme silirecinde birtakim zorluklarla
karsilagilmistir. Ayrica, genel saglik sigortast (GSS) ile ilgili yasa taslaklar
cikarilmis ancak bu taslaklar yasalasamamistir. Bu durum, saglik hizmetlerinin
genisletilmesi ve halka daha genis bir sekilde sunulmasi amaciyla atilan adimlarin

tam anlamiyla basarili olamamasina sebep olmustur (Devlet Planlama Teskilati,

1968, 1973).

Ugiincii  Kalkinma Planinda ise ozellikle kirsal bolgelerde saglik
hizmetlerinin yetersiz oldugu ve koruyucu saglik hizmetlerinin yeterince
yayginlagtirilamadigr  vurgulanmistir.  Kirsal yorelerde yasayanlarin  saglik
hizmetlerine olan talebinin artmast ve koruyucu hizmetlerin yeterince
orgiitlenememesi nedeniyle, hastane hizmetlerine gereksiz yere asir1 talep oldugu

belirtilmistir (Devlet Planlama Teskilati, 1973).
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Genel Saglik Sigortasi (GSS) ile ilgili olarak 1967 yilinda bir kanun taslagi
hazirlanmis, ancak Bakanlar Kurulu'na sevk edilmemistir. 1969 yilinda kinci Bes
Yillik Kalkinma Plani'nda GSS'nin kurulmasi yeniden ongoriilmiistiir. 1971
yilinda GSS kanun taslagi, Tiirkiye Biiyilk Millet Meclisine (TBMM)
gonderilmis, ancak kanunlastirilamamistir. 1974 yilinda tekrar meclise sunulan
taslak gortigiilmemistir. 1978 yilinda "Saglik Personelinin Tam Siire Calisma
Esaslarina Dair Kanun" c¢ikarilmis ve kamu personeli olan doktorlarin
muayenehane agmasi yasaklanmistir. Ancak 1980 yilinda "Saglik Personelinin
Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun" ile bu kanun yiiriirliikten kaldirilmig
ve doktorlara tekrar muayenehane agma serbestligi getirilmistir. Bu durum, saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesi ve o0zellestirilmesi konularinda uygulanan
politikalarin zaman iginde nasil degistigini gostermektedir (T.C. Saglik

Bakanligi, 2008).

Sonug olarak, 1960'l1 yillarda Tiirkiye'de saglik hizmetleri alaninda yapilan
reformlar, hizmetlerin genisletilmesi ve halka daha genis bir yelpazede
sunulmasini hedeflemistir. Ancak, bu hedeflerin tam anlamiyla gergeklesmesi igin
gereken sermaye yatirimlarinin yetersiz olmast ve Ozel sektdriin saglik
hizmetlerine dahil olmasinin tesvik edilmesi, sosyallesme siirecinde cesitli
zorluklarla karsilasilmistir. Bu durum, saglik hizmetlerinin Tiirkiye genelinde
genisletilmesi ve halkin ihtiyaglarina daha etkin bir sekilde yanit verilmesi
hedefinin tam anlamiyla gerceklesmesini engellemistir. Buna ragmen, bu
donemde atilan adimlarin saglik hizmetlerinin Tirkiye'deki yapisin1 ve

uygulamalarini sekillendirmede 6nemli bir rol oynadig1 unutulmamalidir.

5. 1980-2000 Yillar1 Arasi Saghk Politikalar

Ulkemizde, 1982 anayasa degisikligi, sosyal devletin parcasmni 1961
Anayasasi'ndan farkli bir sekilde yeniden ¢erceveledi. Artik tibbi hizmetler, 1961
Anayasasi'nda belirtildigi gibi devlet tarafindan garanti edilen temel bir sosyal ve
ekonomik hak olmaktan ziyade, devlet tarafindan denetlenip diizenlenmektedir.
1982 Anayasasi'nin 56, 58 ve 61. maddeleri, devletin tiim niifus icin saglik
hizmetlerini denetleme ve diizenleme sorumlulugunda oldugunu agikca

belirtmistir. Bu diisiinceye gore, tibbi hizmetler, hizmet etkinligini ve kalitesini
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rekabet yoluyla artirmak i¢in bir pazar ekonomisinde daha sik tiretilir, sunulur ve

tiikketilir (Altay, 2007).

1982 Anayasasi'nin 56. maddesine gore, "Devlet, herkesin fiziksel ve ruhsal
saglik icinde yasamasini saglamakla yiikiimliidiir; Devlet, bu gorevini kamu ve
0zel sektoriin kontrolii altindaki tibbi ve sosyal kurumlari kullanarak yerine

"

getirecektir." Sonu¢ olarak, cumhuriyet tarihinde ilk kez 06zel sektor, saglik
sektoriinde anildi. Anayasa, 0zel sektorii saglik sektoriine entegre ederek
vatandaglarina saglik hizmetleri saglamada yardimci olmasini talep eder, bu
onemli bir noktadir. Madde 60, herkesin "sosyal giivenlik hakkina sahip oldugunu

ve bu durumun devletin sorumlulugunda oldugunu™ belirtir.

