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	Proje CAS’den içerik ya da diğer belirgin açılardan ayrılıyor mu? 
	[  ]Evet  [ X] Hayır

	Proje Banka politikalarından herhangi bir istisnaya gerek duyuyor mu? 

Bunlar banka yönetimi tarafından onaylandı mı? 

Herhangi bir politika istisnası için onay istendi mi? 
	[  ] Evet  [ X] Hayır

[  ] Evet  [    ] Hayır

[  ] Evet  [    ] Hayır

	Proje “” ya da “” olarak derecelendirilen herhangi bir kritik risk içeriyor mu?
	[X] Evet  [    ] Hayır

	Proje uygulamaya hazır olma Bölgesel kriterini karşılıyor mu? 
	[X] Evet  [    ] Hayır

	Proje geliştirme hedefi:
Teklif edilen UPK2, Türk Hükümeti’nin Sağlıkta Dönüşüm Programı’nı uygulamasını destekleyen bir UPK’nin ikinci fazıdır. UPK2 Hükümetin, devam etmekte olan ve UPK1 tarafından finanse edilen Sağlıkta Dönüşüm Projesi üzerine temellenen Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi’ni (SDSGRP) finanse etmektedir. SDSGRP’nin özel hedefleri: (i) Sosyal Güvenlik Kurumu’nun (SGK) ve Sağlık Bakanlığı’nın (SB) tedarikçi ödemeleri ve sağlık sistemi performansında reformlar formüle etmek ve uygulamak noktasındaki verimliliğinin artırılması; ve (ii) bulaşıcı olmayan hastalıkların (BOH) önlenmesi ve kontrolü için çıktı bazlı finansmanının pilot çalışmasının yapılması   



	Proje tanımlaması:
Bileşen A.            SB’nin 2010-2014 Stratejik Planına Destek (46.17 milyon Euro)

Bu bileşen SB’nin Stratejik Planının uygulanmasını desteklemektedir ve ana hedefi SB’yi bir sağlık sektörü kılavuzuna dönüştürmek ve sağlık hizmetlerinin sağlanması ile ilgili reformları tamamlamaktır. Aile hekimliğinin, hastane reformlarının, halk sağlığının ve düzenleyici reformların ve güçlendirici politika yapma, öncelik belirleme ve izleme ve değerlendirmenin uygulanmasına vurgu yaparak teknik yardım/hizmetlerini, Stratejik Planın sekiz program alanı için eğitim ve malzemeleri finanse edecektir. 

Bileşen B.
Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların (BOH) Önlenmesi ve Kontrolü için Çıktı Bazlı Finansman Pilot Çalışması (6.84  milyon Euro)

Bu bileşenin amacı, çıktı bazlı finansman mekanizmaları kullanılarak, bulaşıcı olmayan hastalıkların (BOH) il düzeyinde önlenmesi ve kontrolü için müdahalelerin uygulanmasına yönelik pilot modelin test edilmesi ve değerlendirilmesidir. (i) aile hekimliği uygulamalarına ilişkim olarak, tedarikçilere BOH’nin önlenmesi ve kontrolüne yönelik maliyet-etkin müdahaleler paketi teslim etmeleri için pozitif teşvik bazlı bir sistemi finanse edecek çıktı bazlı finansman; ve (ii) çıktı bazlı finansman pilot çalışmaların taşra ve merkezi düzeyde uygulamaları için kapasite inşası 

Bileşen C.
Sosyal Güvenlik Kurumu İçin Kapasite Geliştirme (3.09 milyon Euro)

Bu bileşenin amacı Sosyal Güvenlik Kurumu’nun GSS’nin uygulanması ve teşviki alanındaki kapasitesini geliştirmektir. Bileşen, SGK’nın sağlık sektöründe stratejik bir satın almacı olma tedarikçi ödeme reformlarının uygulanması ile karşı karşıya kanıt temelli kararlar verme, kamu ve ösel tedarikçilerle sözleşme yapma ve GSS fayda paketlerinin sürekli güncellenmesi  konularında kapasitesini geliştirmek amacıyla teknik yardımı ve eğitimi finanse edecektir. İki alt bileşenden oluşmaktadır (i) GSS’nin uygulanması ve teşviki için SGK kapasite inşası; ve (ii) SGK proje yönetimi.



	Varsa, hangi koruma politikaları harekete geçirilmiştir? 
	Yok

	Önemli, standart olmayan şartlar:  Yok
Kurul Sunumu : Yok
Etkinlik Şartları:

· Ek İkraz Anlaşması Borçlu ve Sosyal Güvenlik Kurumu adına yürütülmüştür. 

Akitler:
· Borçlu, SB aracılığıyla, Banka ile mutabık olunan ve Uygulama Kılavuzunda açıklanan prosedürlere uygun olarak Bileşen B’yi uygular.     

· SB: (a) Proje’nin uygulanma süresi boyunca, Banka için yeterli nitelikleri ve görev tanımları olan ve çıktı bazlı finansman bileşeni (Projede alt-bileşen B.1) kapsamında yürütülen faaliyetlere ilişkin sürekli işletimsel gözden geçirmeden sorumlu olan bir denetçi ekibi ile çalışır; ve (b) Banka’ya söz konusu denetçilerin üç aylık raporlarını sunar

· Sağlık Bakanlığı çıktı bazlı finansman (Projede alt-bileşen B.1) kapsamındaki faaliyetleri pilot bazda, Banka il mutabakat halinde seçilen iki ilde yürütür. En geç geçerlilik tarihinden 24 ay sonra olmak üzere, Sağlık Bakanlığı aracılığıyla Borçlu ve Banka, Projede Bölüm B.1 kapsamında yürütülen pilot faaliyetlere ilişkin müşterek bir değerlendirme yaparlar ve böyle bir değerlendirmenin sonuçlarına dayalı olarak uygun takip faaliyetleri tanımlarlar.




A.
STRATEJİK BAĞLAM VE GEREKÇE

I.
Ülke ve Sektör Konuları 

1. Önerilen proje (Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi veya SDSGRP), Türk Hükümeti (TH)’nin Sağlıkta Dönüşüm Programı (SDP) uygulamasının ayrılmaz bir parçasıdır. Bu Program’ın genel amacı Türkiye’deki sağlık sisteminin yönetişim, verimlilik, kullanıcı ve sunucu memnuniyeti ve uzun dönemli mali sürdürülebilirliğini iyileştirmektir .  

2.  Dönüşüm geçirmiş bir sağlık finansmanı, sunumu ve düzenleme çerçevesinin uygulanması, bu Program’ın amaçlarının gerçekleştirilmesi için kilit unsurdur. Bu çerçevenin temel unsurları arasında şunlar yer almaktadır: (i) Sağlık Bakanlığı (SB)’nın, politika oluşturmaktan ve düzenlemeler yapmaktan sorumlu bir sağlık sektörü kılavuzu haline getirilmesi; (ii) Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK)’nun sağlık sektöründeki tek alıcı haline getirilmesi; (iii) sağlık hizmetleri finansmanının sağlık hizmetleri sunumundan ayrılması; ve (iv) halk sağlığı zorluklarının ele alınmasına yönelik olarak uygun bir halk sağlığı kurumsal çerçevesinin oluşturulması. 

Ekonomik Bağlam ve Arka Plan

3. Küresel ekonomik çöküş, genel olarak dünyada ve Türkiye’de gelişmekte olan piyasaların görünümünü kötüleştirmiştir. Hükümet, Türkiye’de ekonomik büyümenin 2009 yılında yüzde -3.6 olacağını tahmin etmektedir ve 2010 yılında manzaranın ne olacağı konusu da belirsizdir. 2009 yılında dünyadaki ekonomik büyümenin (Mart 2009 itibariyle) yüzde -1,7
 olacağı tahmin edilmiştir ve Türkiye’nin asıl ihraç piyasası olan AB (yüzde -2,7) ile birlikte şiddetli bir ekonomik bunalım yaşaması beklenmektedir. İhraç mallarına yönelik talebin yavaşlamasıyla birlikte, gelişmekte olan ülkelere doğru olan sermaye akışı da 2007 yılındaki yüksek rakamlara nispeten dramatik olarak düşüş göstermiştir. (Uluslararası Finans Enstitüsü gelişmekte olan piyasalara 2009 akışlarını, 2007 yılındaki 929 milyar ABD Dolarından düşerek yaklaşık 165 milyar ABD Doları olarak tahmin etmektedir.) Gelişmekte olan piyasa risklerinin fiyatlandırılması da buna bağlı olarak değişim göstermiştir. Gelişmekte Olan Piyasalar Tahvil Endeksi (EMBI) 2007 yılı sonundaki 239 baz puandan, 30 Mart 2009 tarihinde 639 baz puana çıkmıştır.

4. Türkiye’nin yavaşlaması ciddi olarak 2008’in dördüncü çeyreğinde, azalan ihracat ve düşük yerel talep ile başlamıştır. Dördüncü çeyrekte gayrisafi yurtiçi hasıla bir yıl öncekinden yüzde 6.2 azalmış ve üretim ve gelirin başta gelen göstergelerinden olan kapasite kullanımı 18 yıl önceki seviyesinin de altına düşmüş ve şubat 2009'da %64ün altını görmüştür. Aralık 2008’de ihracat bir yıl öncesinden yüzde 21 daha düşüktür. Ocak 2009 tarihinde işsizlik oranı Türkiye’de 2001 ekonomik krizinden daha yüksek olarak yüzde 15.5 olmuştur. Genç işçilerin dörtte biri işsizdir. Ancak bu rakamlar Türk işçileri ve aileleri için zor zamanlara işaret etseler de bunlar en büyük darbeyi dünya ekonomisine en çok entegre olmuş olanların aldığı gelişmekte olan piyasalar arasında bir istisna değillerdir.

5. Daralmanın boyutları esasen yılın ikinci yarısında büyümenin iyileşip iyileşmemesine bağlı olacaktır ki bu temelde –dış talebin bu kadar çabuk iyileşmesi beklenmediği için yurtiçi tüketici talebinin artmasına dayalıdır.

6. 2002-2007 yılları arasındaki yüksek ekonomik büyüme sırasında görülen büyük miktarlardaki pozitif net sermaye akışlarına dayanmış olan Türkiye’nin şirketler kesimi, dış finansman çekmeye devam etme konusunda büyük bir zorlukla karşı karşıyadır, çünkü gelişmekte olan piyasalara akan toplam dış sermayenin ciddi bir şekilde azalması beklenen bir küresel ortamda 2009 yılı yeniden finansman ihtiyacı 2008 yılında olduğundan daha fazla olacaktır. 2009 yılında Türkiye’nin beklenen kıza, orta ve uzun dönemli dış amortizasyonları yaklaşık 100 milyar ABD Doları’dır ve bunun yaklaşık yüzde 58’i banka dışı özel sektörden gelmektedir. Aktarma ihtiyaçları 2008’de fazlasıyla karşılanmıştır ancak2008’in sonlarında aktarma oranlarında yaşanan düşüş, 2009 ve 2010 yılları için dış finansmandaki belirsizliğin sürdüğünün altını çizmektedir. 30 Mart itibariyle Türk lirası ABD Doları karşısında 2007 sonuna kadar yüzde 45 düşürülmüştür (Euro karşısında da %30 oranında).

7. Göreceli olarak güçlü olan finansal sektör, değerlendirme etkileri ile sistemik bir tehdit olmaksızın dezavantajlı ekonomik senaryolardan kaynaklanan likidite riskini absorbe edebilmesi muhtemeldir.  Küresel finansal krizin doğrudan yayılma etkileri, banka mülkiyeti yapısı ya da ikincil varlıklara maruz kalınması, kısıtlı kalmıştır ve kısıtlı kalma eğilimindedir. FX likiditesi kuvvetli bir mülkiyet ile yerel bir yabancı para birimi (FX) bakiyesi bazı ile desteklenecektir. Türkiye’de işleyen çoğunluk mülkiyetli yabancı bankalar küçüktür ve toplam varlıkların yüzde 15’ini oluşturmaktadır. Bunun yanı sıra diğer yabancı bankalar hiçbir yerel bankayı
 kontrol altında tutma çabasında değildir ve azınlık seviyesinde yabancı ortakları bulunan bu Türk bankalarının temel iş satış hakkı güvence altındadır. Ayrıca Türk bankalarının mortgage destekli güvenliklere belirgin bir maruziyeti yoktur. Sonuç olarak,  önemli yabancı döviz senetlerini elinde tutan sektör çalışanları geçmişte yerel para birimi amortismanlarından sonra FX mevduatlarının TL’ye çevrilmesinden kaynaklanan birim dalgalanmalarına karşı bir tampon görevi görmüşlerdir. Sektör çalışanlarının uzun süreli FX pozisyonu US$85
 milyarın üzerindedir.

8. Bu çevre içerisinde Türk makroekonomik politikası temel olarak yerel talebi artırmak amacıyla enflasyon hedeflemesiyle geleneksel finansal kolaylaştırmaya dayanmıştır. Ekim 2008 sonu ile Şubat 2009 sonu arasında, Türkiye Cumhuriyeti Merkez Bankası (TCMB) toplam 625 baz puanlık bir azalma için beş kat faiz oranlarını azaltmıştır. TCMB likiditeyi, özellikle de yabancı döviz olarak, ve bankacılık sektörüne güven sağlamak amacıyla tedbirler üzerine yoğunlaşmıştır. Önlemlerin Interbank Yabancı Döviz (FX)’de alınan uzun önlemler listesinde CBT finansal aracılığı da yer almaktadır– mevduat piyasası, vadenin artırılması ve burada yer alan limitlerin borç verilmesi; gerekli olan durumlarda Bakanlar Konseyi’ne mevduat sigortasının artırılması için yasal yetkinin tanınması; mevduat munzam karşılıklarının düşürülmesi, CBRT merkez bankası tesisi vadelerinin ve limitlerinin artırılması; uygun firmalar için yeniden yapılanma kredisinin verilmesi için tüzüğün tadil edilmesi; aktarım yapılabilmesi için toplu borç güvenlik önlemleri tüzüğünün tadil edilmesi.

9. Mali politika borcun sürdürülebilirliği ve makroekonomik istikrar ile tutarlı bir şekilde sürdürülmektedir. 2.7’lik yüzdeli orta-dönem mali çerçeve (MTFF) kapsamında yer alan hedefle karşılaştırıldığında merkezi hükümetin temel bütçe fazlası 2008 yılında GSMH’nın yüzde 1.9’u idi. Aynı zamanda merkezi hükümetin genel bütçe açığı, 1.8’lik GSMH yüzdesi ile (yüzde 1.9’luk hedefe karşı) 2008 yılında kamu GSMH-borç oranında hafif bir artışa neden olacaktır (2007 yılında 41.6’lık yüzdeden yüzde 42.2’ye). Nisan 2009’da hükümet, 2009 yılı için GSMH’nın yüzde 4,6’lık mali açığını öngören yeni bütçe tahminleri ortaya çıkarmıştır. Bu oran 2010 yılında yüzde 3,2’ye, 2011 yılında 2,8’e düşmektedir.

10. Kamu borcu brüt borcun döviz kuru riskine karşı sınırlı olarak açık vermesi ve sürdürülebilir kılınmasıyla birlikte yönetilebilir seviyelere düşürülmüştür. Banka personeli tarafından yapılan analizlere göre, ağır stres testi altında bile, kamu borcu durağan kalmıştır ya da düşüşe geçmiştir. Özellikle, dış borç 2001 krizinden sonra hızlı bir şekilde düşmüştür ancak 2005 yılından bu yana hafif bir şekilde artış göstermiştir (şirketler kesimi dış borçlanması ile). Dış pazarlardan kredi alınabilmeye devam edilebildiğini varsayarsak, Türkiye’nin kamu ve özel sektör dahil dış borç oranı, daha düşük benzin fiyatları ve azalan yerel talebe bağlı olarak bir azalma eğilimi ile de olsa devam etmekte olan mevcut hesap açıklarını yansıtarak yakın dönemde giderek artacaktır. 2008–12 yılları arasında özel sektör banka dışı amortismanları arttığından dolayı ve çoklu dış borçlanmanın dış borç oranlarının artmasındaki temel etmen olmasından dolayı brüt dış finansman ihtiyaçları da artış göstermektedir (Şema 2). Keskin bir aşınma payı ya da borçlanma yapmayan içeriye akışta bir düşüş yaşanması dış borç oranının yükselmesine neden olacaktır. Ancak yine de brüt dış borçtaki kısa dönemli bekleyen borç oranı ile birlikte dış borç yapısı 2008 yılı ortalarından bu yana yüzde 16 oranına düşerek gelişme göstermiştir.

	Şekil 1: Borçlunun Dış Borcu
	Şekil 2: Toplam Dış Borç Projeksiyonu  
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11. Küresel mali krizin Türkiye için makroekonomik zorluklar yaratmasına rağmen, 2001’den bu yana yaşanan yapısal gelişme ve süregelen güçlü ekonomik politika ülkenin mevcut düşüşü yönetmesine yardımcı olmuştur.  Temel risk daha ciddi bir ekonomik düşüşe yol açarak uluslar arası likiditenin genişletilmiş bir zaman dilimi içerisinde daha fazla sıkıştırılmasıdır. Bunun gerçekleşmesi durumunda,  kamu ve finansal sektörlerdeki güçlü bilanço belgelerinin bu durumu yönetmede Türkiye’ye yardım etmesi beklenmektedir. Ancak özel sektördeki büyüme ve istihdam şimdikinden daha fazla zorluk yaşayacaktır. Mayıs 2008’de IMF ile beklemede olan düzenlemesini tamamlamasının ardından, hükümet yeni bir düzenlemenin getirilmesi konusunda IMF ile görüşmelerde bulunmaktadır.
12. Sosyal güvenlik reformu ve genel sağlık sigortası (GSS), ekonomik sıkıntılar sırasında bir yandan uzun vadeli mali sürdürülebilirliğin korunması, bir yandan da zayıf kesimlerin korunması için kritik önem arz etmektedir. Sosyal güvenlik sistemi reformu ve genel sağlık sigortasının sağlanması, Türkiye’de hem makroekonomik temelleri güçlendiren hem de sosyal güvenlik ağını önemli ölçüde kuvvetlendiren büyük başarılardır. Ekonomi yavaşladıkça, sosyal ihtiyaçlar artacak ve mali yönetim de daha büyük zorluklarla karşı karşıya kalacaktır ve bu da orta vadede bu reform alanlarının önemini artıracaktır.

Sağlık Sektörü
13. Türkiye’de sağlık sonuçları muntazam şekilde iyileşme göstermektedir. Doğumda beklenen ortalama yaşam süresi Türkiye’de hızla artmaktadır ve 1960 yılında OECD ortalamasının yüzde 71 iken 2006 yılında (elde benzer verisi olan son yıl) bu rakam %91 olmuştur. Benzer şekilde bebek ölüm oranı (BÖO) ve anne ölüm hızı (AÖH) da Türkiye’de hızla düşmektedir. Örneğin, 1970’lerde her 1000 canlı doğumda 134 olan BÖH 2007’de her 1000 canlı doğumda 21 olmuştur. Bu iyileşmelere karşın Türkiye, OECD ülkelerine ve diğer üst orta gelirli ülkelere kıyasla sağlık sonuçları açısından geri kalmaya devam etmektedir. Örneğin, Türkiye’deki bebek ölüm hızı (BÖH), tüm OECD ülkeleri arasındaki en yüksek hızdır (OECD ortalamasından 4 kat fazladır).  Bu rakam, aynı zamanda diğer Orta Gelirli Ülke (OGÜ) ortalamalarının da üstündedir. Şu ana kadar bulaşıcı hastalıklar, Türkiye’nin hastalık yüküne en büyük katkıyı yapan unsur olmasına karşın, diğer OGÜ’lere benzer şekilde, Türkiye epidemiyolojik bir dönüşüm geçirmekte ve bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH) giderek daha fazla gündeme oturmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün projeksiyonlarına göre, 2020 yılında Türkiye’nin hastalık yükünün sadece yüzde 3’ü bulaşıcı hastalıklara bağlı olacakken yüzde 80’i BOH’ye bağlı olacaktır ve yüzde 17’si de yaralanmalardan oluşacaktır. Türkiye’nin demografik profili, diğer OECD ve Avrupa ve Orta Asya (AOA) ülkelerindekinden daha yavaş bir hızda da olsa değişim göstermektedir. 2030 yılı itibariyle 65 yaş üstü nüfusun iki katına çıkması beklenmektedir. Son olarak ekonomik büyüme ve modernizasyonla birlikte Türkiye beslenme alanında da dönüşümle karşı karşıyadır ve Türkiye’de obezite yavaşça artmaktadır.