Son zamanlarda artan saglik endiselerine yanit olarak kamusal alam
kiiclilten saglik politikalart nedeniyle, pazar normlar1 kurulmaktadir. 1990'larin
basindan bu yana, Tiirkiye, uyum programlarina dayali projeler araciligiyla saglik
hizmetlerinin finansmanini1 ve sunumunu biiyiik 6l¢iide 6zellestirmeye ¢alismistir.
Son zamanlarda artan saglik endiselerine yanit olarak kamusal alani kiiciilten
saglik politikalar1 nedeniyle, pazar normlari kurulmaktadir. 1990'larin basindan
bu yana, Tiirkiye, uyum programlarina dayali projeler araciligiyla saglik
hizmetlerinin finansmanini ve sunumunu biiyiik 6l¢iide 6zellestirmeye calismistir

(Yildirim, 2000).

Saglik finansman1 yonetiminin yiikselisiyle, 1987'de GSS konusu tekrar
glindeme geldi, ancak ilgili yasal diizenlemeler tamamlanamadi. Ayn1 yil, "Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu" No. 3359 kabul edildi. Bu kanun, saglik hizmetlerinin
genel hedeflerini ilerletmeyi amaclayan tiim devlet kurumlari, 6zel hukuk tiizel
kisileri ve 0zel kisileri kapsar. Kanunun yasal gereklilikleri karsilanamasa da,
mevzuat, saglik hizmetleri sunan devlet kurumlar1 ve kuruluslarinin, ilgili
bakanligin onerisi ve Saglik Bakanligi'min onay1 {izerine kamu hukuk tiizel

kisilerine doniismesini belirtir(Tengilimoglu vd., 2012).

Kaynak asir1 kullanimi, hizmet sunumundaki verimsizlikler, entegre saglik
hizmetleri yonetimi ve diger nedenlerle saglik hizmetleri sistemine ydnelik
sikayetler giderek artmaktadir. 1988'de, Diinya Bankasi ve DPT uzmanlari, saglik
hizmetleri finansmaninmi incelemek ig¢in isbirligi yapti. DPT, 1990'da "Saglik
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Sektorii Ana Plan Caligmasi"ni ylriittii ve saglik reformunun ana yollarini

belirledi(Ozdemir, 2001).

Saglik hizmetleri reformu konulari, 1992'deki Birinci Ulusal Saglik
Kongresi'nde, onemli kuruluslari, sektorleri, tiniversiteleri ve meslek birliklerini
iceren bir kongrede detayli olarak tartisildi. Ikinci Ulusal Saglik Kongresi'nden
bu yana, Tiirkiye hiikiimeti eylemleri saglik reformu kavramlarini igerir.1988 ve
1993 yillar1 arasinda, Saglik Bakanligr ve DPT, ihtiyaglar1 degerlendirmek ve en
iyl eylem planin1 belirlemek i¢in kapsamli saglik reformu calismalar1 yiiriittii.
Ulusal Saglik Politikasi, 1990'da resmi olarak hiikiimet tarafindan belirlendi.
Ayrica, aile hekimligi ve GSS uygulamalar1 Tiirkiye'de kapsanmaktadir. Bu
politika belgesi, anne ve cocuk sagligi gibi onemli saglikla ilgili 6ncelikleri

belirler ve bu hedeflere ulasmak i¢in kesin hedefler belirler.

1992'deki Birinci Ulusal Saglik Kongresi'nden sonra yeniden yapilandirma
cabast bagladi, DPT saglik sektorii icin kapsamli bir strateji gelistirdi. Ulusal
saglk politikas1, 1993'teki Ikinci Saglik Kongresi'nde belirlendi. Ikinci Ulusal
Saglik Kongresi'nin ardindan olusturulan uyum programi, saglik reformlarina
baglandi. Bu baglamda, birinci basamak saglik hizmetleri ve aile hekimligi
hakkindaki taslak kanun ile saglik hizmetleri finans kurumunun kurulusu ve
isleyisi hakkindaki taslak kanun Bakanlar Kurulu'na sunulmustur. Yedinci ve
sekizinci bes yillik planlarin ana yapisal programlari, saglik hizmetlerinde
degisiklikleri i¢eriyordu. Zamanla, sosyal giivencesi olmayan ve saglik hizmetleri
icin 0deme yapamayan kisilere yardimci olmak icin yesil kart uygulamasi

gelistirilmistir(Tengilimoglu vd., 2012;137).

Sonug¢ olarak, hastane reformu, iilkemizin 1990 sonrasi saglik hizmetleri
faaliyetlerinin kritik bir bilesenidir. Ancak, diger saglik reformu alanlarinda
oldugu gibi, hastane yonetimi ve hizmetleri, amaglanan sonuglar1 elde etmek i¢in

acgikca yetersizdir.

6. 2000’li Yillarda Saghk Politikalar:

2002 genel segimleri sonrasinda kurulan 58. hiikiimet, saglik reformlari
konusunda 6nemli ¢aligmalara imza atmistir. Bu siirecte Acil Eylem Plami ile
Tiirkiye'nin saglik politikalarinda kokli degisiklikler ongoriilmiistiir. Bu plan,

evrensel bir sosyal glivenlik sisteminin olusturulmasini, Saglik Bakanligi'nin idari
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ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmasini, saglik kuruluslarinin merkezi
bir ¢at1 altinda toplanmasini, hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya
kavusmasini, aile hekimligi uygulamasina gec¢ilmesini, koruyucu hekimligin
genigletilmesini ve 0Ozel sektoriin saglik alaninda yatirirm yapmasinin tesvik
edilmesini i¢ermektedir. Bu plan kapsaminda ayrica, alt kademelere yetki devri,
saglik sektoriinde e-doniislim projesinin hayata gecirilmesi ve devletin temel
saglik hizmetlerinin tiim vatandaglara sunulmasi gerekliligi vurgulanmistir. Acil
Eylem Plani'nin bir parcasi olarak Saglik Bakanlig1 tarafindan Saglikta Doniisiim
Program1 (SDP) baslatilmistir. 1 Temmuz 2003'te hayata gecirilen ve 2003 yilinin
Aralik ayinda kamuoyuna duyurulan bu program, ge¢mis saglik reformlar1 ve
proje calismalarint degerlendiren bir g¢erceve sunmustur. Programin hedefi,
gelecekte gegilmesi diisiiniilen saglik sisteminin tasarlanmasi ve bu sisteme gegisi
kolaylastiracak ~ diizenlemelerin yapilmasidir. Bu baglamda SDP, saglik
hizmetlerinin etkin, verimli ve hakkaniyetli bir sekilde organize edilmesi, finanse

edilmesi ve sunulmasi iizerinde durmaktadir(TC Saglik Bakanligi, 2008;21).

SDP kapsaminda uygulanacak politikalarin temel amaci, halkin saglk
diizeyini ylkseltmektir. Bu baglamda, hastaliklarin tedavi edilmesinden ziyade,
insanlarin hastalanmalarinin 6nlenmesi hedeflenmistir. Bu amag, anne ve bebek
Oliimlerinin azaltilmast ve dogusta beklenen yasam siiresinin artirilmasi gibi
epidemiyolojik gostergelerde saglanacak ilerlemelerle miimkiin olacaktir. Ayrica,
kaynaklarin etkin kullanimiyla maliyetlerin diisiiriilmesi ve ayn1 kaynakla daha
fazla hizmet iiretilmesi hedeflenmistir. Bu baglamda, insan kaynaklarinin
dagilimi, malzeme yonetimi, akilc1 ilag kullanimi, saghk isletmeciligi ve
koruyucu hekimlik uygulamalarinin SDP'nin hedeflerine uygun bir sekilde
degerlendirilmesi ve yonetilmesi gerekmektedir. SDP'nin bir diger hedefi ise,
halkin saglik hizmetlerine ihtiyaglar1 Olgiisiinde ulasabilmesi ve hizmetlerin
finansmanina maddi giicleri oraninda katki saglamasidir. Bu da hizmetlerin

hakkaniyet ilkesi g¢ergevesinde sunulmasinmi gerektirir (TC Saglik Bakanligi,
2007,269).

Saglikta Dontlisim Programi (SDP), bireye odaklanan, siirdiiriilebilir,
siirekli kalite gelisimine onem veren, katilimcilik esasina dayanan, uzlasmaci,

gonilli katilimi benimseyen, gii¢ler ayrilifina vurgu yapan, desantralizasyonu
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onemseyen ve hizmette rekabeti tesvik eden temel ilkeler iizerine insa edilmistir

(TC Saglik Bakanligi, 2007;269-270):

Program, Saglik Bakanligi'nin planlayic1i ve denetleyici roliinii
vurgulamaktadir. Bakanlik, politikalar1 ve stratejileri belirleme, hizmetlerin
kalitesini ve erisilebilirligini artirma gdrevine sahiptir. Ayrica, genel saglik
sigortast konseptiyle, tiim bireylerin kapsamli ve kaliteli saglik hizmetlerine

erisiminin garanti altina alinmas1 amacglanmistir.

SDP, erisilebilir, yaygin ve giiler yiizlii bir saglik hizmet sistemini hedefler.
Bu kapsamda, giiclendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi
uygulamalari, etkili ve kademeli sevk zincirleri ve idari ve mali 6zerklige sahip
saglik isletmeleri 6n plana ¢ikmaktadir. Programin bir baska onemli hedefi de
bilgi ve beceriyle donanmis, yiiksek motivasyonla g¢alisan saglik insan giiciiniin
olusturulmasidir. Ayrica, sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlarina 6zel

onem verilmektedir.

Saglik hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini artirmak i¢in kalite ve
akreditasyon mekanizmalari, SDP'nin Onemli bir bilesenidir. Akilc1 ilag ve
malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma da programin hedefleri arasinda yer
almaktadir. Karar verme siirecinde bilgiye hizli ve etkin erisim saglayan saglik

bilgi sistemi, bu programin stratejik hedeflerini tamamlar niteliktedir.

Saglik reformunun ikinci asamasi, Sosyal Giivenlik Kurumlar1 olan Emekli
Sandig1, BAG-KUR ve SSK'nin tek bir ¢at1 altinda toplanmasini hedefler. Bu iic
kurum, 2006 yilinda ¢ikan bir kanunla Sosyal Giivenlik Kurumu adi altinda
birlestirilmistir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani bu sayede birbirinden

ayrilmistir.