14. Türk Sağlık Sektörünün Organizasyonu ve Finansmanı, dönüşüm geçirmektedir.  Hükümet’in Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın bir parçası olarak, sağlık finansmanı ve sunum sistemlerindeki parçalı yapıyı ve duplikasyonu ortadan kaldırmayı ve sağlık sigortasına ve sağlık hizmetlerine genel erişim sağlamayı amaçlayan kurumsal ve organizasyonel reformlar yapılmaktadır.  Şu ana kadar yapılan temel kurumsal değişiklikler arasında şunlar yer almaktadır: (i) sağlık sigorta fonlarından biri (SSK) tarafından yönetilen hastanelerin SB’ye devredilmesi ve böylelikle sağlık hizmeti alımı işlevi ile sağlık hizmeti sunumu işlevinin birbirinden ayrılması; (ii) çeşitli sosyal güvenlik kurumlarının idari olarak tek bir alıcı –Sosyal Güvenlik Kurumu yani SGK- bünyesinde birleştirilmesi; (iii) çeşitli sosyal sigorta sistemlerindeki teminat paketlerinin uyumlulaştırılması ve sunucu ödeme mekanizmalarında ‘atomize, geriye dönük, ‘hizmete yönelik ödeme sistemlerinden’, ‘performans ödemelerini içeren ileriye dönük ödeme sistemlerine’ doğru kademeli bir geçiş; (iv) Türkiye’deki 81 ilin 33‘ünde entegre bir birinci basamak sağlık sistemi (aile hekimliği modeline dayalı olarak) uygulanmaktadır; (v) kamu hastanelerine, kaynak tahsisi konusunda daha fazla özerklik tanınmıştır ve aynı zamanda bu hastanelerden daha sıkı bir SB hesap verebilirlik çerçevesi altında çalışmaları beklenmektedir; ve (vi) Sağlık Bakanlığı bünyesinde performans yönetimi, kalite iyileştirme ile izleme ve değerlendirmeye yönelik yeni daire başkanlıkları kurulmuştur ve işler haldedir. 

15. Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın sağlık durumu, mali koruma ve müşteri memnuniyeti gibi alanlardaki etkilerini değerlendirmek için henüz erken olmakla birlikte, mevcut verilerden elde edilen ilk göstergeler bu üç alanda da önemli ilerlemeler kaydedildiğini göstermektedir. Türkiye, OECD ülkeleri ile arasındaki performans farkını kapatmakta ve genel maliyetler gibi bir dizi ölçüt bakımından benzer diğer üst orta gelirli ülkelere kıyasla iyi bir performans göstermektedir. 

16. Bu ilerlemeye rağmen, sağlık sektöründe halen bazı zorluklar vardır. Temel zorluklardan biri, sağlık durumunun daha fazla nasıl iyileştirileceğidir – yani diğer üst orta gelirli ülkelerdeki ortalama düzeye nasıl getirileceği ve demografik, epidemiyolojik ve beslenme dönüşümleri ışığında bu iyileştirmelerin ödenebilir/karşılanabilir bir şekilde nasıl devam ettirileceğidir. İlgili bir diğer zorluk ise bunun, sağlık alanındaki kamu harcamalarının sürdürülebilirliğini muhafaza ederken nasıl yapılacağıdır. Yeni sağlık sisteminin tasarımı yüzünden, önümüzdeki yıllarda masraf patlaması riskinin yüksek olduğu görülmektedir. Geçtiğimiz birkaç yılda, sağlık harcamalarında hızlı bir artış olmuştur.  Konsolide kamu sektörü sağlık harcamaları, 1999’da GSYİH’nin yüzde 2.9’u iken, 2007’de yüzde 4.4’e çıkmıştır. Buna ilaveten, sağlık harcamalarının toplam genel hükümet harcamaları içindeki payı, aynı dönemde yüzde 4 artış göstermiştir (şu anda toplam hükümet harcamalarının yüzde 13’ü). Şu ana kadar mali sürdürülebilirlik, ciddi bir endişe kaynağı olmamıştır; çünkü Türkiye’deki ekonomik büyüme hızlı seyretmektedir. Fakat kısa ile orta vadede, özellikle Türkiye’yi de etkilemekte olan küresel ekonomik durgunluk bağlamında, harcamaların kontrol edilmesi bir öncelik haline gelmektedir. Bu durumda, i) sağlık harcamalarının büyüme hızı üzerindeki kontrolün muhafaza edilmesine imkan tanıyan; ii) verimlilik alanında daha fazla iyileştirme yapılmasını teşvik eden; ve iii) erişimde hakkaniyete doğru ilerlemeyi sürdüren ve yüksek düzeylerdeki mali korumanın sürmesini güvence altına alan politikalar, yetkililerin Genel Sağlık Sigortası (GSS)’nın mali sürdürülebilirliği alanındaki kısa ila orta vadedeki zorluklarla başa çıkmalarına yardımcı olacaktır. 

17. Sağlıkta Dönüşüm Programı kapsamında yeni reform alanları açılırken bir yandan da elde edilen kurumsal ve politika reformları kazanımlarının güçlendirilmesi, mali olarak sürdürülebilir bir çerçevede daha iyi sağlık sonuçları hedeflerine ulaşılması bakımından kritik önem arz etmektedir.  Öncelikli alanlar arasında, zor bir iş olan GSS uygulamasını üstüne alması için SGK’nin kapasite oluşumunun hızlandırılması da yer almaktadır.  Geçtiğimiz iki yıl içinde SGK, sağlık sigortası fonksiyonlarının birleştirilmesine olanak tanıyan gerekli idari mekanizmaları kurma alanında övgüye değer bir iş başarmıştır. Bu iyileştirmelere rağmen modernize ve etkili bir bilgi yönetimi sisteminin sağlanması ve bu sistem personelinin gelir toplama, risk birleştirme ve özellikle stratejik satın alma ile ilgili işlevler (ör. sağlık sektöründeki modernize sunucu ödeme sistemlerinin nasıl geliştirileceği, uygulanacağı ve değerlendirileceği; şeffaf ve kanıta dayalı kriterler hesaba katılarak Teminat Paketi’nin nasıl revize edileceği; kalite, erişim ve verimlilik hedeflerine ulaşılması için sağlık sektöründeki performans ödemesinin nasıl kullanılacağı) hakkında eğitilmesi gibi SGK’nin ilgilenmesi gereken daha birçok işletimsel mesele bulunmaktadır.  

Hükümet’in Sağlık Reformu Programı
18. 2003 yılında Türk Hükümeti, Türk sağlık sektöründeki temel zorlukların ele alınmasını amaçlayan on   yıllık bir reform programı olan Sağlıkta Dönüşüm Programı’nı kabul etmiştir.  SDP, hükümetin Dokuzuncu Kalkınma Planı’nda yer almakta ve Sağlık Bakanlığı’nın 2010-2012 Stratejik Planı için ve beraberindeki performans bazlı bütçe için temel oluşturmaktadır.

19. 2010-2014 yılları arasında SDP uygulaması kapsamında ele alınacak olan temel konular arasında şunlar yer almaktadır: (i) SB’nin yeniden yapılandırılması sürecine devam edilmesi, böylelikle kılavuzluk işlevlerinin sunum işlevlerinden ayrılması; (ii) kamu sağlık tesislerinin bağımsız veya yarı bağımsız kurumlar olarak çalışmak üzere reforme edilmeleri; (iii) aile hekimliğinin Türkiye geneline yayılması ve aile hekimliği praktislerinin daha üst basamak tesislere sevklerin yönetilmesindeki rolünün güçlendirilmesi; (iv) Sosyal Güvenlik Kurumu’nun, yeni ve etkili bir sağlık sigorta sistemi yöneticisine dönüştürülmesi ve SGK’nin sağlık sunucuları karşısındaki satın alma kapasitenin güçlendirilmesine özel önem verilmesi; (v) dikkatli katkı payı ödemeleri uygulamaları vasıtasıyla hastaların gereksiz tıbbi tedavi ve ilaç taleplerinin yönetilmesi ve (vi) Türkiye’de ortaya çıkmakta olan halk sağlığı zorluklarını uygun şekilde ele almak üzere kamu sağlık sisteminin yeniden yapılandırılması.

II.
Sürekli Banka Katılımına Yönelik Gerekçe 

20. Dünya Bankası son yirmi yıldır Türk sağlık sektörü alanında çalışmaktadır. Dört borçlanma operasyonunu finanse etmiş ve özellikle sağlık sigortası reformu alanında analitik hizmetler ve danışmanlık hizmetleri sağlamıştır. Program Amaçlı Kalkınma Politikası Kredi dizisi (Program Amaçlı Kamu Sektörü Kalkınma Kredisi veya PAKSKK) vasıtasıyla önemli sağlık reformları desteklenmiştir.  Türk Hükümeti’nin bakış açısından Banka'nın sağlık reformları ve kurumsal gelişim alanındaki küresel bilgi birikimi ve teknik deneyimleri, Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın uygulanması için Banka’yı önemli bir ortak yapmaktadır. Bu reformların izlenmesi ve değerlendirilmesi ve kamu sektöründe sonuç odaklılığın artırılması, hükümet tarafından sürdürülebilirlik için yararlı görülmektedir ve burada da hükümet, Dünya Bankası’ndan teknik destek beklemektedir. Bütün bu açılardan Dünya Bankası, SDP’nin sürmekte olan uygulamasına katkıda bulunmak için eşsiz bir noktada yer almaktadır. Önerilen proje, Türkiye’nin Dokuzuncu Kalkınma Planı’nı (2007-13) destekleyen yeni Türkiye Ülke Ortaklık Stratejisi (Report # 42026-TR)  ile tutarlıdır.

III.
Projenin Katkıda Bulunduğu, Daha Yüksek Düzeydeki Hedefler 

21. Bu proje Ülke Ortaklık Stratejisi (ÜOS) ’nin II. Dayanağı (Eşit insani ve sosyal kalınma) kapsamında yer almaktadır. II. Dayanak kapsamında beklenen sonuçlardan bir tanesi “sağlık sisteminin; yönetişim, verimlilik, kullanıcı ve sunucu memnuniyeti ile uzun dönemde sürdürülebilirliğinin iyileştirmesidir”. ÜOS, ÜOS döneminin temel önceliklerinin sosyal güvenlik reformlarına yönelik destek ve Sağlıkta Dönüşüm Programı için sürekli destek olduğunu belirlemiştir ve önerilen işlem bu hedefin başarılmasına katkıda bulunacaktır. ÜOS’nin sağlık sektörüne yönelik kalkınma hedefi, Hükümet’in Dokuzuncu Kalkınma Planı’nı tamamen desteklemektedir. Dokuzuncu Kalkınma Planı’nın sağlıkla ilgili temel hedefi, “sağlık sektörünü etkili hale getirmektir.”  

B.
PROJE TANIMI

I.
Kredi Aracı

22. Bu ikinci-faz, dört yıllık bir dönem içinde uygulanacak olan UPK Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Gücenlik Reformu projesini finanse etmektedir. Toplam kredi miktarı 56,10 milyon Euro’dur. (75,125,000ABD Doları) 

II.
Program Hedefi ve Fazları

23. Sağlıkta Dönüşüm Program’ın hedefi yönetim, kullanıcı ve sunucu memnuniyeti ile Türkiye’deki sağlık sektörünün uzun vadeli sürdürülebilirliğini arttırmaktır.

24. UPK I’in finanse ettiği Sağlıkta Dönüşüm Projesi’nin hedefleri: (i) sağlık politikalarının, sağlık sektörü denetim mekanizmalarının ve sağlık sigortası fonksiyonlarının kesin olarak belirlenmesi ve etkili bir biçimde uygulanması için Sağlık Bakanlığı (SB) ve Sosyal Güvenlik Kurumu(SGK)’nun kapasitesinin arttırılmasına yardım etmek; (ii) sağlık sektöründe erişim, verimlilik, kalite ve mali sürdürülebilirliği geliştirme hedefi ile kritik sağlık hizmetlerinin sunumuna ilişkin reformların uygulanmasını desteklemektir (aile hekimliği ve hastane özerkliği). Sağlıkta Dönüşüm Projesinin toplam kredi miktarı 49,40 milyon Euro’dur (60,6 milyon ABD Doları). Sağlıkta Dönüşüm Projesi, Eylül 2006’daki ara dönemin gözden geçirilmesinin ardından, yeniden yapılandırılmıştır. Değişiklik detayları aşağıda listelenmektedir (Tablo 1).

25. Proje, 30 Haziran 2009’da sona erecektir. Sağlıkta Dönüşüm Projesi adı altında yapılan yatırımlar şunlara katkı sağlamıştır: (i) Türkiye’nin 33 ilinde aile hekimliğinin kurulması; (ii) hastane üretkenliğini ve hasta memnuniyetini arttıran hastane reformları; (iii) SB’nin, performans yönetimi, sağlık bilgi sistemleri, izleme ve değerlendirme hususlarındaki kılavuzluk işlevlerinin oluşturulması; (iv) SGK bünyesindeki kilit yönetim işlevlerinin, GSS’nin uygulanması karşısında faaliyete geçirilmesi (birleşik faydalanıcı verileri, alacaklar ve kullanım yönetimi sistemleri, sunucu ödeme sistemlerinin belirlenmesi).

26. UPK I’den II’ye doğru harekete ilişkin belirlenmiş tetikleyici dört unsur vardır: (i) Genel Sağlık Sigortası (GSS) Yasası, TBMM’de kabul edilmiştir; (ii) ortak bir veritabanı ile teknolojik bir platform kullanarak özellikle de GSS ve birleştirilmiş emeklilik sistemine yönelik olmak üzere, sosyal güvenlik sistemi için kurumsal düzenlemelerin oluşturulmasına doğru memnun edici bir ilerleme gösterilmiştir; (iii) yeni sosyal güvenlik kurumları için “bilgi yapısı”, pilot bir çalışma yapılarak test edilmiş ve değerlendirilmiştir; (iv) Aile Hekimliğini temel alan yeni bir Birinci Basamak Sağlık (BBS) organizasyon modeli, pilot çalışma yapılarak test edilmiş ve değerlendirilmiştir. Bu dört unsurun hepsi de karşılanmaktadır.
Tablo 1: Sağlıkta Dönüşüm Projesinin yeniden yapılandırılması sırasında yapılan Değişikliklerin Tanımı 

	
	Sağlıkta Dönüşüm Projesi (Yeniden Yapılandırmadan Önce)
	Sağlıkta Dönüşüm Projesi (Yeniden Yapılandırmadan Sonra)

	UPK Program Hedefi
	Programın genel hedefi yönetim, kullanıcı ve sunucu memnuniyeti ile Türkiye’deki sağlık sektörünün uzun vadeli sürdürülebilirliğini arttırmaktır.
	Değişiklik yok

	Proje Kalkınma Hedefleri
	Orijinal PKH sistemin kılavuzluk işlevini geliştirecek, finansmanı ve hizmet sunumunu kolaylaştıracak, sağlık sigortası kapsamını mali olarak sürdürülebilir bir şekilde tüm nüfusa genişletecek kurumsal kapasiteyi oluşturacak olan Sağlıkta Dönüşüm Programının uygulanması için kurumsal çevreninin güçlendirilmesi için Hükümete destek vermek.
	Revize edilmiş PKH: (i) Sağlık Bakanlığı (SB) ve Sosyal Sigortalar Kurumu’nun (SGK) kapasitesinin arttırılmasına yardım etmek; ve (ii) sağlık sektöründe erişim, verimlilik, kalite ve mali sürdürülebilirliğini geliştirme hedefi ile kritik sağlık hizmetlerinin sunumuna ilişkin reformların uygulanmasını desteklemektir (Aile hekimliği ve hastane özerkliği).

	PKH göstergeleri
	1. SB, halk sağlığı programları haricinde, artık hizmet sunumunda yer almamaktadır.

2. ÇSGB artık hizmet sunumunda yer almamaktadır.

3. Kamu hastanelerinin yeni bir özerk model altında işlediğine dair elde edilen kanıt.

4. Aile hekimliği pilot çalışmasının bir sonucu olarak kullanıcı ve sunucu memnuniyetinde artış olduğunu gösteren kanıt.

5. Entegre edilmiş yeni bilgi sistemi tarafından aile hekimliği pilotunda oluşturulan sağlık, hizmet kullanımı ve finansman verilerinin elde edildiği ve kullanıldığına dair kanıt.
	1. ÇSGB, sağlık hizmetleri sunucusu değildir (eskisi gibi)

2. Türkiye’nin en az 15 ilinde, nüfusun yüzde doksanı aile hekimlerine kayıtlıdır. 

3. SB temel kıyaslama ölçütlerine göre (pilot olmayan alanlarla karşılaştırarak) aile hekimliği pilot illerinde, aile hekimlerine kayıtlı olan nüfus için yüksek (sürekli) kayıt düzeyleri, (% 90’dan fazla), birinci basamak ziyaretlerinin sayısının ve hasta sevk oranının artması.

4. GSS Fonu ve kamu hastanelerinin en az %20’si ile tüm özel hastaneler arasında uygulanan ileriye dönük ödemeleri temel alan sözleşmeler; 

5. Yoksul gruplar arasında sağlık sigortası kapsamının arttırılması;

6. Temel seviye ile karşılaştırıldığı zaman SB hastanelerinin en az %50’sinde performansın (kalite ve verimlilik) artması;

7. Sağlık sektörü için Hükümetçe kabul edilen yeni insan kaynakları stratejisi; 

8. Türkiye’nin bir ilinde uygulanan hastane özerkliği. 

	Proje bileşenleri ve alt bileşenlerinin sayısı 
	Yedi Bileşen ve 12 alt bileşen
	Altı bileşene ve 13 alt bileşene indirgenmiştir. 

	Projenin içeriği
	SDP, altında yer alan tüm reform alanlarını desteklemiştir. 
	Sağlık reformu alanlarının yüksek önceliğe sahip proje bileşenlerine odaklanmıştır (örneğin, aile hekimliği) ve SDSGRP sırasında (örneğin, hastane özerkliği) uygulanacak reformlara verilen önem azaltılmıştır.

	Uygulama Düzenlemeleri
	Temel olarak uygulamadan sorumlu olan Proje Uygulama Birimleri
	PUB’nin işlevleri (özellikle SB’de) bağlı kuruluşlara entegre edilmiş, PUB sadece proje koordinasyonu işlevi ile sorumlu kılınmıştır.  

	Uygulama için ayrılan zaman çerçevesi 
	Dört yıl
	Beş yıl


Kaynak: Yeniden Yapılandırılmış Sağlıkta Dönüşüm Projesi’nin Proje Belgesi, Dünya Bankası, 2007

III.
Proje Kalkınma Hedefi ve Kilit Göstergeler

27. Teklif edilen UPK2, Türk Hükümeti’nin Sağlıkta Dönüşüm Programı’nı uygulamasını destekleyen bir UPK’nin ikinci fazıdır. UPK2 Hükümetin, devam etmekte olan ve UPK1 tarafından finanse edilen Sağlıkta Dönüşüm Projesi üzerine temellenen Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi’ni (SDSGRP) finanse etmektedir. UPK’nın II. Fazı’ın (SDSGRP) amacı, Türk Hükümeti’nin I. Faz (Sağlıkta Dönüşüm Projesi) altındaki kazançlarını sağlamlaştırmasını ve SDP’nin kurumsal ve politika reformu çerçevesinde yeni alanları uygulamaya başlamasını desteklemektir. SDSGRP’nin spesifik hedefleri: (i) Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) ve Sağlık Bakanlığı (SB)’nın, sunucu ödemeleri ve sağlık sistemleri performansı alanlarındaki reformları formüle etme ve uygulaması konusunda verimliliğinin arttırılması; (ii) bulaşıcı olmayan hastalıkların (BOH) önlenmesi ve kontrolü için çıktı-bazlı finansman için pilot çalışma yapılmasıdır. 

28. Aşağıdaki kilit göstergeler, PKH’yi ölçmek için kullanılacaktır:
· Birinci basamak sağlık hizmeti kullanımında artış;

· (Aile hekimliği praktislerince sevk edilen) uzman hekimlere yapılan ilk ziyaretlerin yüzdesinde artış;

· Sağlık hizmetlerinde müşteri memnuniyetinin artması; 

· SGK’nin ilaç ve ayakta tedavi harcamalarının azalması;

· Pilot illerde 18-29 yaş grubu arasında sigara tüketiminin, yaygınlığının pilot olmayan illere göre oransal olarak daha fazla azalması;

· Yüksek tansiyon, pilot olmayan illere göre pilot illerdeki nüfusta daha çok azalmaktadır. 