2006 tarihli ve 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu, primli sosyal giivenlik sistemini getirerek bu yapinin bir tamamlayicisi
olmustur. Bu siirecte, yesil kart uygulamasinin kapsami genisletilerek, ilag ve
ayakta tedavi de bu sisteme dahil edilmistir. Sosyal giivenlik kapsaminda

olmayan biiyiik bir niifus kitlesi, yesil kart sistemine dahil edilmistir.

Aile hekimligi sistemi, SDP'nin 6nemli bir bilesenidir. Daha Once cesitli
nedenlerle uygulanamayan aile hekimligi, 2003'te hiikiimetin Acil Eylem

Paketi'nde yeniden ele alinmistir. Aile hekimligi, ¢agdas bir yaklasimla birinci
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basamak saglik hizmetlerini yeniden diizenlemeyi, bu hizmetleri yayginlastirmay1
ve tim toplum bireylerinin tercih edilebilir sekilde sunmayir hedefler. Bu
baglamda, herkesin kendi segebilecedi, kolayca erisebilecegi ve her tiirlii konuda
danisabilecegi bir aile hekiminin olmasi gereklidir. Bu kapsamli reformlar,
Tirkiye'nin saglik politikalarinin etkinligini ve erisilebilirligini onemli 6lciide

artirmigtir.

Aile hekimligi, Saglik Bakanlig1 tarafindan "koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerini bir arada sunan, kendi sorumlulugu altindaki kisilerin hem biyolojik
hem ruhsal hem de sosyal yonleriyle ilgili olan ve kisilerin kendilerinin
sececekleri bir hekimlik" olarak tanimlanmaktadir. Bu sistem, etkili bir sevk
zinciriyle islemektedir. Hastalar once aile hekimlerine basvuracak, aile hekimleri
gerek goriirse uzmanlara veya hastanelere sevk edeceklerdir. Aile hekimligi
sisteminin pilot uygulamasi, "Temel Saglik Hizmetleri Projesi" ile Eskisehir ve
Bilecik illerinde baglatilmis ve sonraki donemlerde tiim illere yayginlagtiriimistir

(Sevim, 2006).

Saglik Bakanligit ve bagli kuruluslarinin yeniden yapilandirilmas: ise
06.04.2011 tarithli ve 6223 sayili Kanun'un verdigi yetkiye dayanarak
gerceklestirilmistir.

Bakanlar Kurulu tarafindan 11.10.2011 tarihinde kararlastirilan ve 2 Kasim
2011 tarihli miikerrer Resmi Gazete'de yayimlanan "Saglik Bakanligi ve Baglh
Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname" ile
bu diizenleme yliriirliige konulmustur. Bu kapsamda, 181 sayil1 Kanun Hitkmiinde
Kararname ile sona erdirilen teskilat yapis1 yerine, Bakanlik teskilati yeniden
diizenlenmistir. Merkez, tasra teskilati ve bagli kuruluslar olmak iizere yeni

hizmet birimleri kurulmustur.

2011 yilinda yayinlanan "Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslarinin Tegskilat
ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname" ile bakanlik teskilatindaki
tasra yonetim modeli, Halk Sagligi Kurumu ve Kamu Hastaneler Kurumu
yonetim modeli seklinde devam etmistir. Bu siiregte, illerde kurulan il saglik
miidirliikleri ve ilgelerdeki ilge saglik miidirliikleri, tagra yonetimini iistlenirken,
ilce saghik midirliginin olmadig1 yerlerde ise saglik grup baskanliklar

olusturulmustur. Kamu Hastane Birlikleri, Tiirkiye Hastaneleri Kurumu, Halk
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Saglig1 Miidirlikleri ise tasra yonetim teskilatinin bir pargasi olarak belirlenmis

ve bu kuruluslara bagli hizmet birimleri olusturulmustur.

Halk Sagligt Kurumu, Saglhik Bakanlifina bagli olarak temel saglik
hizmetlerini yiiriitmekle gorevlidir. Birinci basamak saglik hizmetlerini yiiriitmek
bu kurumun gorevidir ve merkez ile tasrada faaliyet gosterir. Kamu Hastaneleri
Kurumu ise Saglik Bakanligi politika ve hedeflerine uygun olarak ikinci ve
ticiincii basamak saglik hizmetlerini saglamak amaciyla hastanelerin, agiz ve dis
saghigt merkezlerinin ve benzeri saglik kuruluslarinin agilmasi, isletilmesi,
faaliyetlerinin izlenmesi, degerlendirilmesi ve denetlenmesi gorevini listlenmistir.
Kamu Hastane Birlikleri, kurumlarina bagli olarak tasrada yonetim gorevini

yerine getirmektedir.

15 Temmuz 2016'da lilkemizde yasanan darbe girisimi sonrasinda tiim kamu
kurumlar1 degisim siirecine girmistir. Olaganiistii hal kapsaminda alinmasi
gereken tedbirler ve terorle miicadele ¢ergcevesinde onlemler belirlemek amaciyla
20.07.2016 tarihli Bakanlar Kurulu Karar1 ile olaganiistii hal ilan edilmis ve
Kanun Hiikmiinde Kararname yaymnlanmistir. Bu siiregte, 669 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname ile Giilhane Askeri Tip Akademisine (GATA) bagli saglik
kuruluslar1 ve Jandarma Genel Komutanligina bagli saglik kuruluslart Saglik
Bakanligina devredilmistir. Ayn1 Kararname ile GATA'ya bagh yliksekogretim
birimleri de Saglik Bilimleri Universitesine aktarilmistir. 694 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname ile Saglik Bakanligi'nin kamu hastanelerinin yonetimine
iliskin diizenlemeler degistirilmistir. Bu yeni diizenlemeye gore, Tiirkiye Halk
Sagligr Kurumu, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve Kamu Hastane Birlikleri
kapatilmis, yerlerine Halk Sagligi ve Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliikleri

kurulmustur (Karakuzu & Ergézen, 2019).

D. Tiirk Kamu Saghgi Politikalarinin Mevcut Durumu

Tirk saghk sistemi, gectigimiz iki on yil igerisinde 6nemli doniigtimler
gecirmistir ve bu degisimlerin ¢ogu i¢in 2000'li yillarin baslarinda baglatilan
Saglikta Donilisim Programi (SDP) temel olusturmustur. SDP, saglik
hizmetlerinin kalitesini artirmayi, erisimde esitligi saglamayr ve saglik

harcamalarin1 kontrol etmeyi amacglamistir (Atun vd., 2013). Ancak, 2018-2023
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donemi, kapsamli bir analizi hak eden hem ilerlemeleri hem de zorluklar

beraberinde getirmistir.

Bu donemin en dikkat ¢ekici basarilarindan biri, evrensel saglik kapsaminin
genislemesidir. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) altinda farkli saglik sigortasi
planlarmin birlestirilmesi daha da diizenlenmistir. Ornegin, kapsama mevsimlik
tarim iscileri de dahil edilmistir; bu grup daha 6nce sistem disinda birakilmisti
(Temel, 2020; Yolun ve Kopar, 2015). Bu, daha esitlik¢i bir saglik sistemi

yaratmis ve saglik hizmetlerine erisimdeki dengesizlikleri azaltmistir.

Bu iyilestirmelere ragmen, bolgesel dengesizlikler halen 6nemli bir endise
kaynagidir. Istanbul ve Ankara gibi kentsel alanlar, hem kamu hem de 6zel saglik
tesislerinin artisin1  gérmiisken, kirsal alanlar hizmet agisindan yetersiz
kalmaktadir. Ornegin, Giineydogu Tiirkiye'de kiigiik bir kdyde yasayan bir kisi,
en yakin hastaneye ulagsmak icin saatlerce yolculuk yapmak zorunda olabilir
(Tatar vd., 2011). Bu cografi dengesizlik, hiikiimetin kirsal alanlarda saglik
altyapisina yonelik hedefli yatirimlar araciligiyla aktif olarak ele almaya calistig1

saglik esitsizliklerine yol agmustir.

Saglik hizmetlerinin kalitesi de tartismali bir konu olmaya devam
etmektedir. Ozel hastaneler siklikla son teknoloji tesisler ve hizmetler sunarken,
ozellikle kirsal alanlardaki kamu hastaneleri gerekli altyapiya sahip degildir (Erus
vd., 2015). Ornegin, kirsal bir alandaki bir kamu hastanesi, MRI makinesi gibi
0zel medikal ekipmana sahip olmayabilir, bu da hasta bakiminin eksik olmasina
yol agabilir. Kamu hastanelerindeki tesisleri 1iyilestirmek i¢in ¢abalar

gosterilmekle birlikte, ilerleme yavas olmustur.

Bulasict olmayan hastaliklarin (BNH) artan yiikii—ornegin, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser—Tiirk saglik sisteminin karsilastigi baska
bir zorluktur. Baslangi¢cta bulasici hastaliklarla miicadele etmek ig¢in tasarlanan
sistem, degisen saglik ortamma uyum saglamak zorunda kalmistir. Ornegin,
yasam tarzi ile iliskili hastaliklarin, diyabet gibi, artis1 akut bakimdan kronik
hastalik yonetimine odak degistirmeyi gerektirmistir (Yazicioglu ve Baggivan,
2022). Bu degisiklik, bu uzun donemli kosullar1 daha iy1 yonetebilmek i¢in saglik
altyapisinda ve tibbi egitimde degisiklikler yapmay1 zorunlu kilmistir.
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Son yillarda ruh sagligi da dikkat cekmeye baslamis, Saglik Bakanligi 2011
yilinda Ulusal Ruh Saghigi Politikasi'm1 baslatmistir (Saglik Bakanligi, 2011).
Depresyon ve anksiyete gibi ruh sagligi bozukluklarinin artan yayginligi, ruh
saglig1 hizmetlerine daha fazla odaklanilmasina yol agmistir. Ornegin, ruh saglig
hizmetlerini birinci basamak saglik hizmetleriyle entegre etmek ve ruh sagligi

bozukluklar ile iligkili damgalamay1 azaltmak i¢in ¢abalar sarf edilmektedir.

Saglikta teknolojinin rolii, ozellikle 2018-2023 dénemi arasinda Onemli
gelismeler gostermistir. E-saglik sisteminin, "e-Nabiz" olarak bilinen, tanitimi bir

doniim noktasi olmustur (Dogac vd., 2011).