IV.
Proje Bileşenleri

A Bileşeni: SB’nin Stratejik Planının Desteklenmesi (2010-2014) (temel maliyetler: 46,17 milyon Euro):

29. Bu bileşenin hedefi, SB’nin sağlık sektörünün etkili bir kılavuzu haline gelmesi ve hizmet sunumu reformlarını tamamlaması amacına yönelik olarak kapasitesinin arttırılmasıdır. Bu bileşen, SB’nin 2010-2014 Sağlık Sektörü Stratejik Planının on programından sekiz tanesi için teknik destek, eğitim ve malzeme ihtiyaçlarını finanse etmektedir. Her bir program altında finanse edilmiş olan faaliyetler aşağıda tanımlanmaktadır
30. A.1: Koruyucu ve birinci basamak sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi (13,12 milyon Euro): Bu bileşen, SB’nin aile hekimliği programının ölçeğini büyüterek, bunu mevcut 33 ilden Türkiye’nin 81 iline genişletebilmesi için teknik destek ve eğitimi finanse edecek, aynı zamanda bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan hastalıkların kontrol edilmesi için SB’nin koruyucu sağlık hizmetlerini uygulamasını destekleyecektir. 
31. A.2. Kamu Hastaneleri Reformlarının Uygulanması (2,48 milyon Euro): Bu alt bileşen hastane reformlarının uygulanmasını desteklemek amacıyla teknik destek ve eğitimi finanse edecektir. Sağlıkta Dönüşüm Programı altında yapılacak hastane reformlarının başlıca amacı, Kamu Hastanesi Birliği modelinin pilot çalışmasının yapılması ve sonuç olarak da yurt çapında uygulanmasıdır. Bu modelin uygulanması, Türkiye’deki SB hastanelerini kamu işletmelerine dönüştürecektir. 
32. A.3. Sağlık Hizmetlerinin Kalitesinin Arttırılması (1,58 milyon Euro):  Bu alt bileşen, SB’nin Performans Yönetimi Dairesinin kapasitesini ve bu Dairenin Türkiye’deki performans bazlı ödeme (P-4-P) sistemlerinin uygulanmasındaki rolünü arttırması, sağlık hizmetlerinin kaliteli olmasını sağlama hedefi ile sağlık sunucularını denetlemesi için teknik destek ve eğitimi finanse edecektir.
33. A.4. Kurumsal Yeniden Yapılandırma ve Kapasitenin Arttırılması (10,46 milyon Euro):  Bu alt bileşen, Sağlık Bakanlığının yeniden yapılandırılmasını desteklemek amacıyla teknik destek ve eğitimi (Ulusal İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, Ulusal Kanser Enstitüsü ve bir iç denetim yapısının kurulması ile SB’nin İzleme ve Değerlendirme işlevlerinin kurumsallaştırılması da dâhil olmak üzere) finanse edecektir. Bu alt bileşen aynı zamanda performans bazlı bütçeleme alanındaki stratejik finansman metotlarının uygulanması için stratejik yönetim kapasitesinin güçlendirilmesini destekleyecek ve hizmet içi eğitim programlarında devamlılığı ve koordinasyonu sağlayacaktır.
34. A A.5. İlaç ve Tıbbi Cihaz Denetiminin Yönetilmesi: (0,59 milyon Euro): Bu alt bileşen, SB’yi, Ulusal İlaç Politikasını uygulamaya yönelik destekleme hedefi ile teknik destek ve eğitimi finanse edecektir. Ulusal İlaç Politikası, rasyonel ilaç kullanımını sağlamayı, ilaç, aşı ve biyolojik ürünlerin kalitesini arttırmayı, İyi Klinik Uygulamalar ve İyi Üretim Uygulamaları yapılmasını sağlamak için kurumsal düzenlemelerin uygulanmasını, piyasa gözetimi ve denetimini uygulamak üzere kapasite oluşturulmasını hedeflemektedir.
35. A.6. Sağlık Bilgi Sistemlerinin Geliştirilmesi (8,63 milyon Euro): Bu alt bileşen, SB Ulusal Sağlık Bilgi Sisteminin (USBS) genişletilmesini desteklemek amacıyla teknik destek, eğitim ve malzemeleri finanse edecektir. SBS’nin hedefi, sağlık bilişimi standartlarının, kişisel ve kurumsal sağlık kayıtlarının gizliliği, güvenliği ve mahremiyeti prensiplerinin geliştirilmesi, karar destek sistemi kapsamında bir veri ambarının kurulması, veri madenciliği uygulamalarının başlatılması, tele-ilaç ve tele-sağlık sistemlerinin kurulmasıdır. 
36. A.7. Sektörler Arası Sağlık Sorumluluğunun Desteklenmesi ve Sağlık Politikalarının Dünya Standartları ile Uyumlu Hale Getirilmesi (5,50 milyon Euro): Bu alt bileşen, (i) sektörler arası işbirliği uygulanması ve sağlık politikalarının özellikle de AB kılavuzları ve standartları olmak üzere uluslararası standartlarla uyumlu hale getirilmesi için SB’ye destek verilmesi, (ii) sağlık sektöründe uluslar arası finansman/donör kaynaklarının verimli şekilde kullanımını koordine etmek üzere Proje Yönetim ve Destek Birimi (PYDB) kapasitesinin güçlendirilmesi (iii) “Sağlık Sektörü için Kamu Özel Ortaklığı (KÖO) Birimi” kapasitesinin oluşturulması hedefi ile teknik destek/hizmetler, malzeme ve eğitimi finanse edecektir.
37. A.8. Ulusal Halk Sağlığı Kurumunun İşlevselleştirilmesi (4,9 milyon ABD Doları): Bu alt bileşen, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı’nın (RSHMB) kendini Türkiye Cumhuriyeti’nde kilit halk sağlığı fonksiyonlarından sorumlu ve hastalık sürveyansı, salgın yönetimi, halk sağlığına ilişkin plan, politika geliştirme ile halk sağlığının denetimi hususlarını kapsayacak şekilde Ulusal Halk Sağlığı Kurumuna dönüştürmesi için teknik destek ve eğitimi finanse edecektir.
B Bileşeni: Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların (BOH) Önlenmesi ve Kontrolünün Çıktı-Bazlı Finansmanı için Pilot Çalışma Yapılması (6,84 milyon Euro)

38. Bu bileşenin hedefi, çıktı-bazlı finansman mekanizmaları kullanılarak il düzeyinde BOH’ye karşı koruyucu sağlık müdahalelerinin uygulanması için bir modelin pilot çalışmasının yapılmasıdır. Bu bileşenin dizaynı, Latin Amerika ülkelerinin (Arjantin ve Uruguay) sağlık sektöründe yürütülen Dünya Bankası projelerinde sağlanan çıktı-bazlı finansmanın dizayn ve uygulama deneyimini dikkate almaktadır. Bu bileşen, iki alt bileşenden oluşmaktadır. 

39. B.1. Aile Hekimleri için çıktı-bazlı finansman (2,99 milyon Euro): Bu alt bileşen, Türkiye’nin iki ilinde aile hekimliği praktislerine yönelik çıktı-bazlı bir finansman mekanizmasının pilot uygulamasını ve bir etki değerlendirmesini desteklemektedir. Bu iki ilin müdahale ve kontrol grupları için yeterli örneklem büyüklüğü ve kapsamı sağlaması beklenmektedir. Müdahale, tedarikçiler için BOH’larla bağlantılı maliyet-etkin koruyucu sağlık müdahaleleri ile ilgili bir paketin kapsanması ve teslimine ilişkin bir pozitif teşvik bazlı sistem başlatarak tedarikçilerin teşviklerini değiştirmeyi hedeflemektedir (tütün tüketimi, obezite/şişmanlık ve fiziksel aktivite düzeyleri gibi küresel risklere yönelik). BOH önleme ve kontrolüne ilişkin tanımlanmış faaliyetlerin tamamlanması koşulu ile aile hekimliği praktislerine yönelik kişi başına ödemeyi finanse etmektedir. Birim maliyeti hesaplamalarına göre, tanımlanmış faaliyetlerin tamamlanması için her bir aile hekimliği praktisine her ay kişi başına ekstra 1.00 ABD Doları ödenmesi beklenmektedir. 
40. Birim maliyeti hesaplamaları çoğunlukla aile hekimliği praktislerinin, BOH’nin önlenmesine ilişkin tarama, takip ve kurtarma faaliyetlerine harcaması gerekecek ekstra zamanı yansıtmaktadır. Bu alt bileşen için yapılan maliyet hesaplamaları, birim maliyetini pilot illerde bulunan risk altındaki toplam nüfusa uygulayarak (+15 nüfus) diyabet, yüksek tansiyon ve obezite/şişmanlık gibi üç durumun yaygınlığına ilişkin olasılık oranları ile diğer ülkelerden (Uruguay) kurtarılması gereken risk altındaki nüfusun yüzde olasılıkları ile birleştirilerek tahmini olarak hesaplanmıştır. Kişi başına yapılan ödeme, aile hekimlerine yapılacak olan kişi başına ödemeleri bütünleyici nitelikte olacaktır. Aile hekimliği praktislerinin hâlihazırda kurulmuş olan Aile Hekimliği Bilgi Sistemleri (AHBS) aracılığıyla tanımlanmış faaliyetlerin tamamlanmasına ilişkin bilgileri aylık bazda rapor etmesi beklenecektir. İl sağlık müdürlükleri bu bilgiyi ikinci kez kontrol ederek, sağlamasını yapacak ve aile hekimliği praktislerine yapılacak aylık ödemeleri tanımlayacaktır. Pilot iller için Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Sağlık Bakanlığı İç Denetim Birimi ve Teftiş Kurulu tarafından üç aylık denetimler yapılacaktır. Aile hekimliği uygulamalarında performansa dayalı ödemeler için idari çerçeve şimdiden mevcuttur. Ancak pilot bazda bir pozitif teşvik sisteminin uygulanmasını mümkün kılmak için mevcut kanunlara getirilecek düzeltmeler ve ikincil bir mevzuat gerekli olacaktır. (detaylar için Ek 4, paragraf 116’ya bakınız). 
41. B.2. İl Düzeyinde ve Merkezi Düzeyde Çıktı Bazlı Finansman Pilot Uygulaması için Kapasitesinin Oluşturulması: (3,85 milyon Euro): Bu alt bileşen, SB’nin il ve merkez düzeyinde ilgili kuruluşların kapasitesinin oluşturulması hedefi ile teknik destek ve eğitimi finanse edecektir. Bu kapasite oluşturma müdahaleleri, aile hekimliği praktisinin çıktı-bazlı finansmanını bir başarıya dönüştürmek için gereklidir ve: (a) bilgi, eğitim, iletişim (BEİ) ve diğer davranış değişikliği müdahaleleri gibi nüfuz bazlı, talep yönlü müdahaleleri uygulamak için Toplum Sağlığı Merkezlerinin (TSM) desteklenmesi; (b) mevcut aile hekimliği bilgi sistemlerini (AHBS) ve göstergelerin gözden geçirilmesinde gereken özenin gösterilmesi için il düzeyindeki sağlık çalışanlarının kapasitesini daha fazla arttırarak performans izleme sisteminin güçlendirilmesi; (c) SB iç denetim biriminin, performans denetimlerinin yapılmasına ilişkin kapasitesinin oluşturulması ve (d) pilotun etki değerlendirmesini yapmak için SB Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğünü ve Türkiye Sağlık Kurumu (TUSAK) ile işbirliği içinde desteklenmesi konularını içermektedir. 
Bileşen C: Sosyal Güvenlik Kurumunun Kapasitesinin Oluşturulması (3,09 milyon Euro) 
42. Bu bileşenin amacı GSS’nin uygulanması ve teşvik edilmesi için Sosyal Güvenlik Kurumu’nun kapasitelerini artırmaktır. Bileşen SGK kapasitelerini güçlendirmek amacıyla sağlık sektöründe stratejik satın alıcı pozisyonu ve tedarikçi ödeme reformlarının bire bir uygulanmasında kanıta dayalı kararlar alınmasında, kamu ve özel tedarikçilerle sözleşme yapılmasında ve GSS faydaları paketinin sürekli olarak güncellenmesinde SGK için teknik destek ve eğitimi finanse etmektedir.

43. C.1 GSS’nin uygulanması ve teşvik edilmesi için SGK kapasitesinin gelişimi (2.77 milyon EUR): Bu alt bileşen aşağıda yer alan faaliyetleri destekleyecektir: (i) tedarikçi ödeme sistemleri, geliştirilmiş sözleşme imzalama mekanizmaları ile performansa dayalı ödeme sistemlerinin uygulamaya konulması, (ii) MEDULA’yı uygulayan SGK birimi ve SGK’nın Stratejik Planlama Daire Başkanlığı için harcamaların izlenmesi GSS aktüerya hesaplamaları güncellenmesi de dahil olmak üzere alacak verilerinin erişilebilirliği ile GSS kapsamında yer alan politika ve program kararlarının yönlendirilmesi bilgilerinin kullanılması arasındaki ilginin güçlendirilmesi amacıyla teknik destek ve eğitim, (iii) SGK Geri Ödeme Komisyonu için kanıta dayalı bilgi üretilmesinde SGK’nın kapasitesinin klinik kılavuzlar, maliyet etkin sağlık, farmasötik ve medikal teknoloji müdahaleleri alanlarında geliştirilmesi, örneğin SGK’da Sağlık Teknoloji Değerlendirmesi’nin (HTA) geliştirilmesi yoluyla. Bu kapasite geliştirme müdahalelerinin bazı unsurlarının Birleşik Krallık Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmeliyet Enstitüsü (NICE) gibi uluslar arası tanınmış kurumlarla ortaklık anlaşmaları yoluyla uygulanması beklenmektedir. 

44. C.2. SGK proje yönetimi (0.32 milyon EUR): Bu alt bileşen projenin etkin bir biçimde yönetilmesi için Proje Uygulama Birimi’ni finanse edecektir. PUB uygulama koordinasyonundan sorumlu olacaktır.

V.
Öğrenilen ve Proje Dizaynına Yansıtılan Dersler 

45. Proje Türkiye’deki sağlık sektöründe geçmişte yapılmış işlerden çıkarılan dersleri, SDP’nin en son gözden geçirme raporundan elde edilen bulgularını (OECD-Dünya Bankası Sağlık Sektörü İnceleme Raporu: Türkiye, Aralık 2008), Türkiye için Ortak Portföy Performans Değerlendirme Raporunu (2007) ve sağlık reformları alanında küresel iyi uygulamalardan elde edilen bilgileri dikkate almaktadır. Öğrenilecek ve proje dizaynında birleştirilecek temel dersler aşağıdakilerdir:

46. Sağlıkta Dönüşüm Programı sağlık sektörünü geliştirmekle beraber, hala karşılaşılan zorluklar vardır: Türk sağlık sisteminin karşı karşıya kaldığı zorluklar daha önce tanımlanmıştır (bakınız, Bölüm A: Ülke Sektör Sorunları). Bu zorlukların karşılanması için gereken kritik unsur Sağlıkta Dönüşüm Programının devamlı olarak uygulanması, özellikle de aile hekimliğinin ölçeğinin büyütülmesi, SGK’nin stratejik bir alıcı olarak kapasitesinin arttırılması, kamu hastanelerinde reformların uygulanması ve halk sağlığı reformlarının uygulamaya geçirilmesi olacaktır. Önerilen faaliyetler SDP’nin II. Fazda uygulanmasını destekleyecek ve daha önce bahsedilen konulara güçlü bir şekilde odaklanacaktır.

47. Sağlık Sektörü Performansını Arttırmak için bir Yöntem olarak Sonuç-bazlı Finansman: Uluslararası alanda, sağlık sektörü performansının arttırılmasına yönelik sonuç bazlı finansmanın önemi giderek daha çok tanınmaktadır. Sağlık Bakanlığı, SDP altında, kamu hastanelerinde performans bazlı ek ödeme sisteminin uygulanması ve aile hekimlerine yönelik teşvik bazlı ödeme sistemi aracılığıyla sonuç bazlı finansmana ilişkin güçlü bir atak yapmıştır. Türkiye’de makro düzeyde, performans bazlı bütçelere doğru artan bir eğilim vardır ve her bir bağlı kurumun da böyle bir bütçe oluşturması istenmektedir. Önerilen faaliyet sonuç bazlı finansman üzerine odaklanmıştır. Bu da SB pilot çalışmasının aile hekimleri ve toplum sağlığı merkezlerine yönelik pozitif teşvik bazlı ödeme sistemini test etmesine yardım edecek ve SB’nin hastaneler için klinik göstergeleri kapsayarak performans bazlı bir bütçenin uygulanması için kapasite oluşturulmasını sağlayacak şekilde mevcut performans-bazlı bir ödeme sisteminin genişletilmesi çalışmalarının test edilmesini destekleyecek olan çıktı-bazlı finansman bileşenini destekleyecektir. Bu müdahalelerin ölçeğini arttırmadan önce bilgi edinmeye imkân vermek için bunlar titiz bir etki değerlendirmesine dayandırılmaktadır.

48. Güçlü bir Kamu Mülkiyeti Gereklidir: Türkiye’deki hem Birinci hem de İkinci Sağlık Projesi kapanışlarında kalkınma sonuçları bakımından “yetersiz” olarak derecelendirilmiştir. UKR’lerde belirlenen temel bir problem Kamu Mülkiyeti eksikliği olmuştur. Her iki proje de çoğunlukla proje yönetim birimleri tarafından uygulanmıştır. Sağlıkta Dönüşüm Projesi yürürlüğe girdiğinden beri çok güçlü bir Kamu Mülkiyetine sahip olmuştur ve aslında projeyi tamamen Hükümetin Sağlıkta Dönüşüm Programına bağlayarak bu mülkiyet güçlendirilmiştir. 2006 yılında projenin yeniden yapılandırılması sırasında, SB ve SGK bağlı kurumlarına (özellikle kurum Direktörlerine) proje uygulaması (TOR hazırlanması, danışmanların belirlenmesi, sözleşmelerin imzalanması) için doğrudan sorumluluk verilerek mülkiyet daha da güçlendirilmiştir. Bu proje SB ve SGK’nin Stratejik Planlarını desteklecektir.

49. Uygulamada Esneklik: Sağlıkta Dönüşüm Projesi tarafından desteklenen SDP’nin nihai amaçlar/hedefleri aynı kalmakla beraber, politik ekonomik kaygılar ve kanunların çıkarılmasında yaşanan gecikmelere bakılınca, yetkililerin uygulama sırasında esnek bir yaklaşım benimsemeleri gerekmiştir. Bu da bazı müdahalelerin beklenenden daha hızlı ilerlediği (örneğin, aile hekimliği), öte yandan ise diğerlerinde (örneğin, hastanelerin özerkliği) gecikmeler yaşandığı anlamına gelmektedir. SDSGRP’nin uygulanmasının benzer zorlukları doğuracağı kesindir. Önerilen faaliyet uygulamaya yönelik esnek bir yaklaşımı desteklemektedir. Banka yıllık olarak SB ve SGK’nin gelecek yıla yönelik uygulama ve satın alma planı ile kaynak tahsisi gereklerini gözden geçirecek, SB ve SGK ile bu konularda mutabık kalacaktır. Bu da SB ve SGK’ye bir yandan proje kalkınma hedefleri ile tutarlılığı sağlayarak diğer yandan reform ihtiyaçlarını ve öncelikleri dikkate alarak yıllık bazda proje kaynaklarını yeniden tahsis etmek için bir fırsat verecektir.

50. Gerçekçi ve müşteri odaklı bir Sonuç Çerçevesi İhtiyacı: Türkiye’de daha önce yürütülmüş olan Banka destekli projeler kalkınma sonuçları bakımından “yetersiz” olarak derecelendirilmiştir. Bu durum bir takım proje sonuç göstergelerinin iyi belirlenememesi ve iyi izlenememesi gibi birçok nedene dayanmıştır. Projenin zaman dilimi içersinde daha gerçekçi ve başarılabilir hale getirmek için Sağlıkta Dönüşüm Sonuç Çerçevesi yeniden yapılandırılmıştır. Ayrıca, bundan önce, Sonuç Çerçevesinin hazırlanmasında müşterilerin katılımı çok kısıtlı olmuş, bu da mülkiyeti azaltmış ve ayrı ayrı proje göstergeleri izlendiği için müşteri işlem maliyetlerini arttırmıştır. Önerilen faaliyetin Sonuç Çerçevesi SB ve SGK’nin SB Stratejik Planı ve SGK Stratejik Planı göstergelerinin sonuçlarına ilişkin tamamladığı işlere dayanmaktadır. Bu da Sonuç Çerçevesinin mülkiyetini güçlendirmekte ve işlem maliyetlerini düşürmektedir çünkü bu durumda müşteri sadece bir set göstergeyi izlemek zorunda kalacaktır.

VI.
Dikkate Alınan Alternatifler ve Red Nedenleri

51. Kalkınma Politikası Kredisi: Önerilen faaliyetin, örneğin bir sağlık reformu programının desteklenmesinde olduğu gibi doğasına ve kalkınmanın verimliliğine yönelik politika reformlarının başarılmasının ne kadar önemli olduğuna bakıldığı zaman, sektörel bir KPK dikkate alınan bir seçenek olmuştur. Sağlıkta Dönüşüm Programı altındaki kilit politika reformları, özellikle de genel sağlık sigortası (GSS) olmak üzere, Program Amaçlı Kamu Sektörü Kalkınma Kredisi (PAKSKK) serilerinde yer almaktadır. Bu proje aracılığıyla sağlandığı gibi, kapasite oluşturma çalışmaları KPK altında yer alan politika reformlarını etkili bir şekilde bütünlemektedir.   

52. Sektör Yatırım Kredisi ya da Teknik Destek Kredisi: Serbest bir Sektör Yatırım Kredisi ya da Teknik Destek Kredisi şu nedenlerle değerlendirilmemiştir: (i) sağlık sisteminin dönüşümü ve reformlar tipik bir süreçtir ve en iyi de fazlar halinde yapılandırılmış bir UPK ile desteklenmektedir; (ii) uygulamanın seyri sırasında, çoğunlukla ara dönem düzeltmelerine, adaptasyonlarına ve dikkatle ayarlanmış bir dizilime ihtiyaç vardır; (iii) önerilen proje kapasite oluşturma çalışmalarını büyük ölçüde desteklemektedir. Önerilen faaliyet yapısal bir esnekliğe sahiptir çünkü reformların uygulanmasına ilişkin yıllık ilerlemenin ve problemler hakkındaki gözden geçirme raporunu ve ileri adımlarda Banka ile Türk Hükümeti arasındaki ortak sözleşmeyi temel almaktadır. Bu türden esnek bir yükümlülük Sağlıkta Dönüşüm Projesinin uygulanmasında çok iyi işlemiştir.