Sonug olarak, 2018-2023 donemi Tiirk saglik sistemi icin kritik bir asama
olmustur. Evrensel saglik kapsamini genisletme ve sagliga teknolojiyi entegre
etme konusunda onemli ilerlemeler kaydedilmis olsa da, bolgesel dengesizlikler,
saglik hizmetlerinin kalitesi ve BNH'larin artan yiikkii gibi zorluklar devam
etmektedir. Bu zorluklarin iistesinden gelmek, daha esitlik¢i ve verimli bir saglik
sistemi saglamak i¢in hem hiikiimetin hem de saglik saglayicilarinin ortak

cabalarin1 gerektirecektir.

1. Tiirkiye'de Saghk Hizmetlerine Erisim ve Adalet

Tiirkiye'de saglik hizmetlerine erisim ve saglikta adalet, son on yillarda
onemli derecede gelismistir. 2003 yilinda baslatilan Saglikta Donilistim Programi
(SDP), halkin saglik hizmetlerine erisimini genisletme ve esitsizlikleri azaltma

hedefiyle bir dizi reformu hayata gecirdi (Akdag, 2015).

Ozellikle, genel saglik sigortasi sisteminin uygulanmasi, tiim vatandaslarin
belirli bir saglik hizmetleri paketine erisimini garanti altina alarak, saglik
hizmetlerine erisimi genisletmistir (Tatar et al., 2011). Ayrica, birinci basamak
saglik hizmetlerinin genisletilmesi ve aile hekimligi sisteminin uygulanmasi,

erken teshis ve Onleyici saglik hizmetlerine erigimi artirmistir (Akdag, 2015).

Bu reformlar sonucunda, saglik hizmetlerine erisimde Onemli ilerlemeler
kaydedilmistir. Ornegin, 2013 yilinda yaymnlanan bir ¢alisma, Tiirkiye'de hane
halkinin %99,5'inin saglik sigortasi oldugunu belirtmektedir (Atun et al., 2013).

Ancak, saglik hizmetlerine erisimde ve saglikta adalet konusunda hala

onemli sorunlar bulunmaktadir. Ozellikle, Tiirkiye'nin dogu ve giineydogu
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bolgelerinde saglik hizmetlerine erisim, batidaki kiyr bolgelerine kiyasla daha
sinirlidir. Bunun nedenleri arasinda saglik calisanlarimin cografi dagilimindaki
dengesizlikler, saglik altyapisinin yetersizligi ve sosyoekonomik faktdrler yer
almaktadir (Atun et al., 2013). Ayrica, Tirkiye'deki saglik hizmetlerinin Kalitesi

ve etkinligi konusunda da 6nemli farkliliklar bulunmaktadir.

Bununla birlikte, Tiirkiye hiikiimeti saglik hizmetlerine erigimi ve saglikta
adaleti artirmaya yonelik politikalariyla bu sorunlari ele almaktadir. Ornegin,
saglik calisanlarinin egitimi ve dagilimi, saglik altyapisinin gelistirilmesi ve
saglik sigortasinin genisletilmesi konularina odaklanan bir dizi politika ve

program uygulanmigtir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

2. COVID-19 ve Tiirkiye'deki Kamu Saghg: Politikalarina Etkisi

COVID-19 pandemisi, Tiirkiye'nin kamu saglhig1 politikalarina ve saglik
sisteminin genel yapisina etkili ve genis c¢apta bir etki yapti. COVID-19,
Tirkiye'nin, saglik hizmetlerini vatandaslarina nasil sunacagini ve toplum
sagligin1 koruyacak stratejileri nasil sekillendirecegini yeniden diiginmesini

gerektirdi (WHO, 2021).

COVID-19'un baslangicinda, Tirkiye hizli bir sekilde yanit verdi ve ulusal
bir pandemi plani uygulamaya koydu. Bunun bir pargasi olarak, Tiirkiye Saglik
Bakanligi, hastalifin yayilmasini dnlemek ve saglik hizmetlerini yonetmek i¢in
bir Pandemi Kurulu olusturdu (T.C. Saglik Bakanligi, 2020). Ayrica, hastaligin
yayillmasini kontrol altina almak icin siki bir karantina ve kisitlama politikasi

uygulandi (Karakog et al., 2020).

Pandemi, Tiirkiye'nin saglik hizmetleri teslimatina yonelik yaklasimini da
degistirdi. COVID-19 hastalarinin tedavisi igin hastaneler ve yogun bakim
tiniteleri hizla uyarlandi ve yeni hastaneler insa edildi. Telesaglik
uygulamalarinin ve uzaktan danigsmanligin kullanimi hizla artti, bu da saghk
hizmetlerine erisimi artirmada 6nemli bir rol oynadi (T.C. Saglhik Bakanlig,

2020).

COVID-19 ayrica Tiirkiye'nin agilama politikalarin1 da etkiledi. Tiirkiye,
COVID-19 asisin1 genis Olcekte dagitmak i¢in genis bir asilama kampanyasi
baslatti. Bu, ozellikle yaslilar ve kronik hastaligi olanlar gibi en savunmasiz

gruplar1 hedefledi (WHO, 2021).
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COVID-19 pandemisi, Tiirkiye'nin saglik hizmetlerinin sunumunda ve
saglik politikalarinda 6nemli degisiklikler yapmasin1 gerektirdi. Ancak, bu
degisiklikler ayn1 zamanda Tiirkiye'nin saglik sisteminin esnekligini ve hizla

degisen kosullara uyum saglama yetenegini de gostermistir.
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V.BULGULAR

A. Tiirk Kamu Saghg Politikalarinin Gelecegi: Oneriler ve Coziim Yollar

1. Genislemis Giiney Avrupa Refah Modeli Isiginda Tiirk Kamu Saghg

Politikalarinin Gelecekteki Yonii

Tiirkiye'nin kamu sagligi politikalarinin genislemis Giliney Avrupa refah
modeli 1s18inda gelecekteki yonilinii tartisirken, iilkenin mevcut saglik
politikalarinin bu modelle baz1 benzerlikler ve farkliliklar tasidigin1 g6z 6niinde

bulundurmak 6nemlidir.