53. Spesifik SB Programlarının Desteklenmesi: SB’nin tüm Stratejik Planını desteklemek yerine, yalnızca birkaç programı destekleme seçeneği vardır. Çeşitli programlar arasındaki önemli bağlantılar ve bunların SDP altındaki hedeflerin başarılmasına yönelik sağladıkları ortak katkılar nedeniyle bu seçenek reddedilmiştir.

C.
UYGULAMA

I.
Ortaklık Düzenlemeleri 

54. Diğer uluslararası kuruluşlardan paralel finansman veya eş-finansman söz konusu değildir. Ancak Türkiye’de sağlık sektöründe çalışan ilgili kurumlarla (AB, DSÖ, UNICEF) projenin hazırlanması sırasında yakın işbirliği sürmüştür. Banka, SB Stratejik Planının geliştirilmesine yönelik teknik yardımı, DSÖ ile ortaklaşa finanse etmiştir ve Sağlıkta Dönüşüm Programı kapsamındaki düzenlemelerin izlenmesi ve değerlendirilmesine ilişkin teknik tasarı konusunda DSÖ ile işbirliği yapmaktadır. Ayrıca, aile hekimliği ve temel sağlık hizmetleri alanlarında UNICEF’le olan koordinasyonu da sürdürmüştür. 

II.
Kurumsal ve Uygulamaya İlişkin Düzenlemeler

55. Proje Sağlık Bakanlığı (SB) ve Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) tarafından ayrı ayrı ancak koordinasyon halinde uygulanacaktır. SB Bileşen A ve B’nin uygulanmasından sorumlu olacaktır ve SGK Bilesen C’yi uygulayacaktır. Projenin genel uygulanışında kurumlar arası koordinasyon, gözetim ve politika kılavuzluğu sağlamak için Hazine Başmüsteşarlığı, Devlet Planlama Teşkilatı Müsteşarlığı (DPT), SB ve SGK’den oluşan üst düzey bir Kurumlar Arası Yönlendirme Komitesi (KAYK) kurulacaktır.   

56. SB Uygulama Düzenlemeleri. Sağlıkta Dönüşüm Projesi kapsamında kurulmuş olan SB Proje Yönetim ve Destek Birimi (PYDB), önceden tanımlanmış olan koordinasyon ve özellikle satın alma ve mali idare fonksiyonlarına devam edecektir. SB’ye bağlı kuruluşlar proje uygulanmasından ve danışmanların iş tanımlarının (ToR), Teknik Şartnamelerin, İhale Dokümanlarının hazırlanması, danışmanların seçimi ve satın alma işlemlerinin, sözleşmelerin imzalanmasının ve ödenmesinin yürütülmesi gibi günlük proje faaliyetlerinden sorumlu olacaktır. Projenin bütçesi Sağlık Bakanlığı’nın yıllık bütçelerine eklenecektir. Türkiye Merkez Bankası’nda Projenin A ve B bileşenleri kapsamında kullanılacak olan fonlar için belirlenen bir hesap Özel Hesap (ÖH) olarak açılacak ve SB PYDB bu hesabın yönetiminden sorumlu olacaktır. SB PYDB’nin rolü SDSGRP’nin sonunda azalması beklenmektedir ve PYDB’ye halihazırda uluslararası koordinasyon için  SB içerisinde ilave resmi fonksiyonlar verilmesi beklenmektedir.Bu da SB Stratejik Planı’na eklenmiştir.

57. Bileşen A için, önerilen eylem, SB’nin beş yıllık stratejik planını desteklemekte olup Bakanlığın yıllık planlama ve bütçeleme süreciyle tamamen uyumlu durumdadır. Proje, üzerinde uzlaşılan 18 aylık satınalma planı ile ulusal beş yıllık satınalma planı temelinde başlatılacaktır. 18 aylık sürenin bitiminde SB, her sene Temmuz ayında yapılması planlanan yıllık inceleme sırasında Banka ile kararlaştırılacak olan yıllık uygulama sürecini ve satınalma planlarını başlatacaktır. Temmuz misyonu sırasında, kaydedilen gelişme ve önceki yıla ait gerçekleşmeler incelenerek politika açısından önemli endişeler veya gelişmeler Banka ile görüşülecek, alternatif senaryolar tartışılarak kararlaştırılacaktır. Eylül’de, kısa bir Banka misyonu gerçekleştirilerek SB ile varılan nihai kararlar incelenecektir. 
58. SB’nin BBS Dairesi, il sağlık müdürlükleri, toplum sağlığı merkezleri ve aile hekimliği praktisleri; Bileşen B’nin uygulanmasından sorumlu olacaktır. Aile hekimliği praktislerinin, il sağlık müdürlüklerine aylık olarak başarılan çıktılar hakkında rapor vermesi beklenecektir. Bu bilgiler daireler tarafından çapraz doğrulamaya tabi tutulacak ve ödeme için onaylanacaktır. Ödemeler BBS Dairesi tarafından doğrudan aile hekimliği praktislerinin banka hesabına yapılacaktır. SB’nin bir performans denetim grubu üç aylık denetimler yapacaktır.
59. SGK Uygulama Düzenlemeleri: SGK, yarı-bağımsız bir kamu kuruluşudur ve Türk kanunlarına göre ikraz kapsamındaki fonları kullanmak için SGK’nin Türk Hükümeti Hazinesi ile on-lending (borçlanma) anlaşması yapması gerekmektedir. SGK’ye bağlı kurumların projeyi SGK proje uygulama birimi (PUB)’nin desteğiyle uygulaması gerekmektedir. (Sağlıkta Dönüşüm Projesi esnasında kurulan) SGK PUB’nin da, başlangıçta, proje uygulamasının koordinasyonu ve SGK’ye bağlı kurumların proje yönetimi konusundaki kapasitesini geliştirmede güçlü bir rol oynaması beklenmektedir. Ancak bu rol, SGK’ye bağlı kurumlar, proje yönetiminde gerekli kapasiteyi geliştirdikçe zamanla azalacaktır. Proje bütçesi (hem ülke finansmanı hem de Dünya Bankası finansmanı), SGK’nin yıllık bütçesine dahil edilecektir. Türkiye Merkez Bankası’nda Proje için belirlenen bir hesap Özel Hesap (ÖH) olarak açılacak ve SGK PUB bu hesabın yönetiminden sorumlu olacaktır. 
III.
İzleme ve Değerlendirme Çıktıları/Sonuçları

60. İzleme ve Değerlendirmeye yönelik Kurumsal Düzenlemeler: Proje göstergelerini takip etmeye yönelik sorumluluk, uygulamadan sorumlu SB ve SGK’ye bağlı kurumlara aittir. SB PYDB’nin ve SGK PUB’nin görevi, proje göstergelerine ilişkin ilerlemenin Banka’ya raporlanmasıdır. Ayrıca, PYDB ve PUB, proje ile ilgili finansal yönetim bilgisini de tutacaklardır (Bu PDD’nin finansal yönetim kısmına bakınız). Çıktı-bazlı finansman bileşeni için il sağlık müdürlükleri, aile hekimliği praktislerinin sundukları verileri kontrol etmekle sorumlu olacaklardır. Bağımsız performans denetimlerinin, SB’nin İç Denetim biriminde gerçekleştirilmesi planlanmaktadır. BBS Dairesi ve TUSAK, pilotun etki analizinin uygulanmasından sorumlu olacaktır. 

61. Raporlama Sıklığı:  Proje izleme ve değerlendirmesinden elde edilen bilgiler; her yıl,  Proje Uygulaması Yıllık İnceleme ve sonraki adımların (her sene Temmuz ayında) bir parçası olarak sunulacaktır. Yıllık inceleme sırasında bazı alanlar sorunlu olarak belirlendiği takdirde, spesifik olarak tespit edilen alanlar ve göstergeler için daha yoğun bir izleme planı uygulanacaktır. Çıktı-bazlı finansman bileşeni için aile hekimliği praktisleri aylık raporlamada bulunacaktır. İl sağlık müdürlükleri aylık raporlar hazırlayacaklardır. Ayrıca pilot iller için performans denetimleri de üç ayda bir yapılacaktır. 

62. Veri Kaynakları: Çıktılar/sonuçlara ilişkin bilgiler iki kaynaktan elde edilecektir: (i) Rutin SB ve SGK veri sistemleri (yani SB’nin hastane, aile hekimliği ve halk sağlığı bilgi sistemleri, SGK’nin ödemeler ve kullanım yönetim sistemleri); ve (ii) Program çıktılarını izlemede kullanılacak temel araştırmalar ve takip araştırmaları (SDP’nin on senelik sonuçları). SB halihazırda bir hanehalkı araştırması ile sunucu araştırması yapmayı planlamaktadır. Bunlar, 2003 senesinde yürütülen hanehalkı ve sunucu araştırmalarının bir takip çalışması olacak ve SDP’nin bir sonraki fazının uygulanmasına temel teşkil edecektir. Bu proje sonunda, reformların 10 yıllık bir süre zarfındaki etkisini kapsamlı şekilde belgelemek üzere izleme niteliğinde hanehalkı ve sunucu araştırmaları yapılacaktır. Araştırmalara ilaveten, SB, tüm halk sağlığı sunucularına bağlı olan ve hastalık yükü, sağlık hizmetlerinin kullanımı, vs. gibi çeşitli konularda bilgi toplayan çok iyi geliştirilmiş bir sağlık yönetim bilgi sistemine sahiptir.  Ayrıca, SGK’nin, sağlık hizmetlerinin kullanımı ve maliyeti hakkında bilgileri içeren bir ödemeler kullanım ve yönetim sistemi (MEDULA) bulunmaktadır. SB ile SGK veritabanları arasında, proje kapsamında yapılan raporlama sonuçlarının dayandırılacağı kapsamlı ve zengin bir bilgi sistemi bulunmaktadır. Çıktı-bazlı finansman bileşeni, büyük ölçüde aile hekimliği bilgi sistemlerine ve toplum sağlığı merkezi bilgi sistemlerine dayanacaktır. 

IV.
Sürdürülebilirlik

63. Sürdürülebilirliğin, kurumsal ve finansal olmak üzere iki boyutu vardır. Finansal sürdürülebilirlik, Bakanlığın yinelenen maliyetlerini (halk sağlığı için kişi başı ödeme) finanse eden Bileşen B (çıktı-bazlı finansman) ile özellikle ilgilidir. Çıktı-bazlı finansman bileşeni, Maliye Bakanlığı’nın aile hekimliği praktisleri için belirlediği tavanları göz önüne alacak şekilde tasarlanmıştır. Dolayısıyla, Bileşenin, gelecekte karşılanamayabilecek ek bir finansman ihtiyacı yaratma tehlikesi söz konusu değildir. Banka tarafından sağlanacak 2.98 milyon Euro, bir finansman modeli olarak bu mekanizmayı test etmek üzere bir eş-finansman olarak kullanılacaktır. Banka finansmanı, aile hekimliği kişi başı ödeme sistemine ait toplam gereksinimin yüzde 5’inden azını kapsayacaktır. 

64. Kurumsal açıdan sürdürülebilirlik de benzer bir nitelik sergilemektedir. Hükümetin Programa yönelik taahhüdü, Sağlıkta Dönüşüm Projesi vasıtasıyla sürdürülmüştür. Hükümet, SDP’nin uygulanmasını sağlamak için önemli bir mevzuatı (Aile Hekimliği ve Sosyal Güvenlik ve Genel Sağlık Sigortası Yasasının uygulamasına ilişkin pilot yasa)  kabul etmiştir.   Yasaların geçirilmediği durumlarda SB, değişimleri adım adım uygulamak üzere mekanizmalar bulmuştur. Örneğin, devlet hastanelerinin yönetimindeki (Hastane yöneticilerine bütçeleri üzerinde daha fazla özerklik sağlama gibi) aşamalı reformlar; devlet hastaneleri sektöründe, hastane idaresi reform yasasının olmadığı durumlarda bile gelişmeler sağlamıştır. Genişletilmiş bütçe kontrol fonksiyonlarını kullanarak hastane yöneticileri, hastane altyapısını geliştirmek ve genellikle küçük ama önemli projeleri (işler ve yenileme gibi) yürütmek için girişimlerde bulunmuşlardır. Diğer önemli bir gerçekleşme de SB hastanelerinin, kısa zaman dilimi içerisinde tıbbi teknolojilerini geliştirmelerine olanak sağlayan, kamu-özel sektör ortaklığıdır. Hastaların, sağlık hizmetlerinden duyduğu memnuniyet, 2005 senesindeki yüzde 38’den 2006’da yüzde 57’ye yükselmiştir. Sağlıkta Dönüşüm Projesi kapsamında desteklenen günümüze değin kapasite oluşturma müdahaleleri de başarıyla uygulanmıştır. Örneğin, Türkiye’de devlet hastanelerindeki hemen hemen tüm yöneticiler, temel hastane yönetim programlarını tamamlamışlardır. Reformların kurumsal sürdürülebilirliği; halkın sistematik şeklide bilgilendirilmesi ve iletişim ile SDP reformlarının ölçeklendirilmesine ilişkin kanıt temelinin güçlendirilmesi aracılığıyla daha da güçlendirilecektir. SGK müdahalelerinin sürdürülebilirliği konusunda; bu tür yatırımların, sıklıkla meydana gelen kurumsal değişiklikler sebebiyle sürdürülebilir sonuç vermeyeceğine ilişkin bir risk söz konusudur. SGK’de güçlü ve sürdürülebilir liderlik, projenin SGK bileşeni kapsamında desteklenen yatırımların sürdürülebilirliği için bir önkoşul teşkil etmektedir. 

V.
Kritik Riskler ve Olası Tartışmalı Hususlar

	Risk
	Derece
	Risk Azaltma Tedbiri
	Riskin  Azaltılmasından Sonra Kalan Risk 

	Ülke Riskleri

	Türkiye, küresel mali krizin sonucu olarak önemli mali zorluklarla karşı karşıyadır. 
	Yüksek
	 (i) borç sürdürülebilirliği ile tutarlı, iyi bir kamu borcu yönetimi ve mali denge geçmişi vardır. (ii) önümüzdeki üç yıl için hükümetin mali hedefleri daha düşük bir büyümeyi yansıtacak şekilde ve 2009’da bir miktar gevşeme ve sonrasında stabilizasyon  ile yakın zamanda gözden geçirilmiştir 
	Yüksek

	Özellikle özel sektördeki yüksek finansman ihtiyaçları ve cari açıklar, Türkiye’yi, uluslararası likiditeye ve sermaye çıkışına karşı hassas hale getirmektedir.


	Yüksek
	(i) Güçlü sermayelendirme ve düzenleme, özel sektöre orta derecede banka kredisi ve Türkiye’nin finansal sektöründe güçlü yerli depozito baz yakıt güvenliği; (ii)Merkez Bankası FX likiditesini ve banka sistemine güveni korumak için önlemler almıştır. Hükümetin dış finansman riskini azaltmak için yerli mali sisteme olan güveni devam ettirmek amacıyla güçlü mali yönetim ve özenli parasal/düzenleyici politika ötesinde alabileceği başka önlemler sınırlı sayıdadır
	Yüksek

	Sektör Politika Riskleri

	Küresel ekonomik ve finansal gelişmelerin kilit orta vadeli reformlar ve SDP kapsamında desteklenen proje hedeflerinin gerçekleştirilmesi için ekonomik, finansal ve politik olanakları önemli ölçüde etkilemesi olasıdır. 


	Yüksek
	GSS aktüerya analizi; ekonomik büyümenin –kendiliğinden- sağlık harcamalarını etkilemediğini göstermektedir. Aksine, sağlık harcamalarındaki artış, maliyet kısıcı tedbirlerin alınıp alınmaması sonucu ortaya çıkacaktır. Maliyet kısıcı tedbirlerin uygulanması, siyasi irade ve kapasite gerektirmektedir. Bunlardan kapasite, proje ile desteklenecektir. Maliyet kısmaya ilişkin politika reformları da PAKSKK3’te verilmiştir; ancak (teminat paketinin değiştirilmesi gibi) güçlü tedbirler siyasi irade gerektirecektir; zira halk, Hükümet’in, sağlık hizmetlerine erişim ve kaliteye yönelik taahhüdünü bıraktığını sanabilir. 
	Yüksek

	Paydaşlar, sunum taraflı reformların uygulanmasına direnç gösterebilir (hastane idaresi reformları ve SB’nin yeniden yapılandırılması)
	Yüksek
	Politik haritalama ve paydaş analizi, tasarım aşamasına dahil edilmiştir. SB Halkla İlişkiler Birimi, paydaş iletişim kampanyalarını tasarlayacak ve uygulayacaktır. Döner sermayeyi yeniden yapılandırma gibi alternatif modeller de düşünülmektedir. 
	Orta

	Çıktı bazlı finansman bileşeninin yasal düzeltmeleri, uygulamanın Ocak 2010’da başlamasına izin vermek için zaman içinde geçirilmeyecektir
	Yüksek
	SB üç opsiyon tanımlamıştır: (i) Pilot Aile Hekimliği Yasası’nın değiştirilmesi (büyük ihtimalle ertelenecektir), (ii) bir kanun paketinin bir parçası olarak yasal değişikliklerin yapılması (daha az bir ihtimalle ertelenecektir), (iii) SB kapasitesi içerisinde düzenleyici değişikliklerin yapılması (beklenen bir gecikme yoktur). SB durum değerlendirmesine dayalı olarak (i)’yi ya da (ii)’yi seçebilir. Ayrıca pilot Aile Hekimliği Kanunu ihtilaflı değildir ve paydaş analizi, aile hekimliği reformlarının paydaş kabulünün çok yüksek olduğunu göstermektedir.  

	Orta

	Kurumsal/Kapasite oluşturma riskleri

	SGK’de sıklıkla meydana gelen kurumsal değişiklikler, GSS uygulama gündeminin sahiplenilmesini tehdit etmekte ve proje ile desteklenen yatırımların devamını azaltmaktadır. 
	Yüksek
	Proje, SGK kapasitesi vergilendirmesi beklenmeyen küçük bir SGK bileşeni içermektedir.  Proje kapsamında SGK performansını takip etmeye yönelik yıllık uygulama göstergelerinin belirlenmesi. SGK bileşeninin problematik hale gelmesi durumunda Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı, SGK üst düzey yönetimi Hazine ve DPT ile sürekli iletişim. 
	Yüksek

	Performans bütçeleri, Yıllık Kalkınma Planları, yıllık bütçeler, izleme ve satınalma planları ve çıktı-bazlı finansman mekanizmaları hazırlanmasında yetersiz kapasite. 
	Orta
	SB Stratejik Planlama ve Bütçe Birimine ve bağlı birimlere teknik destek. İl sağlık müdürlükleri personeli ve performans denetimleri konusunda iç denetim personeli için kapasite oluşturma. 
	Orta

	Füdisyer

	Ülke ve sektör bazında zayıf idari sistemler 
	Orta
	PAKSKK ile ülke bazında riskin azaltılması. Kapasite oluşturma ile sektör risklerinin azaltılması 
	Orta

	Toplam risk derecelendirmesi
	Yüksek
	
	Yüksek


VI.
İkraz/Kredi Şartları ve Anlaşmaları 

Etkinlik Şartları:

· Ek İkraz Anlaşması Borçlu ve Sosyal Güvenlik Kurumu lehine yürütülmüştür.  

Akitler:
· Borçlu, SB aracılığıyla, Banka ile mutabık olunan ve Uygulama Kılavuzunda açıklanan prosedürlere uygun olarak Bileşen B’yi uygular.

· SB: (a) Proje’nin uygulanma süresi boyunca, Banka için yeterli nitelikleri ve görev tanımları olan ve çıktı bazlı finansman bileşeni (Projede alt-bileşen B.1) kapsamında yürütülen faaliyetlere ilişkin sürekli operasyonel gözden geçirmeden sorumlu olan bir denetçi ekibi ile çalışır; ve (b) Banka’ya söz konusu denetçilerin üç aylık raporlarını sunar.

· Sağlık Bakanlığı çıktı bazlı finansman (Projede alt-bileşen B.1) kapsamındaki faaliyetleri pilot bazda, Banka il mutabakat halinde seçilen iki ilde yürütür. En geç geçerlilik tarihinden 24 ay sonra olmak üzere, Sağlık Bakanlığı aracılığıyla Borçlu ve Banka, Projede Bölüm B.1 kapsamında yürütülen pilot faaliyetlere ilişkin müşterek bir değerlendirme yaparlar ve böyle bir değerlendirmenin sonuçlarına dayalı olarak uygun takip faaliyetleri tanımlarlar. 