Tirkiye, saglik hizmetlerine erisimi artirmak ve saglik hizmetlerinin
kalitesini iyilestirmek icin Onemli adimlar atmistir (Tatar et al., 2011). Bu
baglamda, gelecekte, Tiirkiye'nin saglik politikalari muhtemelen daha kapsayici
ve daha genis sosyal haklar1 i¢eren bir refah modeline dogru evrilecektir. Bu,
genislemis Giiney Avrupa refah modelinden daha ileri bir model olan Iskandinav

refah modeline dogru bir kayma anlamina gelebilir.

Ozellikle, genislemis Giiney Avrupa refah modelinde ailenin merkezi bir rol
oynamasina karsin, Tirkiye'nin kamu saghigi politikalarinin ailenin roliini
azaltma ve devletin roliinii artirma yoniinde evrilebilecegini tahmin etmek
mimkiindir. Bu, 6zellikle yasl bakimi1 ve engelli hizmetleri gibi alanlarda aile

yerine devletin daha fazla sorumluluk almasini gerektirebilir.

Bununla birlikte, Tiirkiye'nin saglik politikalarinin gelecekteki yonii, saglik
hizmetlerine erisim ve saglik hizmetlerinin kalitesi ile ilgili mevcut zorluklar da
dikkate almalidir. Ornegin, kirsal alanlarda saglik hizmetlerine erisim, saglik
hizmetlerinin kalitesi ve saglik c¢alisanlarinin egitimi ve yetistirilmesi gibi
konular, Tiirkiye'nin saglik politikalarinin gelecekteki yoniinii sekillendirecek

onemli faktorler olacaktir (Tatar et al., 2011).

Sonug olarak, Tiirkiye'nin kamu sagligi politikalarinin gelecekteki yont,

geniglemis Gliney Avrupa refah modeline gore daha genis sosyal haklar ve
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devletin saglik hizmetlerinde daha biiyiik bir rol igerebilir, ancak ayni zamanda
saglik hizmetlerine erisim ve saglik hizmetlerinin kalitesi gibi mevcut zorluklar

da dikkate almalidir.

2. Potansiyel Iyilestirmeler ve Stratejiler

Tirkiye'nin  saglik  politikalarinda  yapilmasit  gereken  potansiyel
iyilestirmeler ve stratejileri genislemis Giliney Avrupa refah modeli 1s18inda

degerlendirebiliriz.

1. Esitlik¢i Erisim: Tiirkiye'nin saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikleri
azaltmaya yonelik stratejiler gelistirmesi gereklidir. Ozellikle, kirsal ve yoksul
alanlardaki saglik hizmetlerine erigim, esitsizlikleri azaltmak i¢in 6nemli bir odak
noktast olmalidir. Bu, saglik hizmetlerine erisimde esitligi artirmaya yardime1
olabilir ve Tirkiye'nin saglik politikalarini daha ileri bir refah modeline dogru

kaydirabilir (Tatar et al., 2011).

2. Kalite lyilestirme: Saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirmeye yonelik
stratejiler, Tiurkiye'nin saglik politikalarinin bir bagka 6énemli yonii olmalidir. Bu,
saglik hizmetleri saglayicilarinin egitimini ve yetistirilmesini igerebilir, ayrica
saglik hizmetlerinin kalitesini degerlendirmek i¢in etkin bir sistem gelistirme ve

uygulama gerektirebilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

3. Devletin Roliinlin Artirilmasi: Devletin saglik hizmetlerindeki roliiniin
artirtlmasi, Turkiye'nin saglik politikalarini daha ileri bir refah modeline dogru
kaydirabilir. Ozellikle, aile hekimligi sisteminin uygulamaya konmasi ve
hastanelerin modernizasyonu gibi adimlar, Tirkiye'nin saglik politikalarinin
genislemis Giiney Avrupa refah modelinden daha ileri bir refah modeline dogru

evrilmesine yardimci olabilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

4. Biitiinciil Saglik Yaklagimi: Tiirkiye'nin saglik politikalari, bireylerin tim
yasam donglisii boyunca saglik hizmetlerine erisimini saglamak i¢in biitiinciil bir
saglik yaklagimini benimsemelidir. Bu, yasli bakimi ve engelli hizmetleri gibi

alanlarda aile yerine devletin daha fazla sorumluluk almasin1 gerektirebilir.
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VI.SONUC

Giiney Avrupa Refah Modeli, 6zellikle saglik politikalar1 alaninda, Tiirk
politika yapicilart i¢cin 6nemli bir referans olmustur. Tiirkiye, bu modelin saglik
hizmetlerinin erisilebilirligi, kalitesi ve etkinligini artirma, maliyetleri kontrol
altinda tutma gibi 6gelerini benimsemistir. Ozellikle pandemi gibi olaganiistii
donemlerde, Tirkiye'nin saglik politikalari, Giiney Avrupa iilkelerine kiyasla

daha hizl1 ve esnek bir adaptasyon gdstermistir.

COVID-19 pandemisi, global olarak saglik politikalarinin olusturulmasi ve
uygulanmasinda biiyiik degisikliklere neden olmustur. Tiirkiye, bu siirecte hizli
ve etkili kararlar alarak, pandemi yoOnetimi ve asilama stratejileri gibi kritik
alanlarda basarili olmustur. Ancak, pandemi siirecinde saglik hizmetlerinin
dagitiminda ve saglik g¢alisanlarinin yogun c¢alisma kosullarinda bazi zorluklar

yasandigini goz ardir etmemek gerekir.

COVID-19, Tiirkiye'de saglik hizmetlerine erisimi zorlastirdi ve saglik
esitsizliklerini derinlestirdi. Bu, hiikiimetin saglik hizmetlerine daha fazla yatirim
yapmasint ve kapsayici saglik politikalart olusturmasint zorunlu kildi. Bu
degisiklikler, Tiirkiye'nin saglik politikalarinin evrensel bir yaklasima dogru

evrilecegini gosteriyor.

Ancak, Tiirkiye'nin saglik politikalarinin piyasa odakli bir yone kaymasi da
olasidir. Bu, 6zel sektoriin saglik hizmetlerinde daha aktif olmasini ve bireylerin

kendi saglik sigortalarini satin almasini tesvik eden politikalar1 i¢erebilir.

Sosyal politikalarin sosyal hizmetlere olan etkisi her zaman kritik olmustur.
Ozellikle COVID-19 siireci, Giiney Avrupa refah devletlerinin sosyal
politikalarin1 derinden etkiledi. Salgin, bu iilkelerde sosyal esitsizlikleri ve
yoksullugu artirdi, bu da hiikiimetlerin sosyal refah hizmetlerine daha fazla

yatirim yapmasini ve kapsayici sosyal politikalar olusturmasini gerektirdi.

Bu arastirmada, Giliney Avrupa Refah Modeli’nin Tiirk saglik politikalarina

etkisi ve pandemi doneminde uygulanan politikalarin incelenmesi iizerine
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odaklanilmistir. Bu konular iizerine daha derinlemesine caligmalarin yapilmasi,
Tirkiye'nin saglik ve sosyal hizmet politikalarinin daha etkin hale getirilmesine
katkida bulunabilir. Bu c¢alisma sonucunda elde edilen bulgular 1s181nda,

asagidaki oneriler gelistirilmistir:

Politika Entegrasyonu: Tiirkiye'nin, Giiney Avrupa Refah Modeli’'nden
Ogrenilen derslerin ve deneyimlerin yani sira kendi i¢ dinamiklerini dikkate
alarak, saglik ve sosyal hizmet politikalarin1 daha etkin bir sekilde entegre etmesi
gerekmektedir. Saglik politikalarinin sosyal politikalarla daha iyi hizalanmasi,

biitlinciil ve kapsayici bir yaklasim saglayabilir.

Esnek ve Hizli Politika Uygulamasi: Pandemi siireci, saglik politikalarinin
hizli ve esnek bir sekilde uygulanabilme yeteneginin 6nemini gostermistir. Bu
nedenle, Tiirkiye'nin acil durumlar1 yonetme ve hizla uyum saglama kapasitesini

gelistirmeye devam etmesi dnemlidir.

Saglik Calisanlarinin Desteklenmesi: Pandemi donemi, saglik ¢alisanlarinin
calisma kosullarinin 6nemini ve bu g¢alisanlarin desteklenmesinin gerekliligini
vurgulamistir. Saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi1 ve siirdiiriilmesi icin
saglik calisanlarinin  ihtiyaglarinin  karsilanmasi  ve c¢alisma kosullarinin

tyilestirilmesi 6nemlidir.

Arastirma ve Degerlendirme: Bu arastirma, Giiney Avrupa Refah
Modeli’nin Tiirk saglik politikalarina etkisi, pandemi doneminde uygulanan
saglik politikalarinin ve sosyal politikalarin sosyal hizmetlere etkisinin 6nemine
dikkat ¢cekmektedir. Bu konular iizerine daha fazla ve detayl1 arastirma yapilmasi,
Tiirkiye'nin saglik politikalarmin gelistirilmesine katki saglayabilir. Ozellikle
sosyal hizmetlere yonelik politikalarin, pandemi gibi kriz donemlerinde toplumun
en savunmasiz kesimlerinin korunmasi ve desteklenmesi agisindan incelenmesi

onemlidir.

Sosyal Hizmetlere Yatirnm: Sosyal hizmetlerin gelistirilmesine ve
genisletilmesine yonelik yatirimlar, toplumun genel saglik ve refah diizeyinin
artirtlmasina yardimei olabilir. Sosyal hizmetlerin etkinligini ve erisilebilirligini
artirmak i¢in gereken kaynaklarin saglanmasi, politika Oncelikleri arasinda yer

almalidir.
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