D. DEĞERLENDİRME ÖZETİ

I.
Ekonomik ve Finansal Analizler

65. SDP’nin Kamu Finansmanı Açısından Analizi: Hükümetin sağlık sektöründeki katılımı; (i) büyük miktarda dış kaynak gerektiren hizmetlere yönelik kamu malları finansmanı (etkinlik kriteri); (ii) yoksulluk (hakkaniyet kriteri); (iii) sağlıkla ilgili sigorta piyasasına özgü yanlışlar (hem etkinlik hem de hakkaniyet kriterleri geçerlidir) bazında tahmin edilir. Bu çerçevede; düzenleme, görevler, bilgi tedariki ile araştırma ve geliştirme de önemli kamu malları olarak addedilirken, kamuya hizmet sunma daha az önemli olarak değerlendirilmektedir.

66. Düşük Maliyet, Özel Müdahaleler: Bu alan, sürekli gerçekleştirilen ve daha iyi bilgilendirme ve düzenlemeden etkilenebilecek pek çok farklı faaliyetle ilgilidir. Örnekler: çocukların bağışıklanmasını veya belirli gıdaların güçlendirilmesini sağlama ve emniyet kemeri takılmasına ilişkin kurallar getirme. Halk sağlığı hakkında bilgilendirme konusunda kılavuzluk rolünü uygulamada SB’yi destekleyen Proje A bileşeni ve düzenleme, bu alan üzerinde yoğunlaşmıştır.  
67. Kamu Malları: Kamu malları; bir kişinin kullanımı sonucunda azalmayan malları ve hizmetleri kasteder. Hastalık vektörlerinin kontrolü, gıda ve su güvenliğini sağlama, tütün kontrolü gibi pek çok halk sağlığı müdahaleleri, bu kategoriye girmektedir. SDP’nin ikinci faz uygulaması, halk sağlığı uygulamasına büyük önem vermektedir. Proje, tamamıyla bu konuya odaklanan bir bileşene sahiptir (Bileşen B: Bulaşıcı olmayan hastalıkların veya BOH kontrolü için çıktı-bazlı finansman). 

68. Kamu sektörünün BOH konusundaki etkisi: (a) müdahaleler, piyasa başarısızlıklarını hedeflediği; (b) para karşılığı daha fazla veya az değer belirten bütçe tahsisat kararlarının, müdahalelerin maliyet etkinliği kanıtına dayandığı ve (c) kamu sektörünün, parayı yerinde ve etkin hizmetlere dönüştürme kapasitesi olduğu zamanlarda en üst düzeydedir. Önerilen proje, sağlık sektöründeki bilgi asimetrisi sorununu ele alan bilgi, eğitim ve iletişim (BEİ) konusuna büyük vurgu yapmaktadır. Ödemeleri, sonuçlara/çıktılara bağlayarak sunucular için teşvikler sağlayan bir yaklaşımı uygulamayı amaçlamaktadır; dolayısıyla teşvikleri açıkça hedeflemeyen bir yaklaşımdan daha etkilidir. Son olarak, bu, birinci basamak hizmetlerin maliyet etkinliği üzerindeki sınırlı küresel kanıta dayanmaktadır. Ancak bu konu hakkındaki küresel kanıt zayıf olduğundan, önerilen proje, SB’ye konuyla ilgili büyük miktarda yatırım yapmadan önce ülke içinde bu müdahaleleri değerlendirme fırsatı tanımaktadır. 

69. Aşırı (Katastrofik) Maliyetli Özel Mallar için Risk Paylaşımı: Sağlık sigorta piyasaları karşısında iki ana piyasa başarısızlığı vardır: yanlış seçim ve ahlaki tehlike. Özellikle de sağlık sigorta piyasalarındaki piyasa başarısızlıkları, eksik bilgi ve bilgi asimetrisine dayanmaktadır. Bu piyasa başarısızlıklarının sonucu, üçüncü taraf sigortasında kontrolsüz, rekabetçi özel piyasa olarak kendini gösterir. Bu da; kronik durumu veya yüksek sağlık riski bulunanların, eksik sigorta kapsamına alınacağı ve idari masrafların yüksek olacağı, ayrıca hizmeti kullananlarla sunucular, hizmetler için ödeme yapmayacağından, yapılan işlemlere gerekli değerin verilmeyeceği anlamına gelmektedir. Sağlık sigortası kapsamındaki piyasa başarısızlıklarını ele almak, sigorta piyasalarının sağlam bir kontrol altına alınmasını gerektirir. Son olarak, yoksulluğun azaltılmasında devlet de rol oynamaktadır. Tüm bu faktörler, bireylerin sağlık sigortasına erişimini garanti altına alma konusunda devlet tarafından gerçekleştirilecek güçlü bir eylem gerektirmektedir. Sağlıkta Dönüşüm Projesinin kilit unsuru olan GSS’nin uygulanması, sağlık sigortasının konsolidasyonu ve böylelikle idari masrafların azaltılması yoluyla bu endişeleri giderir. GSS teminat paketi kapsamında hizmetlerin maliyet etkinliğini sağlamak için güçlendirilmiş ödeme sistemlerinin uygulanması, sağlık sigorta düzenlemesindeki boşlukları gidermede daha da yardımcı olacaktır. 

70. SDSGRP ve Türkiye Ekonomisindeki Mevcut Gerileme ile Bağlantılar: Küresel ekonomik durumdaki mevcut kötü gidişat yüzünden, güçlü bir finansal politika, SDSGRP süreci (2010-2014) için çok daha önemli hale gelmiştir. Sağlık alanındaki kamu harcaması, şimdiden toplam hükümet harcamasının yüzde 13’ünü oluşturmaktadır ve ekonomik düşüş (hükümet harcama programının tüm kapsamını etkileyen, azalan GSYİH artışı) bağlamında sağlık harcamasında da bir daralma olasılığı bulunmaktadır. Sağlıkla ilgili harcama düzeylerinin korunması, diğer kamu programlarının finansmanında kısıntı yapılması anlamına gelecektir. Ayrıca, Türkiye’deki işsizliğin artmasıyla birlikte daha fazla insanın Yeşil kart programına katılması olasıdır. Muhafazakâr tahminler, bu durumun Hazine’ye, mevcut işsizlik tahminleri doğrultusunda her yıl 500 milyon ila 1 milyar YTL arasında masrafa mal olacağını göstermektedir. 

71. Gerileyen ekonomik büyüme tahminleri kapsamında Türkiye’de genel sağlık sigortasının uygulanmasına yönelik aktüerya analizi, henüz tamamlanmıştır (ayrıntılar için bakınız Ek 9). Temel bulgular şunlardır: azalan GSYİH büyümesi, bizatihi, SGK açığının artması için itici güç olmayacaktır. Açık bakımından temel fark, SGK’nin uygun maliyet yönetimi müdahalelerini benimseme durumuna bağlı olacaktır. SDSGRP’nin asıl hedeflerinden biri de, kalite ve erişimden feragat etmeden maliyet yönetimi müdahaleleri uygulamasının güçlendirilmesinde SB ve SGK’ye destek sağlamaktır. 

II.
Teknik

72. Önerilen eylemler aracılığıyla desteklenen sağlık reformlarının kavramsal ve teknik temelleri, uluslararası alanda iyi kurulmuştur. Türkiye bağlamındaki ana endişe konusu, “neyin” uygulanacağı değil fakat bu reformların, politik ekonomi faktörleri ve kurumsal kapasite göz önüne alınarak “nasıl” uygulanacağıdır. 

73. Küresel kanıt
, sağlık reformlarının etkin şekilde uygulanmasında aşağıdakilerin genellikle elverişli unsurlar olduğunu ortaya koymaktadır: Kurumsal ve sosyal faktörler: (i) güçlü ve sürdürülmüş ekonomik büyüme; (ii) uzun vadeli siyasi istikrar ve sürdürülmüş siyasi taahhüt; (iii) güçlü kurumsal ve politik çevre; ve (iv) yüksek düzeylerde nüfus eğitimi; Politika faktörleri: (i) hakkaniyet ve dayanışmaya yönelik taahhüt; (ii) sağlık kapsamı ve finansman görevleri; (iii) sağlığa adanan, özel finansman dahil, mali kaynaklar; (iv) risk havuzlarının konsolidasyonu; (v) desantralizasyona (merkeziyetçilikten uzaklaşma) getirilen sınırlamalar; ve (vi) birinci basamak hizmetlere odaklanma; Uygulama faktörleri: (i) dikkatli bir şekilde sıralandırılan sağlık hizmet sunumu ve sunucu ödeme reformlarının eşlik ettiği kapsam değişiklikleri; (ii) iyi bir bilgi sistemi ile kanıta dayalı karar mekanizması; (iii) verimlilik kazanımları ve finansman mekanizması olarak kullanılan yan ödemeler; (iv) esneklik ve süreç ortasında yapılan düzeltmeler; ve (v) güçlü paydaş desteği. UPK ikinci fazının tasarımı, birinci basamak sağlık hizmetlerine, kurumsal ve politik çevrenin güçlendirilmesine, titizlikle sıralandırılmış sağlık hizmet sunum ve sunucu ödeme reformlarının uygulanması ile etkin bir bilgi sistemi ve kanıta dayalı karar mekanizması geliştirilmesinde Hükümeti desteklemeye güçlü vurgu yaparak bu teknik dersleri göz önüne alır. 

74. BOH’nin önlenmesi konusunda önerilen müdahaleler, BOH’nin önlenmesine ilişkin tasarı ve uygulama üzerindeki küresel kanıt temelini göz önüne almaktadır. Ekonomik gerekçe, önceki kısımda açıklanmıştır. Teknik açıdan, müdahaleler, birinci basamak koruyucu sağlık hizmetlerinin etkinliğine yönelik mevcut küresel kanıta dayanmakta ve “teşvike dayalı bir sistem” üzerine odaklanmaktadır. 

III.
Füdisyer

75. Finansal Yönetim: Projeye ilişkin finansal yönetim düzenlemelerinin değerlendirmesi, Kasım 2008’de yapılmış ve Mart 2009’da güncellenmiştir. Bu değerlendirme, 2007’deki Kurumsal Füdisyer Değerlendirme (KFD) kapsamında gerçekleştirilen ülke ve sektör incelemesini tamamlamaktadır. Bu, SDP’nin ardından bir izleme projesi olduğundan her iki uygulayıcı kurumun da önerilen proje için kullanılabilecek, gerekli, yerinde finansal yönetim düzenlemeleri vardır. Önerilen proje, aynı zamanda bir çıktı-bazlı bileşene de sahiptir. SB’nin aile hekimliği praktisleri için iyi geliştirilmiş bir sistemi vardır ve bu sistemde aile hekimliği praktislerinin performans kriterlerine uyumu AHBS vasıtasıyla izlenmektedir. Aynı sistem, geliştirilmiş kontrollerle birlikte çıktı-bazlı bileşen için de kullanılacaktır. Kişi başı ödemelerin temeli, AHBS’de yer alan ve SB il müdürlüğü tarafından onaylanan bilgiler olacaktır. Koruyucu Sağlık (KOS) hizmetlerine yönelik kişi başı ödemeler, özel hesap vasıtasıyla DB ikrazından yapılacaktır. Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, KOS hizmetleriyle ilgili kişi başı ödemeler için pilot ilin il müdürlüğü adına açılacak banka hesabına özel hesaptan yapılacak ödeme için bir ödeme emri hazırlayacaktır. İl müdürlükleri il saymanlıkları vasıtasıyla bireyse aile hekimlerinin banka hesaplarına bu ödemeleri yapacaktır. Ödemelerin destekleyici belgeleri işleti kılavuzunda (İK) detaylandırılacaktır. Sistemin operasyonel incelemesi, SB bünyesinden oluşturulacak olan denetim ekibi tarafından sürekli olarak gerçekleştirilecektir

76. Proje için, biri SB diğeri de SGK’ye yönelik olmak üzere iki özel hesap olacaktır. Özel hesaplar, TCMB’de açılacaktır.   Yüklenicilere, tedarikçilere ve danışmanlara ödemeler, ya doğrudan ikraz hesabından, ya da SB ve SGK’deki yetkililerin onayı ile Özel Hesaptan yapılacaktır. SGK’deki PUB ve SB’deki PYDB, proje için tahsis edilen fonların kayıtlarını ve uygun şekilde hesabını tutacaktır.  Her iki kurum da, proje için ayrı mali tablolar hazırlayacaktır. Ara dönem denetlenmemiş mali raporlar (ADDMR), üç ayda bir hazırlanacak ve her dönem bitiminden sonraki en geç 45 gün içerisinde Bankaya sunulacaktır. Ayrıca, her iki kurum da bu raporların, muhasebe yazılımından otomatik olarak alınmasını sağlayacaktır.

77. Proje mallar/hizmetler/danışmanlıklar karşılığında ödeme yapacaktır; SB ile ilgili olarak hizmetler ve danışmanlıklar karşılığında SGK ile ilgili olarak ise yıllık SB ve SGK harcama programlarında anlaşılmış olan yatırım bütçe porsiyonu içerisine eklenmiş olanlar karşılığında ödeme yapacaktır.  Finanse edilecek spesifik sözleşmeler, her sene Temmuz ayındaki Yıllık Karma Program İncelemesinde –bir Ocak’ta başlayan yeni mali yılın hazırlığı kapsamında – kararlaştırılacaktır. IBRD mevcut ödeme prosedürlerini (yani Doğrudan ödemeler, Özel Hesaplara para yatırılması ve Özel Taahhüt) uygulamaya ve kararlaştırılan programda belirtilen tüm kalemleri içerecek gerekli harcamaları yapmaya devam edecektir. Mallar/hizmetler/danışmanlıklar, Dünya Bankası usulleri ve kılavuzlarına göre gerçekleştirilecektir.  

IV.
Satınalma

78. SB ve SGK’nin satınalma değerlendirmesi OP 11.00’ın gereklerine göre yapılmıştır. Onsekiz aylık satınalma planları SB ve SGK tarafından yapılmış ve Banka tarafından netleştirilmiştir. Satınalma metotları ve eşikleri kapsayan anlaşmalar, Türkiye için, ülkenin kapasitesine ve Dünya Bankası satınalma usulleri konusundaki deneyimine göre belirlenmiş olup AOA kılavuzları ile uyumludur. Genel Satınalma Bildirimi Haziran 2009’da yayımlanacaktır. SB ve SGK, Banka ile istişare içinde, projenin uygulanmasına ilişkin olarak 18 aylık Satınalma Planını müzakerelerden önce hazırlayacaktır. Projenin uygulaması sırasında, Sağlıkta Dönüşüm Projesi için kurulmuş olan SB PYDB ve SGK PUB satınalma ve füdisyer gereklerin yerine getirilmesinden sorumlu olacaktır. Bu iki birim, sektör harcama çerçevesine ilişkin her bir mali yılın başlangıcından önce, bütçenin yatırımla ilgili kısmına odaklanarak Yıllık Satınalma Planları geliştirmek üzere bağlı birimlerle birlikte çalışacaktır.  
IV.
Sosyal
79. SDP’ye ilişkin bir paydaş analizi, yakın zamanda tamamlanmıştır
. Bu analizde belirtilenler şunlardır: (i) (Türkiye’de kamu kurumlarını ve özel kurumları yansıtan) tüm paydaşlar, Sağlıkta Dönüşüm Programını güçlü bir şekilde desteklemektedirler; fakat SB’nin yeniden yapılandırılması, aile hekimliği ve hastane özerkliğinin daha da yaygınlaştırılması konusunda reformların tamamlanması ile ilgili olarak önümüzde zorluklar bulunduğu da not edilmelidir; (ii) GSS uygulaması paydaşlardan büyük destek almıştır; ancak özellikle de ekonominin kötü gidişatı bağlamında GSS’nin finansal sürdürülebilirliği ve SGK’nin reformları uygulama kapasitesi konusunda endişeler bulunmaktadır; (iii) yeterli sayıda ve nitelikte insan kaynaklarının, Sağlıkta Dönüşüm Programının tamamlanması için kritik öneme sahip olduğu, paydaşlar tarafından dile getirilmiştir; (iv) sağlık bilgi sistemlerindeki önemli ilerleme not edilmiş ve gelecekteki zorluğun, kanıta dayalı politika için mevcut verilerin kullanılması olacağı belirtilmiştir. SDSGRP tasarımı, bu endişeleri yansıtmaktadır.  

80. Türkiye konulu 2003 Dünya Bankası sektör raporu (Türkiye: Daha İyi Erişim ve Etkinlik için Sağlık Sektörünün Reforme Edilmesi # 24358-TU), sağlık sigortası mevcudiyetini, sağlık hizmetlerinden yararlanmanın ana belirleyicisi olarak ifade etmiştir. Raporda, sağlık sigortası olmayanların, sigortası olanlara nazaran daha az sıklıkla sağlık hizmetlerine başvurma girişiminde bulundukları ve sigortalılara göre daha yüksek düzeylerde cepten ödeme yaptıkları belirtilmiştir. Yoksul kesimi aşırı sağlık masraflarına karşı korumak için Hükümetin giriştiği ana politika, Yeşil Kart programıdır. Yeşil Kart programının, yoksullar arasındaki kapsamı da hesaba katılarak yapılan analizi, şunları ortaya koymaktadır: (i) Yeşil kart, etkin şekilde hedeflenmiştir ve en yoksul kesim içindekilere erişmektedir;(ii) Türkiye’de yoksullar arasında cepten ödemeler düşüktür ve diğer gelir dilimleri içindekilere nazaran çok daha azdır; (iii) yoksulların, sağlık hizmetleri harcamaları yüzünden yoksulluk çekme olasılığı çok düşüktür; (iv) Yeşil kart programının kapsamı, kurulduğu 1993 senesinden beri giderek genişlemiştir. Veri mevcudiyetindeki kısıtlamalar sebebiyle sağlık hizmetleri kullanımına ilişkin bölümlere ayrılmış detaylı veri sunmak ve Yeşil Kart kapsamındaki ilerlemeleri SDP’ye bağlamak mümkün değildir. Bununla birlikte, paydaş analizleri ile kantitatif bilgiler, SDP kapsamında Yeşil Kart programının daha da güçlendiğini ve dolayısıyla yoksulların kaliteli sağlık hizmetlerine erişimini arttırdığını göstermektedir. 

V. Çevre

81. Kategori C. Proje, inşaat işi içermemekte veya doğal kaynakların kullanımını gerektirmemektedir ve projenin, çevre üzerinde herhangi bir olumsuz etki yaratması söz konusu değildir.

VI.
Koruma Politikaları

	Projenin Teşvik Ettiği Koruma Politikaları
	Evet 
	Hayır

	Çevre Değerlendirme (OP/BP 4.01)
	[ ]
	[ x]

	Doğal Habitatlar (OP/BP 4.04)
	[ ]
	[x ]

	Haşereyle Mücadele (OP 4.09)
	[ ]
	[ x]

	Fiziksel Kültürel Kaynaklar (OP/BP 4.11)
	[ ]
	[ x]

	İstenmeyen İskan (OP/BP 4.12)
	[ ]
	[x ]

	Yerli Halklar (OP/BP 4.10)
	[ ]
	[x ]

	Ormanlar (OP/BP 4.36)
	[ ]
	[x ]

	Barajların Güvenliği (OP/BP 4.37)
	[ ]
	[x ]

	İhtilaflı Alanlarda Projeler (OP/BP 7.60)*
	[ ]
	[ x]

	Uluslararası Suyolları ile İlgili Projeler (OP/BP 7.50)
	[ ]
	[x ]


VII.
Politika İstisnaları ve Hazır Olma Durumu

82. Proje, Banka politikalarından bir istisna gerektirmemektedir. Mevcut Sağlıkta Dönüşüm Projesi kapsamında meydana gelen gelişmeler ve uygulama düzenlemelerinin sürdürülmesi SDSGRP uygulaması için sağlam bir temek sağlamaktadır. Satın alma planı müzakareler esnasında hazırlanmış ve bu konuda mutabakata varılmıştır.  

Ek 1: Ülke ve Sektör veya Program Arka Planı

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
83. Türkiye Sağlık Sistemi ve Devam Eden Reformların Organizasyonu ve Finansmanı: Türkiye sağlık sisteminde bir dönüşüm yaşanmaktadır.  Hükümetin Sağlıkta Dönüşüm programının bir parçası olarak, sağlık finansmanı hizmet sistemlerindeki parçalılık ve tekrar durumlarını ortadan kaldırmayı ve sağlık sigortası ve sağlık hizmetlerine herkesin erişimini sağlamayı amaçlayan kurumsal ve organizasyonel reformlar devam etmektedir. 

84. 2003 yılı öncesine kadar Türkiye sağlık sisteminde, sağlık hizmeti finansmanı ve sunumu yapan çeşitli farklı kamu kurumları bulunmaktaydı. Bunlardan bazıları dikey olarak entegre edilmiş bazıları ise sözleşmeye dayalı olarak çalışmaktaydı. Bunlar nüfusun farklı kesimlerine hizmet veriyorlar ve sigorta kapsamında büyük boşluklar bulunuyordu. Resmi sektörde maaşlı çalışan kişiler, serbest çalışanlar ve aktif ve emekli memurlar sosyal güvenlik kurumlarının sigorta kapsamında bulunuyordu. Hükümet tarafından finanse edilen bir program düşük gelirli sigortasız olan kişileri sigorta kapsamına almaktaydı (Yeşil Kart programı). Kayıt dışı çalışanlar nüfusun yaklaşık yüzde 25’ini oluşturuyor ve bunlardan çok az bir kısmı başka bir sigortalının bakmakla yükümlü olduğu kişiler olarak sigorta kapsamındaydı. Nüfusun büyük bir kısmının Yeşil Kart da dahil olmak üzere sağlık sigortası planlarından biri kapsamında olmasına ve tüm vatandaşların ücretsiz birinci basamak sağlık ve acil tıp hizmetlerinden yararlanabilmesine rağmen, hizmet sunumu açısından ciddi problemler bulunmaktaydı. Yani, sigortalı kişiler bile sağlık hizmetlerine zamanında erişim konusunda sıkıntı yaşıyorlardı. Sağlık Bakanlığı çok büyük bir koruyucu ve temel sağlık hizmetleri veren sağlık ocakları ve hastaneler ağı işletirken, sosyal güvenlik kurumlarından bir tanesi de kendi kurum ağını işletiyordu. Ayrıca çoğu etkili bir şekilde denetlenmeyen özel sağlık kurumları bulunmaktaydı.

85. Sağlık hizmetlerinin kullanımında bölgesel ve kentsel-kırsal farklılıklar bulunmaktaydı ve kırsal kesimlerde sağlık hizmetlerine erişim çok daha zor ve pahalıydı. Sağlık hizmetlerinin tahsis etkililiği zayıftı. Sağlık harcamalarının çoğunluğu, koruyucu ve temel sağlık hizmetleri yerine daha maliyetli olan yatan hasta ve ayaktan hasta hizmetlerine tahsis edilmişti. Kısmen birinci basamak sağlık kurumlarının ve kamu sektörünün kalitesinin düşük olduğuna yönelik bir algılamadan dolayı nüfusun koruyucu ve temel sağlık hizmetlerine olan talebi oldukça azdı. Bundan dolayı ayaktan hastaların çoğunluğu hastaneleri ziyaret etmekteydi. Dört sıralık entegre sağlık hizmetleri sisteminin kurulmasına rağmen, sevk sistemi iyi çalışmıyor ve hastalar rutin olarak birinci basamak sağlık hizmetlerini es geçip sağlık hizmeti almak için daha üst basamak sağlık kurumlarına başvuruyorlardı.

86. 2003 yılından beri uygulanan Sağlıkta Dönüşüm Programı sağlık sisteminde önemli değişiklikler meydana getirdi. Türkiye’deki devlet hastanelerinin çoğu, daha önce sosyal sigortalar kurumu tarafından yönetilenlerde dahil olmak üzere bir çatı altında birleştirildi (Sağlık Bakanlığı) ve böylece prensipte sağlık hizmetleri satın alımı ve sağlık hizmetleri sunumu birbirinden ayrılmış oldu. Bu reformların sonucunda, çeşitli sosyal güvenlik kurumları tek bir kurum altında, Sosyal Güvenlik Kurumu olarak birleştirilmiş olup ortak faydalanıcı veritabanları, talep ve kullanım yönetim sistemlerini paylaşmaktadırlar. Çeşitli sigorta planlarının temel teminat paketi birleştirilmiş ve tedarikçi ödeme mekanizmaları bölük pörçük, geriye dönük, hizmete göre ücret sistemlerinden, performansa göre ödeme sistemini içeren ileriye dönük ödeme sistemlerine doğru bir değişim yaşamaktadır. Sosyal Güvenlik ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu’nun uygulanmasına yeni başlanmış olup, bu uygulama ile tek bir ödeyici sistemi kurulacaktır. Entegre bir birinci basamak sağlık hizmetleri sistemi (aile hekimliği modeline dayalı) 81 ilin 33 tanesinde uygulanmakta olup kamu hastanelerine kaynak tahsisine yönelik daha çok özerklik verilmiş ve kamu hastanelerinin daha sıkı bir Sağlık Bakanlığı sorumluluk çerçevesinde işlemesi beklenmektedir.

87. Türkiye Sağlık Sektörünün Genel Performansı: OECD – Dünya Bankası tarafından yapılan güncel bir Türkiye sağlık sektörü incelemesinde, ana sağlık politikası amaçları olan erişim ve hakkaniyet, sağlık sonuçlarında iyileşme, tüketicilere yanıt verebilme, paranın karşılığı ve mali sürdürülebilirlik açısından Türkiye sağlık sisteminin performansı değerlendirilmiştir. İncelemedeki başlıca bulgular şunlardır:

88. Sağlık Durumu ve Belirleyicileri: Türkiye’deki sağlık durumu son 10-15 yıldır hızlı bir şekilde iyileşmektedir ve bası açılardan OECD ortalamalarına yaklaşmaktadır. Örneğin Türkiye’de doğumda yaşam beklentisi güçlü bir şekilde artmaktadır ve 1960 yılındaki %71’lik oranla karşılaştırıldığında, 2006 yılında OECD ortalaması olan %91’e yaklaşmıştır. Benzer bir şekilde, Türkiye’de bebek ölüm oranı (BÖO) ve anne ölüm oranı (AÖO) hızla düşmektedir. Örneğin BÖO her 1970’lerde 1000 canlı doğumda 134’ten 2007 yılında her 1000 canlı doğumda 21’e düşmüştür. Yine de, Türkiye’de ortalama yaşam beklentisi diğer bütün OECD ülkelerinden düşük olmaya devam etmektedir ve bebek ölüm oranı hala yüksektir. SDP kapsamındaki son iyileştirmelere rağmen, OECD üyesi olan ve olmayan diğer orta gelirli ülkelerle karşılaştırıldığında Türkiye’deki sağlık durumunun beklenen seviyeden biraz daha aşağıda olduğu görülmektedir. 

89. Hastalık Yükü: Şimdiye kadar, hastalık yükünün büyük kısmı bulaşıcı hastalıklara bağlıydı. Ancak bu durum hızla değişmekte olup DSÖ’ye göre 2030 itibariyle Türkiye’deki hastalık yükü diğer AOA ülkelerindeki trendlere benzemeye başlayacaktır, yani hastalık yükünün büyük bir kısmı bulaşıcı olmayan hastalıklar ile yaralanmalara dayanacaktır. Bu değişim kısmen Türkiye’deki değişen demografik durumdan kaynaklanmaktadır ve diğer AOA ülkelerindeki yaşlanmakta olan nüfus hızı Türkiye’de olmamasına rağmen, BM projeksiyonlarına göre 2030 itibariyle 65 yaş üstü nüfus şu andan 2025 yılına kadar iki katına çıkacaktır.   
90. Sigara kullanımı birçok hastalığın önemli bir belirleyicisidir. Sigara kullanım hızları son 15 yılda diğer OECD ülkelerinde olduğu gibi Türkiye’de de azalmaktadır. Bu durum daha geniş anlamıyla halk sağlığı önlemlerinin başarısını göstermektedir. Örneğin, Türkiye’de halka açık alanlarda sigara içmek 1997 yılında kısmen yasaklanırken, Mayıs 2008 yılında tamamen yasaklanmıştır. Türkiye’de sigara içme hızları OECD  ortalamaları ile karşılaştırıldığında kadınlar arasında erkeklerde olduğundan daha fazla azalmıştır. Sonuç olarak, 2005 yılında Türkiye yüzde 51 ile (2006 yılında yüzde 50.6’ya düşmüştür) OECD ülkelerindeki erkekler arasında en yüksek sigara kullanım hızını bildirmiştir. Bununla birlikte aynı yıl kadınlar arasında sigara kullanımı yüzde 17.8 olarak bildirilmiş olup bu oran OECD ortalamasının altındadır (2006 yılında 16.5’e düşmüştür). Erkeklerde sigara kullanımının yüksek oranlarda olması ve oldukça uzun süredir sigara içiyor olmaları, Türkiye’de 1070 ve 2006 yılları arasında erkeklerde 65 yaş beklenen yaşam süresinin (yüzde 14 oranında) kadınlarda beklenen yaşam süresinden (yüzde 20 oranında) neden daha yavaş çıktığını açıklamaya yardımcı olabilir.

91. Alkol tüketimi çeşitli hastalıklar için bir risk faktörüdür. Türkiye alkol tüketimi bütün OECD ülkelerinden düşüktür. Türkiye’de 2006 yılında kişi başı 1.2 litre olan tüketim OECD ortalamasının yüzde 15’inden daha azdır
. Yukarıda bahsedildiği gibi, OECD Türkiye’nin düşük alkol tüketiminin, OECD ortalaması ile karşılaştırıldığında doğumda beklenen yaşam süresine yaklaşık 1.5 yıl eklediğini tahmin etmiştir (Joumard ve ark., 2008).

92. OECD Sağlık Verileri’nde Türkiye’de beslenmenin ortalama olarak yeterli veya iyi olduğu belirtilmektedir. 2004 yılındaki günlük kişi başı kalori tüketimi 3328’dir ve 3.407 olan OECD ortalamasına yakındır. Aynı yıl için, yıllık kişi başı 338 kilo meyve ve sebze tüketimi– birçok çalışmada sağlık durumu ile pozitif bir ilişkisi olduğu bulunmuştur – OECD bölgesinde ikinci en yüksek ortalamadır ve OECD ortalamasının yüzde 50 üstündedir. Bununla birlikte, nüfusta gıda maddelerinin farklı tüketimi hakkında endişelenmek için sebep bulunmaktadır. Kötü beslenme Türkiye’de yoksul kişiler için bir sorun olmaya devam etmektedir. Ergin et al. (2007) Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2003’den, kronik yetersiz beslenmesinin bir sonucu olarak bodurluğun Türkiye’deki beş yaş altı çocukların yüzde 12.2’sini etkilediğine dair kanıtlar sunmaktadır. Bir başka problem ise çocuklarda düşük doğum kilosudur. Türkiye, OECD bölgesindeki en yüksek düşük doğum kilosu insidansını bildirmektedir –yeni doğanların yüzde 11.3’ünün doğum kilosu 2500 gramdan azdır. 2005 yılı OECD ortalaması yeni doğanların yüzde 6.6’sıdır (OECD, 2007)

93. Obezite ve metabolik sendrom: “Beslenme değişimi” – gıda kıtlığından gıda bolluğuna geçiş – yaşayan diğer ülkelerde olduğu gibi şu an bir çok Türk vatandaşı obezite ve kardiyovasküler hastalık ve diyabeti içeren metabolik sendrom gibi ilgili kronik hastalıklar riski ile karşı karşıyadır. OECD Sağlık Verileri’nde, Türkiye’de obezite hızlarının (Vücut Kitle İndeksi- VKİ) 30’dan büyük olan nüfusun oranı) erkeklerde yüzde 10 kadınlarda yüzde 15 olduğu bildirilmiştir – bu oranlar 2005 yılı (veya mevcut olan en son yıl) OECD ortalamalarının altındadır. Bununla birlikte, Türkiye’den bu veriler kişilerin kendi kilo ve boylarını bildirmesine dayalıdır ve bunların sağlık inceleme araştırmalarında ölçülen boy ve kilodan daha düşük VKİ verdiği bilinmektedir.  

94. Sağlık Harcamaları ve Mali Sürdürülebilirlik: Türkiye’de sağlık durumunun iyileşmesinden birçok faktör sorumlu iken, bunun önemli bir kısmının sağlık hizmetlerine daha fazla ve daha etkin harcama yapılmasından kaynaklanıyor olması muhtemeldir. Bununla birlikte, diğer OECD ülkelerindeki harcama seviyelerine göre ele alındığında toplam sağlık harcaması ve kamu sağlık harcaması aşırı görülmese de, diğer üst-orta gelirli ülkelerle karşılaştırıldığında Türkiye’nin genel sağlık harcamasının çok fazla olmadığı ancak kamu sağlık harcamasının karşılaştırılabilir ülkelerin ortalamasında veya ortalamasının üstünde olduğu görülmektedir. Ayrıca, 2003 yılında SDP’nin başlamasını takip eden 3 yıl içinde, sağlık harcamaları hızla artmış olsa da, Türkiye’deki ekonomik büyüme de çok hızlı olduğundan hem toplam hem de kamu sağlık harcamasındaki artışlar karşılanabilir oranlarda kalmıştır.

95. Mali Koruma: Türkiye’de etkili sağlık sigorta kapsamında uzun bir iyileşme süreci, 2008 yılında GSS yasasının kabul edilmesiyle birlikte en üst noktaya erişmiş ve yoksul kişiler için yüksek sağlık harcamalarına karşı mali koruma sağlanmış ve nüfusun sağlık hizmetlerine erişiminde hakkaniyet artırılmıştır. Daha önceki yıllarda, sağlık sigorta kapsamı ve nüfustaki bazı dezavantajlı gruplara yönelik teminat paketindeki yetersizlikler bulunması Türkiye’deki bazı sağlık göstergelerinin oldukça düşük seviyelerde olmasına önemli bir katkıda bulunmuş olabilir. SDP kapsamında Türkiye’nin güney ve doğusunda, yani ihtiyacın en fazla olduğu yerlerde tıp personelinde önemli miktarda bir artış sağlanmıştır.

96. Sağlık Sektörü Girdileri:  Sağlık sektörü girdilerine ilişkin olarak, Türkiye’deki hemşire/hekim oranı OECD bölgesindeki en düşük orandır. Bu da uygun beceri karışımına ilişkin sorular ortaya çıkarmaktadır (hemşirelerin doktorların görevlerinden bazılarını yapması). Hekimlerin yalnızca yüzde 30’u pratisyen hekim olarak çalışmaktaydı ve bunun da birinci basamakta bildirilen zayıflığa katkıda bulunmuş olması muhtemeldir.   Hekimlerin ve diğer personelin maaşları 2004 yılında performansa göre ödemenin başlatılmasıyla önemli oranda  artmış olup, aile hekimliğini seçen pratisyen hekim sayısını da artırmıştır. Bununla birlikte, 2005 yılında sağlık ocaklarındaki maaşlı çalışan pratisyen hekimlerin ücretleri OECD ülkeleri ile karşılaştırıldığında halen oldukça düşüktü ancak maaşlı uzmanların ücretlerinin oldukça yüksek olduğu görülmekteydi. Hemşirelerin ücretleri diğer birkaç OECD ülkesindeki ücretlere paralel olduğu görülmekteydi. Sigorta kapsamı 2005 yılında Yeşil Kart ve Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) üyeleri için genişletildiğinde ilaç tüketimi hacim olarak artmış ve artmaya devam etmektedir. Son yıllarda ilaç fiyatlarında yapılan indirimler paranın değerinin arttığını göstermektedir. Bununla birlikte, Türkiye’de ilaç kullanımının akılcılığı ve maliyet etkinliği ile ilgili konular bulunmaktadır.  

97. Performansa göre ödemenin başlatılmasından beri, hekim başına bildirilen muayeneye göre değerlendirildiğinde, faaliyet yoğunluğu ve hekim verimliliğinde büyük artışlar olduğu görülmektedir. Bununla birlikte, Türkiye’de aile hekimliği sistemine geçilmesine doğru ilerlemeye rağmen, diğer OECD ülkeleri ile karşılaştırıldığında konsültasyon karması ağırlıklı olarak hastane ziyaretlerine yönelik olmuştur. Ortalama hastanede kalış süresi, 2005 yılında OECD ortalamasından daha kısa olmuştur. Bu durum, Türkiye’nin nüfus özelliklerini yansıtıyor olabilir. Türkiye’deki sağlık hizmetlerinin teknik kalitesi hakkında çok az veri bulunmaktadır. Bununla birlikte, çocukların aşılanma hızlarında önemli ilerlemeler olmuştur. 2007 yılında kızamık hastalığı Türkiye’de hemen hemen ortadan kalkmıştı. Sistemin yanıt verebilirliği ve hizmetten duyulan memnuniyet hakkındaki veriler SDP’den önce sağlık ocaklarında ve hastanelerde bekleme süresinin uzun ve hasta memnuniyetinin düşük olduğunu göstermektedir. SDP’yi takiben, bekleme sürelerinin kısaldığı ve hem birinci basamak sağlık hizmetlerinin hem de devlet hastanelerindeki sağlık hizmetlerinin kalitesinden duyulan memnuniyetin oldukça fazla arttığı bildirilmiştir. Türk hastalarının yeni aile hekimliği hizmetlerinden özellikle memnun olduğu görülmektedir.

98. Diğer Zorluklar: 
99. Bununla birlikte, eskiden kalma bazı zorluklar bulunmakta ve bazı yeni zorluklar ortaya çıkmaktadır. 2008 yılında sağlık sistemindeki en önemli sorum sağlık durumunun daha fazla nasıl iyileştirileceğidir – sağlık durumunun diğer üst-orta gelirli ülkelerdeki ortalama seviyeye getirilmesi ve bu ilerlemelere demografik, epidemiyolojik ve beslenme konusunda yaşanan değişimler ışığında karşılanabilir bir şekilde devam edilmesi. Bir başka zorluk ise, kamu sağlık harcamasının sürdürülebilirliğini korurken bunun nasıl yapılacağıdır. Yeni sağlık sisteminin tasarımından dolayı gelecek yıllarda ekonomik büyüme hızındaki sıkıntılı dönemin kötüleştireceği masrafları kısma krizlerine ilişkin risk yüksek görülmektedir. Bu zorluğun üstesinden gelmek için: (i) sağlık harcamalarındaki büyüme hızının kontrol edilmesine imkan sağlayacak; (ii) etkililiğe yönelik daha fazla iyileştirmeyi teşvik edecek; ve (iii) sağlık hizmetlerine erişim ve yüksek seviyede mali korumanın devamını garanti eden ilerlemeyi devam ettirecek politikalara ihtiyaç vardır. Bir başka zorluk ise, GSS’nin finansal ödeme gücünü sağlamak için yeterli kaynak oluşturmak olacaktır. Bu politikaların pek çok unsuru halihazırda uygulanmaktadır ve diğerleri de SDP’nin ikinci fazının uygulaması için planlanmıştır. Özel örnekler aşağıda belirtilmiştir:

Sağlık Harcamasındaki Büyüme Hızının Kontrol Edilmesi 

100. Sosyal Güvenlik Kurumu tüm SB hastaneleri için üzerinde müzakere edilmiş ve üst limiti belirlenmiş bir bütçeyi zaten uygulamaktadır. Üst limit şimdiye kadar kaliteli sağlık hizmetlerine iyi erişim sağlarken, SB’ye üzerinde mutabakatta bulunulmuş bütçe içerisinde kalınmasında da etkili bir şekilde yardımcı olmuştur. Üst limitin sağlık sistemi içerisinde yer alan tüm sağlayıcıları kapsayacak şekilde genişletilmesinde, ikinci fazda hem kamu hem de özel sektör bir seçenek olarak göz önünde bulundurulabilir.

101. 2008 Ekim ayında, SGK hastanelerin ayakta tedavi bölümlerine başvuranlar için farklı bir ortak ödeme sistemi başlatmıştır. Temel sağlık bakımı hizmetlerine başvurularda ortak ödeme söz konusu değildir. Bu politika özellikle üniversite hastanelerine ve özel hastanelere giden ayakta tedavi gören hastaların hacminin azalması bakımından sağlık sektöründe şimdiden bir etki yaratmıştır. SGK için bir diğer seçenek karşılıklı olarak kaliteli sağlık hizmetleri ne erişim ve ortak ödemelerin ihtiyaç duyulduğu üzere değiştirilmesi olarak durumun yakın bir şekilde incelenmesini sürdürmek olabilirdi. 

102. SDP’nin ikinci fazının uygulamaya konulması sağlık sektöründe daha fazla mikro-etkinlik elde edilmesi bakımından önem taşımaktadır. Özellikle de aile hekimliği hizmetleri ile aynı zamanda toplum sağlığını koruma hizmetlerinin geliştirilmesi büyük önem taşımaktadır. Kısa süreli dönemde ek aile hekimleri maliyet baskısını artırsa da, orta ya da uzun vadede hastanelerin ayakta tedavi veren birimlerinin üzerindeki yükü azaltarak etkinliğin artırılmasına yardımcı olacaktır. SDP kapsamında yer alan planlanmış ve güçlü etki yaratması beklenen diğer reformlar: (i) SGK tarafından akut hastene hizmetleri için Teşhise Yönelik Gruplar (TYGler) de dahil olmak üzere  gözden geçirilmiş tedarikçi ödemelerinin uygulamaya konulması, (ii) TYG uygulaması kapsamında hastanelerin değiştirilmiş ve teşvik edici bir çevreye yanıt verebilmesi için hastane yönetimi reformlarının uygulamaya konulması, (iii) daha iyi sağlık hizmeti koordinasyonu sağlayan ve tıbbi hataları azaltan elektronik hasta kayıtları (EHKları) da dahil olmak üzere sağlık bilgisi sistemlerinin (SBS) uygulamaya konulması hususuna önem verilmesi, (iv) kamu sağlığı sisteminde reform yapılması ve nüfus içerisinde sağlıklı davranmanın teşvik edilmesi. 

Ek 2: Dünya Bankası ve/veya Diğer Kurumlar Tarafından Finanse Edilen İlgili Başlıca Projeler 

TÜRKİYE:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
	Proje
	Miktar ve Kapanış Tarihi
	IEG Değerlendirmesi
	Ele alınan sektör konuları

	
	
	Sonuç
	Etki
	

	Temel Sağlık Hizmetleri
	14.5 milyon ABD doları

Haziran 2001
	İstenilen düzeyde değil
	İstenilen düzeyde değil
	Temel sağlık hizmeti sistemi oluşturmak, oluşturulan temel sağlık hizmetini değerlendirmek, Sağlık Bakanlığı’nda ekonomik analiz yapmak 

	Birinci Sağlık Projesi
	75 milyon ABD doları

12/31/1998
	Kısmen başarılı
	Kısmen başarılı
	Az hizmet alan 8 ilde insanların sağlık durumunu iyileştirmek; hizmet sunum etkililiğini güçlendirmek ve mali sürdürülebilirliği artırmak; Sağlık Bakanlığı’nın yönetim kapasitesini güçlendirmek 

	İkinci Sağlık Projesi
	150 milyon ABD doları

12/31/2004
	Yeterli 
	Yeterli 
	Depremden etkilenen bölgelerde ve doğudaki düşük gelirli illerde sağlık sistemlerine erişimi artırmak ve sağlık hizmetleri yönetiminin kalitesini artırmak, ayrıca doğurganlık oranını azaltmak ve beklenen yaşam süresini artırmak  

	Sosyal Risk Azaltma Projesi
	500.0 milyon ABD doları

03/31/2008
	Yeterli 
	Yeterli 
	Yoksulluk ve ekonomik kriz gibi sosyal problemleri azaltmak 

	Proje
	Miktar ve Kapanış tarihi 
	Proje Durumu Rapor değerlendirmesi 
	Ele alınan sektör konuları

	
	
	IP
	DO
	

	Sağlıkta Geçiş Projesi
	60.6 milyon ABD doları

06/30/2009
	Yeterli 
	Kısmen yeterli
	Sağlıkta Dönüşüme destek vermek; SB ve SGK’nin sağlık politikaları, sağlık sektörü düzenleme mekanizmaları ve sağlık sigortası fonksiyonlarını oluşturma ve etkili bir şekilde uygulama kapasitesinin gelişmesine yardım etmek, önemli sağlık hizmeti sunumu reformlarının uygulanmasını desteklemek 

	Kuş Gribi & İnsani Salgın Hazırlılık & SDSGRP Projesine yanıt
	34.4 milyon ABD doları

11/30/2010
	Yeterli 
	Yeterli 
	Grip salgınına hazır olma durumunun iyileştirilmesi

	Birinci Program amaçlı Kamu Sektörü Kalkınma Politikası Kredisi (PAKSKK 2) 
	500 milyon ABD doları

09/30/2007
	
	
	Ülkenin sağlık ve sosyal güvenlik reformlarını desteklemek 

	İkinci Program amaçlı Kamu Sektörü Kalkınma Politikası Kredisi (PAKSKK 2) 
	400 Milyon

ABD doları 
06/30/2009
	
	
	Ülkenin sağlık ve sosyal güvenlik reformlarını desteklemek 

	Üreme sağlığı projesi

(AB finansmanı)
	60 milyon Avro
	
	
	Doğum hızının kontrol altına alınması

	Kuş gribine hazırlılık ve yanıt projesi (AB)
	10 milyon Avro
	
	
	Grip salgınına hazır olma durumunun iyileştirilmesi

	Türkiye’de iş sağlığı ve güvenliğini (AB)
	8 milyon Avro
	
	
	Çalışanların sağlık ve güvenlik durumlarının iyileştirilmesi


Ek 3 Sonuç Çerçevesi ve İzleme

TüRKİYE:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
	Hükümet Programının Amacı
	Hükümet Programının Sonuç Göstergeleri
	Program Sonuç Bilgisinin Kullanımı

	Proje Gelişim Hedefleri 
	PKH Göstergeleri
	PKH Bilgisinin Kullanımı

	SDSGRP’nin hedefleri şunlardır: 

(i) Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) ve Sağlık Bakanlığı’nın tedarikçi ödemeleri ve sağlık sistemi performansına yönelik reformları geliştirme ve uygulama konusundaki etkililiğini artırmak,
	1. Birinci basamak sağlık hizmetlerinden yararlanmanın artması;

2. Aile hekimleri tarafından sevk edilen, uzmanlara ilk kez ziyaret yüzdesinde artış;

3. Sağlık hizmetlerinden müşteri memnuniyetinin artması;
4. SGK’nin ilaç ve ayaktan hasta hizmetleri harcamalarının azalması
	Projenin, Türk Hükümetinin Sağlıkta Dönüşüm programının amaçlarına ulaşmasında destek verme konusundaki etkisini belirlemek 

	(ii) bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesi ve kontrolü için çıktıya dayalı finansman pilot çalışması yapmak. 


	5. pilot illerdeki 18-29 yaş grubunda sigara kullanım prevalansının pilot olmayan illere göre daha fazla azalması 

6. Pilot illerdeki nüfusta yüksek tansiyonun pilot olmayan illere göre daha fazla azalması  
	Çıktıya dayalı finansman müdahalesinin, birinci basamakta bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesinin nicelik ve nitelik olarak artması üzerinde istenen etkiyi yaratıp yaratmadığının belirlenmesi. 

	Orta vade sonuçlar

Bileşen başına bir tane
	Her bileşen için sonuç göstergesi
	Sonuç İzlemesinin Kullanılması

	Bileşen A:

Kılavuzluk ve tedarikçi reform fonksiyonlarını yürütmek için Sağlık Bakanlığı ve tedarikçi kapasitesinin artırılması 
	1. İkinci aşama eğitimini tamamlamış olan aile hekimlerinin yüzdesi, başlangıç ile kıyaslanarak 

2. Performans ödeme sistemi koşulu olarak, ikinci basamak hizmetlerine yönelik revize edilmiş klinik rehberleri kullanan akut bakım veren kamu hastanelerinin yüzdesi 
3. SB İzleme ve Değerlendirme Sisteminden alınan bilgileri kullanarak SB Stratejik Planının uygulanması hakkında yıllık performans raporlarının SB tarafından meclise sunulması ve bakanlığın web sitesinde yayınlanması 

4. Sağlık Bakanlığı İzleme ve Değerlendirme daire başkanlığının iki yıllık SDP İzleme raporlarının dağıtılması  

5. Akılcı ilaç yazma rehberlerini kullanan aile hekimlerinin yüzdesi;

6. Proje yönetim eğitimini tamamlayan ve proje izleme için PYDB-net’e bağlanan SB SDSGRP uygulama kurumlarının yüzdesi.
	Stratejik Plan’daki SB öncelikli programları uygulamadaki başarı derecesinin belirlenmesi 

	Bileşen B:

Aile hekimliği praktisleri ve toplum sağlığı merkezlerinin çıktıya dayalı finansman mekanizmalarını kullanarak BOH Eylem Planı uygulaması 


	1. Pilot illerdeki BOH risk faktörleri açısından taranan nüfusun yüzdesi 

2. Pilot illerde hipertansiyon, diyabet, obezite/aşırı kilo bulaşıcı olmayan hastalıklarının teşhis edildiği ve aile grup hekimleri tarafından takip edilmekte olan vakaların yüzdesi;

3. Pilot olmayan illere göre pilot illerde küresel BOH risklerine ilişkin bilgi ve tutumun daha fazla artması 

4. Tarama faaliyetlerinin ve hasta kayıtlarının uygulanması hakkındaki bildirimlerde yüzde 100 uyum (aile hekimliği bilgi sistemi vasıtasıyla)


	Çıktıya dayalı finansmanın, toplum sağlığı merkezleri ve aile hekimlerinin BOH eylem planına göre küresel BOH risklerinin önlenmesine yönelik gerekli eylemleri yürütmesi için teşvik yaratması konusundaki başarısını belirlemek 

	Bileşen C:

SGK’nin Genel Sağlık Sigortası ve Sosyal Güvenlik Reformları uygulama kapasitesinin artması 
	1. Güncellenmiş makro ve mikro verilere dayalı olarak GSS’nin 2010 ve 2012 yılları için aktüerya analizinin güncellenmesi;

2. GSS teminat paketleri kapsamındaki maliyetli müdahalelerin SGK tarafından geliştirilen maliyet etkinlik kriterleri ve rehberleri kullanılarak revize edilmesi;

3.  Üniversite, özel ve SB hastanelerinde uluslararası kanıta (kişi başı, küresel bütçeler, DRG’ler) veya ayaktan ve akut bakıma dayalı ileriye dönük ödeme sistemlerinin kabul edilmesi  
	SGK’ye yönelik teknik destek ve eğitim faaliyetlerinin başarısının belirlenmesi 


Sonuç İzlemeye Yönelik Düzenlemeler

	
	
	Hedef Değerler
	Veri toplama ve bildirim

	Program Sonuç Göstergeleri
	Taban seviye
	Yıl 1

Temmuz 09-

Temmuz 10
	Yıl 2

Temmuz 10-

Temmuz 11
	Yıl 3

Temmuz 11-

Temmuz 12
	Yıl 4

Temmuz 12-

Temmuz 13
	Sıklık ve Raporlar
	Veri toplama araçları
	Veri toplama sorumluluğu

	Proje Gelişim Hedef Göstergeleri

	1- Birinci basamak sağlık hizmetlerinden yararlanmanın artması 
	Kişi başı 2 ziyaret
	Kişi başı 2 ziyaret
	Kişi başı 2.8 ziyaret
	Kişi başı 3.3 ziyaret
	Kişi başı 4 ziyaret
	Yıllık/İ&D Raporları
	Başlangıç ve hane halkı takip araştırmaları, Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü veri tabanları 
	SB

	2- Aile hekimleri tarafından sevk edilen ilk kez uzman ziyaretlerinin yüzdesinde artış
	BELİRLENECEK
	BELİRLENECEK
	BELİRLENECEK
	BELİRLENECEK
	BELİRLENECEK
	Yıllık/İ&D Raporları
	Aile Hekimliği Bilgi Sistemleri (AHBS) be hane halkı araştırması
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	3- Taban seviye ile karşılaştırıldığında sağlık hizmetlerinden duyulan memnuniyetin artması
	57%
	57%
	62%
	69%
	76%
	Yıllık/İ&D Raporları
	Ulusal sağlık Hesapları (TÜİK)

düzenli bildirim
	SB



	4- Pilot illerdeki 18-29 yaş grubunda sigara kullanım prevalansının pilot olmayan illere göre daha fazla azalması 


	2009 yılında uygulanacak olan Tütün kullanımı bilgisi, tutum ve uygulamaları (BTU) araştırması 
	%0 değişim
	%0 değişim
	%5
	Pilot illerde %10 azalma
	Yıllık/İ&D Raporları
	AHBS
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	5- Pilot illerdeki nüfusta yüksek tansiyonun pilot olmayan illere göre daha fazla azalması
	2009 yılında yapılacak olan Taban seviye BOH değerlendirmesi 
	%0 değişim
	%5 değişim
	%10 değişim
	%15 değişim
	Yıllık/İ&D Raporları
	AHBS
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	6-  SGK’nin ilaç ve ayaktan hasta hizmetleri harcamalarının azalması 
	%40 ilaç harcaması 

Tedavi giderlerinin %50’si ayaktan hasta
	45%

50%


	35%

45%
	33%

42%
	30%

40%
	Yıllık/İ&D Raporları
	SGK Sağlık harcama verileri ve Ulusal Sağlık Hesapları
	SGK ve TÜİK

	Bileşen Göstergeleri

	Bileşen A
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Türkiye nüfusunun yüzde 70’inin, ikinci aşama eğitimi tamamlamış olan aile hekimlerine kayıt olması 
	Yüzde 4 
	Yüzde 15 
	Yüzde 40 
	Yüzde 60
	Yüzde 70
	Yıllık/İ&D Raporları
	SB Bilgi sistemi
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	2. SB İzleme ve Değerlendirme Sisteminden alınan bilgileri kullanarak SB Stratejik Planının uygulanması hakkında yıllık performans raporlarının SB tarafından meclise sunulması ve bakanlığın internet sitesinde yayınlanması
	Mevcut değil
	Mevcut değil
	İlk raporun yayınlanması
	İkinci raporun yayınlanması
	Üçüncü raporun yayınlanması
	Yıllık/İ&D Raporları
	Strateji Geliştirme Başkanlığı
	SB (Strateji Geliştirme Başkanlığı)

	7. Performans ödeme sistemi koşulu olarak, ikinci basamak hizmetlerine yönelik revize edilmiş klinik rehberleri kullanan akut bakım veren kamu hastanelerinin yüzdesi 
	Taban seviye veri toplama 2009 yılında yapılacaktır
	BELİRLENECEK
	BELİRLENECEK
	BELİRLENECEK
	BELİRLENECEK
	Yıllık/İ&D Raporları
	Hastane bilgi sistemi
	SB (Strateji Geliştirme Başkanlığı)

	8. SB İzleme Değerlendirme Daire Başkanlığı tarafından iki yıllık SDP takip raporlarının yayınlanması


	Mevcut değil
	2010 ilk yarısı için iki yıllık raporlar
	2 adet iki yıllık rapor
	2 adet iki yıllık rapor
	1 adet iki yıllık rapor
	Yıllık/İ&D Raporları
	Stratejik Planlama Birimi
	SB (Stratejik Planlama Birimi)

	9. Akılcı ilaç yazma rehberlerini kullanan aile hekimlerinin yüzdesi;
	Mevcut değil
	Taban seviye

BTU çalışması
	
	Yüzde 10 artış
	Yüzde 30 artış
	Yıllık/İ&D Raporları
	Hekim BTU araştırması
	SB

	10. Proje yönetim eğitimini tamamlayan ve proje izleme için PYDB-net’e bağlanan SB SDSGRP uygulama kurumlarının yüzdesi 
	0
	Yüzde 60
	Yüzde 90 
	Yüzde 100 
	
	Yıllık/İ&D Raporları
	PYDB-Proje İzleme Sistemi
	0

	Bileşen B

	1.  BOH risk faktörleri açısından pilot illerde taraması yapılan nüfusun yüzdesi
	Yüzde 0 
	Yüzde 20 
	Yüzde 25 
	Yüzde 30 
	Yüzde 70 
	Yıllık/İ&D Raporları
	Bulaşıcı olmayan hastalıklar veritabanı
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	2.     Pilot olmayan illere göre pilot illerde küresel BOH risklerine ilişkin bilgi ve tutumun daha fazla artması
	Pilot illerde ve seçilen pilot olmayan illerdeki BTU araştırması taban seviyesine dayalı olarak belirlenecektir
	Yüzde 10
	Yüzde 32 
	Yüzde 35 
	Yüzde 72
	Yıllık/İ&D Raporları
	Bulaşıcı olmayan hastalıklar veritabanı
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	3.    Pilot illerde hipertansiyon, diyabet, obezite/aşırı kilo bulaşıcı olmayan hastalıklarının teşhis edildiği ve aile grup hekimleri tarafından takip edilmekte olan vakaların yüzdesi 
	Veri yok. 
	Taban seviye veri toplama
	Yüzde 20 
	Yüzde 90
	Yüzde 100 
	Yıllık/İ&D Raporları
	Bulaşıcı olmayan hastalıklar veritabanı
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	4. Tarama faaliyetlerinin ve hasta kayıtlarının uygulanması hakkındaki bildirimlerde yüzde 100 uyum (aile hekimliği bilgi sistemi vasıtasıyla)
	Sistem 2009 yılının sonuna kadar kurulacaktır
	Yüzde 20 uyum
	Yüzde 40 uyum
	Yüzde 80 uyum
	Yüzde 100 uyum
	Yıllık/İ&D Raporları
	Bulaşıcı olmayan hastalıklar veritabanı
	SB (Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü)

	Bileşen C
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.    Güncellenmiş makro ve mikro verilere dayalı olarak GSS’nin 2010 ve 2012 yılları için aktüerya analizinin güncellenmesi 
	Birinci aktüerya analizinin tamamlanması
	DB ve SGK tarafından ikinci GSS aktüerya analizinin yapılması
	 
	DB ve SGK tarafından üçüncü GSS aktüerya analizinin yapılması
	 
	İki yılda bir/ İ&D raporları
	Aktüerya daire başkanlığı raporları
	SGK (Aktüerya Daire Başkanlığı)

	2.    GSS teminat paketleri kapsamındaki maliyetli müdahalelerin SGK tarafından geliştirilen maliyet etkinlik kriterleri ve rehberleri kullanılarak revize edilmesi;
	Teminat Paketinin incelenmesi ve müdahalelerin ve taban seviye harcamalarının belirlenmesi 
	Belirlenen müdahaleler için maliyet etkinlik kriterlerinin incelenmesi ve Geri Ödeme Komisyonu için rehberlerin oluşturulması 
	Teminat paketinde değişikliklerin uygulanması 
	Taban seviyesi ile karşılaştırıldığında müdahale harcamalarında azalma 
	Taban seviyesi ile karşılaştırıldığında müdahale harcamalarında azalma 
	Yıllık/İ&D Raporları
	MEDULA
	SGK (GSS Genel Müdürlüğü)

	3. Üniversite, özel ve SB hastanelerinde uluslararası kanıta (kişi başı, küresel bütçeler, DRG’ler) veya ayaktan ve akut bakıma dayalı ileriye dönük ödeme sistemlerinin kabul edilmesi 


	İleriye dönük ödeme sistemlerinin uygulanması için stok alma ve eylem planı oluşturma 
	İlgili ileriye dönük ödeme sistemlerinin uygulanması 
	İlgili ileriye dönük ödeme sistemlerinin uygulanması 
	İlgili ileriye dönük ödeme sistemlerinin uygulanması 
	İlgili ileriye dönük ödeme sistemlerinin uygulanması 
	Yıllık/İ&D Raporları
	MEDULA
	SGK (GSS Genel Müdürlüğü)


Ek 4: Detaylı Proje Tanımı

TÜRKİYE:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
Bileşen A – SB’nin Stratejik Planının Desteklenmesi 2010-2014 (46.17 milyon Euro) 

103. Bu Bileşen, SB Stratejik Planı’nın on program alanının uygulanmasını destekleme konusunda teknik destek, eğitim ve malları finanse etmektedir. Bu bileşenin temel amacı, SB’nin Sağlıkta Dönüşüm Projesi sırasında başlattığı reformları tamamlamasına ve yeni reform alanlarına başlamasına yardımcı olmaktır. Bu proje döneminin sonunda,  hizmet sunumu işlevleri SB’nin dışında yer alırken sağlık sektörüne kılavuzluk yapılmasından (politika yapımı, öncelik belirleme, izleme ve değerlendirme ve halk sağlığı) SB’nin sorumlu olması beklenmektedir.. 
104. Aşağıda sekiz program alanının tanımı yer almaktadır: 
A.1. Koruyucu ve birinci basamak sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi: (13.2 milyon Euro) 

105. Bu alt-bileşen; birinci basamak sağlık hizmetlerini güçlendirmek, bulaşıcı hastalıklara karşı mücadele etmek (özellikle verem), bulaşıcı olmayan hastalıklara yönelik risk faktörlerine karşı koruyucu önlemleri iyileştirmek, tütün ve alkol tüketimini azaltmak ve sağlıklı ve güvenli bir çevre sağlamak amacıyla SB’nin sağlık durumunu iyileştirmesini ve sağlıklı yaşam programlarına erişim sağlamasını destekleyecektir. Mal, halkla ilişkiler, teknik yardım/hizmetler ve eğitim faaliyetlerinin satın alımını finanse edecektir.
A.2. Kamu Hastaneleri Reformlarının Uygulanması (EUR 2.48 milyon Euro)

106. Bu alt bileşen hastane reformlarının uygulanmasını desteklemek amacıyla teknik destek ve eğitim sağlayacaktır. SDP kapsamında yapılacak hastane reformlarının başlıca amacı Kamu Hastanesi Birliği modelinin pilot çalışmasının yapılması ve sonuç olarak da yurt çapında uygulanmasıdır. Bu modelin uygulanması Türkiye’deki SB hastanelerini kamu işletmelerine dönüştürecektir. 
A.3. Sağlık Hizmetlerinin Kalitesinin Arttırılması: (EUR 1.58 milyon Euro)

107. Bu alt-bileşen; Ulusal Performans Yönetimi ve Kalite Sistemi’ni muhafaza etmek, hasta ve personel güvenliği programını genelleştirmek ve verimliliği artıran modelleri ve hizmet sunumundaki performansı değerlendirme sistemini iyileştirmek konusunda SB’yi destekleyecektir. Ekipman, ulusal ve uluslararası danışmanlık hizmetleri ve eğitim faaliyetlerinin satın alımını finanse edecektir.

A.4. Kurumsal Yeniden Yapılandırma ve Kapasite Oluşturulması: (10.46 milyon Euro) 

108. Bu alt-bileşen; SB’nin yeniden yapılandırılması kapsamında liderlik, düzenleme, planlama ve teftiş rollerini güçlendirme konusunda SB’yi destekleyecektir.  Ulusal İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’nun kurulması, Ulusal Kanser Enstitüsü’nün kurulması, iç teftiş yapısının oluşturulması ve İzleme ve Değerlendirme işlevlerinin kurumsallaştırılması. Buna ilaveten stratejik yönetim kapasitesinin güçlendirilmesine, performansa dayalı bütçeleme alanında stratejik finansman yöntemlerinin uygulanmasına, destek verecek ve hizmet-içi eğitim programlarında süreklilik ve koordinasyon sağlayacaktır. Ekipman, ulusal ve uluslararası danışmanlık hizmetleri, teknik yardım/hizmetler ve eğitim faaliyetlerinin satın alımını finanse edecektir.
A.5. İlaç ve Tıbbi Cihaz Düzenlemelerinin Yönetilmesi: (0.59  milyon Euro)

109. Bu alt-bileşen; Ulusal İlaç Politikası’nın uygulanması ve akılcı ilaç kullanımının sağlanması, ilaç, aşı ve biyolojik ürünlerin kalitesinin artırılması, İyi Klinik Uygulamalar ve İyi İmalat Uygulamaları konularında düzenlemeler yapılması, kapasite oluşturulması ve piyasa gözetimi ve teftiş düzenlemeleri yapılması konusunda SB’ye destek verecektir. Sınırlı miktarda ekipman, danışmanlık hizmeti ve eğitim satın alımını destekleyecektir.
A.6. Sağlık Bilgi Sistemlerinin Geliştirilmesi: (8.63 milyon Euro) 

110. Bu alt-bileşen; Tele-Tıp ve Tele-Sağlık sistemlerinin kurulması ve sağlık bilgi projelerinin uygulanması amacıyla mal, danışmanlık hizmeti ve eğitim faaliyeti satın almak vasıtasıyla Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi’nin kurulması ve genişletilmesini, sağlık bilgi standartlarının belirlenmesi, iyileştirilmesi ve uygulanmasını, şahsi ve kurumsal sağlık kayıtlarının mahremiyet, güvenlik ve gizlilik ilkelerinin belirlenmesi ve uygulanmasını, karar destek sistemi kapsamında bir veri deposunun kurulmasını ve veri madenciliği uygulamalarının başlatılmasını destekleyecektir.
A.7. Sektörler Arası sağlık Sorumluluğunun Desteklenmesi ve Sağlık Politikalarının Dünya Standartları ile Uyumlu Hale Getirilmesi: (5.50 milyon Euro)

111. Bu alt- bileşen, (i) sektörler arası işbirliğini uygulama ve sağlık politikalarını uluslararası standartlara özellikle AB kılavuzları ve standartlarına uyumlaştırmada Sağlık Bakanlığı’na yardım etmek, (ii) sağlık sektöründe uluslararası finansman/donör akynaklarının kullanımının etkin bir şekilde koordine edilebilmesin için Proje Yönetimi ve Destek Birimi’nin (PYDB) kapasitesini güçlendirmek, (iii) sağlık sektörü için “Kamu Özel Ortaklıkları”nın kapasitesini güçlendirmek (KÖO) hedefleriyle teknik yardımı/hizmetleri ve eğitimi finanse edecektir.
A.8. Ulusal Halk Sağlığı Kurumunun Kurulması ( 3.81 milyon Euro) 

112. Bu alt-bileşen; bulaşıcı hastalıklar ve hastane enfeksiyonlarına yönelik sürveyans sistemi gibi çeşitli saha faaliyetleri ile kalite yönetimi sisteminin kurulması ve piyasa gözetimi ve teftişe yönelik düzenleyici rolü bakımından kapasite oluşturmak vasıtasıyla yeniden yapılanma ve Ulusal Halk Sağlığı Kurumu’na dönüşme sürecinde RSHM’ye teknik destek, mal ve eğitim sağlayacaktır.     

Bileşen B – Koruyucu ve Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri için Çıktı-bazlı Finansman (6.84  milyon Euro):

113. Bileşen Hedefi: Bu bileşenin hedefi çıktı-bazlı finansman mekanizmaları kullanılarak il düzeyinde BOH’ye karşı koruyucu sağlık müdahalelerinin uygulanmasına yönelik bir modelin pilot çalışmasının yapılmasıdır. Bu bileşen iki alt bileşenden oluşmaktadır: biri çıktı-bazlı finansmana odaklanmakta, diğeri ise çıktı-bazlı finansman mekanizmasının çalışması için elverişli bir ortam yaratmak için kapasite geliştirilmesini sağlamaktadır. Eğer pilot başarılı olursa SB bunu ülke çapına yaymayı düşünecektir ve Türk Hükümeti de çıktı-bazlı finansmanı diğer sektörlerdeki Dünya Bankası destekli projelerde uygulamayı düşünecektir.   

B.1.:  Aile Hekimliği Praktisleri için Çıktı-Bazlı Finansman (2.99 Milyon Euro) 
114. Bu bileşenin hedefi, çıktı-bazlı finansman mekanizmaları kullanılarak il düzeyinde BOH’ye karşı koruyucu sağlık müdahalelerinin uygulanması için bir modelin pilot çalışmasının yapılmasıdır. Bu bileşenin dizaynı, Latin Amerika ülkelerinin (Arjantin ve Uruguay) sağlık sektöründe yürütülen Dünya Bankası projelerinde sağlanan çıktı-bazlı finansmanın dizayn ve uygulama deneyimini dikkate almaktadır. Bu alt bileşen, Türkiye’nin iki ilinde aile hekimliği praktislerine yönelik çıktı-bazlı bir finansman mekanizmasının pilot uygulamasını ve bir etki değerlendirmesini desteklemektedir. Bu iki ilin müdahale ve kontrol grupları için yeterli örneklem büyüklüğü ve kapsamı sağlaması beklenmektedir. Müdahale, tedarikçiler
 için BOH’larla bağlantılı maliyet-etkin koruyucu sağlık müdahaleleri ile ilgili bir paketin kapsanması ve teslimine ilişkin bir pozitif teşvik bazlı sistem başlatarak tedarikçilerin teşviklerini değiştirmeyi hedeflemektedir (tütün tüketimi, obezite/şişmanlık ve fiziksel aktivite düzeyleri gibi küresel risklere yönelik). BOH önleme ve kontrolüne ilişkin tanımlanmış faaliyetlerin tamamlanması koşulu ile aile hekimliği praktislerine yönelik kişi başına ödemeyi finanse etmektedir. Birim maliyeti hesaplamalarına göre, tanımlanmış faaliyetlerin tamamlanması için her bir aile hekimliği praktisine her ay kişi başına ekstra 1.00 ABD Doları ödenmesi beklenmektedir. Birim maliyeti hesaplamaları çoğunlukla aile hekimliği praktislerinin, BOH’nin önlenmesine ilişkin tarama, takip ve kurtarma faaliyetlerine harcaması gerekecek ekstra zamanı yansıtmaktadır. Bu alt bileşen için yapılan maliyet hesaplamaları, birim maliyetini pilot illerde bulunan risk altındaki toplam nüfusa uygulayarak (+15 nüfus) diyabet, yüksek tansiyon ve obezite/şişmanlık gibi üç durumun yaygınlığına ilişkin olasılık oranları ile diğer ülkelerden (Uruguay) kurtarılması gereken risk altındaki nüfusun yüzde olasılıkları ile birleştirilerek tahmini olarak hesaplanmıştır. Kişi başına yapılan ödeme, aile hekimlerine yapılacak olan kişi başına ödemeleri bütünleyici nitelikte olacaktır. Aile hekimliği praktislerinin hâlihazırda kurulmuş olan Aile Hekimliği Bilgi Sistemleri (AHBS) aracılığıyla tanımlanmış faaliyetlerin tamamlanmasına ilişkin bilgileri aylık bazda rapor etmesi beklenecektir. İl sağlık müdürlükleri bu bilgiyi ikinci kez kontrol ederek, sağlamasını yapacak ve aile hekimliği praktislerine yapılacak aylık ödemeleri tanımlayacaktır. Pilot iller için Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Sağlık Bakanlığı İç Denetim Birimi ve Teftiş Kurulu tarafından üç aylık denetimler yapılacaktır. Aile hekimliği uygulamalarında performansa dayalı ödemeler için idari çerçeve şimdiden mevcuttur. Ancak pilot bazda bir pozitif teşvik sisteminin uygulanmasını mümkün kılmak için mevcut kanunlara getirilecek düzeltmeler ve ikincil bir mevzuat gerekli olacaktır. (detaylar için paragraf 116’ya bakınız).  

B.2.:  İl Düzeyindeki BOH Pilot Uygulamasının Kapasitesinin Oluşturulması: (3.85 milyon Euro):
115. Bu alt-bileşen, SB’nin il düzeyinde ve merkez düzeyinde ilgili kurumların kapasitesinin oluşturulmasını amacıyla teknik yardım, mal ve eğitimi finanse edecektir. Bu kapasite inşası müdahaleleri, aile hekimliği uygulamalarında çıktı bazlı finansmanının başarılı olması için gereklidir ve şunları içerecektir: (a) bilgi, eğitim ve iletişim gibi toplum bazlı talep-yönlü müdahaleler ile diğer davranış değişikliği müdahalelerinin uygulanması için Toplum Sağlığı Merkezleri’ne destek verilmesi, (b) il düzeyindeki sağlık personelinin göstergelerle ilgili gerekli incelemeleri yapabilme kapasitesinin ve aynı zamanda mevcut Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS)’nin geliştirilmesi vasıtasıyla performans izleme sisteminin güçlendirilmesi, (c) performans denetimlerini yapma konusunda SB iç denetim biriminin kapasitesinin oluşturulması ve (d) pilotun etki değerlendirmesini yapmak üzere SB TSHGM ve TUSAK’ın desteklenmesi. 
116. Dizayn ve Uygulama Detayları: Pozitif teşvik sistemine dayalı bir çıktı-bazlı finansman sistemi uygulamaya koymak için SB kanun ve yönetmeliklerde değişiklikler yapacaktır. Sağlık Bakanlığı pilot Aile Hekimliği Kanunu’nda tadiller tasarlamaktadır. Bu tadiller, koruyucu sağlık müdahaleleri için pozitif teşvik bazlı sistemin uygulanmasıyla ilgilidir. Bu tadillerin 2009 yazı başında TBMM’ye sunulması ve Ekim 2009’da kabul edilmesi beklenmektedir. Tadil edilen Kanun’un kabul edilmesinde gecikmeler olması halinde SB şu anda aile hekimlerine yönelik ödemeleri düzenleyen yönetmeliklerde gerekli değişiklikleri yapacaktır. 

117. Teşvik Mekanizmasının Dizaynı: BOH’lerin önlenmesine yönelik teşvik mekanizması, Türkiye’de 2003 yılından beri uygulanmakta olan aile hekimlerine yönelik mevcut kişi başı ödeme sisteminin üzerine inşa edilmektedir (şu anda 33 ilde uygulanıyor). Bu sistem kapsamında aile hekimi olmayı seçen doktorlar kayıtlı hasta başına temel bir kişi başı ödeme almaktadır (kişi başı ödeme). Bu ücret aşağıdakiler için ilave koşullu ödemelerle tamamlanmaktadır:

· Eğer praktis daha fazla hasta kaydederse (kişi başı için temel oran olan 1000 kişiden fazlası)

· Kliniğin işleri ve bakımı 

· Mobil hizmetler

· Kırsalda çalışmak isteyen aile hekimleri için kırsal katsayısı eklenmektedir 

Baz aralığın belirlenmesinde aşağıdaki şarta bağlı indirim de dikkate alınmıştır: 

· 5 yaş altı çocukların bağışıklanması ve gebeler için doğum öncesi bakım için SB hedeflerine uyum için.

118. Önerilen Yeni Program İçin, gerekli tüm eylemlerin tamamlanmasına yönelik hasta başı bir birim maliyet belirlenmiştir (bk aşağıdaki maliyetlendirme metodolojisi).  

119. Çıktı-bazlı Finansman için Birim Maliyetin Tahmin Edilmesi: Maliyetlendirme çalışmasının amacı, tanımlı faaliyetleri (tarama, yüksek risk altındaki hastaların ilgili koruma ve kontrol programlarına kaydedilmesi ve kurtarma faaliyetleri) gerçekleştirmek için aile hekimliği praktislerine yönelik marjinal maliyetlerin tahmin edilmesiydi. Aile hekimliği praktislerine şu anda mobil hizmetler için ödeme yapıldığı için (yakıt masrafları) ve laboratuvar testleri farklı bir finansman mekanizması (sağlık sigortası) kapsamında olduğu için müdahalenin marjinal maliyetlerinin daha çok aile hekimliği praktisinin (doktor ve hemşireler) tanımlı faaliyetler için harcayacağı ek zamanla ilgili olacağı tahmin edilmektedir. Aile hekimliği praktislerine yönelik ortalama kişi başı ücret (3800 TL), aile hekimliği praktisi personeli için ortalama saatlik ücreti tahmin etmek için kullanılmıştır. Aile hekimliği praktislerine yönelik kişi başı oranların başlangıçta yapılan tahminleri, özel sektör maaşlarının analizinden elde edilmiştir. Bu yüzden maliyetlerin temeli, Türkiye’deki aile hekimlerine yönelik rekabetçi özel sektör maaşlarıdır. Müdahale için toplam maliyet aylık kişi başı 1.00 ABD dolarıdır.

120. Aile hekimliği personelinin zamanının saatlik maliyeti hesaplanınca bu oran, risk altındaki her hasta için aile hekimliği praktisinin harcaması beklenen tahmini ortalama zamana uygulanır. Risk altındaki nüfus 15 yaş ve üstü olarak tanımlanmıştır. Kişi başı maliyet hesaplanınca her bir ildeki müdahalenin toplam maliyetini tahmin etmek üzere maliyetlendirme modeli temsilci (pilot illerin eşdeğerleri) illere uygulanır. İl başına düşen maliyetleri hesaplamak için diyabet, hipertansiyon ve obezite/şişmanlık olarak belirlenen üç yüksek öncelikli risk faktörünün prevalansı konusundaki veriler kullanılacaktır 

121. Bileşik bir prevalans oranının belirlenmesi ise maliyet hesaplamalarının ikinci adımıdır (yukarıda bahsedilen üç risk faktörünü yansıtacaktır). Çeşitli prevalans araştırmalarına dayalı olarak 15 yaş üstü nüfus için üç ayrı nüfus verisi hesaplanmıştır: (i) obezite ve şişmanlık sorunu olan kişi sayısı; (ii) diyabet sorunu olan kişi sayısı (ama obezite ve şişmanlık hariç); ve (iii) hipertansiyon sorunu olan kişi sayısı (ama obezite ve şişmanlık hariç). Her bir il için tüm bu kategorilerin toplamının toplam kişi sayısına olan oranı, daha sonraki hesaplamalar için gerekli olan bileşik prevalans oranını verir. Birinci aşama tarama faaliyetleri (konsültasyon ve laboratuvar testleri) 15 yaş üstü nüfusu hedef almakla beraber, kontrol ve takip faaliyetleri BOH riski taşıyan insanlara odaklanacaktır. Yukarıda bahsedilen bileşik prevalans oranları, bu tip kişilerin sayısını belirlemek için kullanılacaktır. Aynı şekilde kurtarma faaliyetleri, risk altındaki bu insanların belli bir kısmına yönelik olacaktır.

122. İl maliyet hesaplamaları; hedef nüfusu ve proje süresince olacak kapsamı, yapılacak faaliyetleri, her bir faaliyetin sıklık oranını ve her bir faaliyetin birim maliyetini hesaba katmaktadır. Bölgesel maliyet tabloları, her bir il için toplam proje maliyetiyle beraber yıllık fon akışını vermektedir. Son olarak, gösterilen birim maliyetler (yani kişi başı aylık maliyet ve 4 yıl için kişi başı proje maliyeti) 2 il için ve hizmet verilecek olan toplam nüfus için toplam maliyetin kullanılmasıyla bulunmuştur.

123. Performans İzleme ve Denetim: Müdahalenin en kritik unsurlarından bir tanesi, performans izleme, raporlama ve denetim düzenlemeleridir. Mevcut sistem kapsamında aile hekimliği praktisleri zaten bir dizi gösterge üzerinden bildirimde bulunmaktadır (aile hekimliği bilgi sistemi). Veri girişi aile hekimliği praktisleri düzeyinde olmaktadır ve il sağlık müdürlüklerinin bu bilgilere erişimi bulunmaktadır. Şu anda, validasyondan (doğrulama) ve programın performans unsuru kapsamında aile hekimliği praktislerine ne kadar ödeme yapılması gerektiğinin Ankara’daki TSHGM’ye bildirilmesinden il sağlık müdürlükleri sorumludur. Sorunlardan bir tanesi şudur: il sağlık müdürlüklerinin performans bonusları, o ilin bağışıklama gibi göstergeler bakımından ne kadar iyi performans gösterdiği ile ilintilidir bu yüzden mevcut düzenleme tam olarak objektif değildir. Önerilen pilot kapsamında, mevcut sistem temel alınarak harici bir “işletim denetimi” faktörü eklenecektir. İl Sağlık Müdürlüklerine rapor veren il düzeyindeki Toplum Sağlığı Merkezleri “validasyon” görevini nüfusa dayalı telefon araştırmalarına dayalı olarak yerine getireceklerdir.

Bileşen C:  Sosyal Güvenlik Kurumunun Kapasitesinin Oluşturulması (3.09 milyon Euro)
124. Bu bileşenin hedefi 5510 ve 5002 sayılı Kanunların gereklerinin özellikle de Genel Sağlık Sigortasının uygulanmasına ilişkin olarak yerine getirilmesi için Sosyal Güvenlik Kurumunu desteklemektir. Bu bileşenin uygulanmasının modern bilgi sistemleri ile işlevleri yerine getirecek eğitimli personelin özellikle de GSS’ye ilişkin olarak uyumlu bir denge içinde olduğu modernleşmiş bir SGK ile neticelenmesi beklenmektedir. İyi işleyen bir SGK kaliteli sağlık hizmetlerine erişim hedefleri korunarak GSS’nin mali sürdürülebilirliğine dair hedeflerin başarılması için kritik öneme sahiptir. Ayrıca bu bileşen SGK’nin 5510 sayılı Kanun uyarınca sorumlu olduğu aşağıdaki işlevleri kapsayacaktır: emekli maaşları ve sağlık sigortası ilgili doğru kayıt ve uygunluğun kontrol edilmesi, prim tahsilâtı, yoksul gruplar (şu anda Yeşil kart programı altında olan) için bir sağlık sigortası sisteminin uygulanması, kamu ve özel sektörde birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluşları için yapılan sözleşmelerin uygulanması ve yönetimi, alacakların tasdiklenmesi ve karara bağlanması, kalite güvencesi, işletme birimi düzeyinde yönetim sistemlerinin uygulanması, merkezi bütçe kontrolü ve finansal yönetim. Bu bileşen Sağlıkta Dönüşüm Projesi altında desteklenmiş yatırımlara dayandırılmakta ve üç alt bileşeni içermektedir:

125. C.1. Sosyal Güvenlik ve GSS için Bilgi Sisteminin Geliştirilmesi: ( 2.77 milyon Euro):  

Bu alt bileşen aşağıda yer alan faaliyetleri destekleyecektir: (i) tedarikçi ödeme sistemleri, geliştirilmiş sözleşme imzalama mekanizmaları ile performansa dayalı ödeme sistemlerinin uygulamaya konulması, (ii) MEDULA’yı uygulayan SGK birimi ve SGK’nın Stratejik Planlama Daire Başkanlığı için harcamaların izlenmesi GSS aktüerya hesaplamaları güncellenmesi de dahil olmak üzere alacak verilerinin erişilebilirliği ile GSS kapsamında yer alan politika ve program kararlarının yönlendirilmesi bilgilerinin kullanılması arasındaki ilginin güçlendirilmesi amacıyla teknik destek ve eğitim, (iii) SGK Geri Ödeme Komisyonu için kanıta dayalı bilgi üretilmesinde SGK’nın kapasitesinin klinik kılavuzlar, maliyet etkin sağlık, farmasötik ve medikal teknoloji müdahaleleri alanlarında geliştirilmesi, örneğin SGK’da Sağlık Teknoloji Değerlendirmesi’nin (HTA) geliştirilmesi yoluyla. Bu kapasite geliştirme müdahalelerinin bazı unsurlarının Birleşik Krallık Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmeliyet Enstitüsü (NICE) gibi uluslar arası tanınmış kurumlarla ortaklık anlaşmaları yoluyla uygulanması beklenmektedir. 
126. C.2. SGK proje yönetimi (0.32 milyon EUR):
 Bu alt bileşen projenin etkin bir biçimde yönetilmesi için Proje Uygulama Birimi’ni finanse edecektir. PUB uygulama koordinasyonundan sorumlu olacaktır. 
Ek 5: Proje Maliyetleri

TürKİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi 

Bileşen ve Proje Yılına Göre Maliyet 

(Milyon Euro)

	Bileşen ve/veya Faaliyet
	Yerel
	Yabancı
	Toplam

	
	
	
	

	A.  SB Stratejik Planına (2010-2014) Destek verilmesi
	
	
	

	   1.  Koruyucu ve temel sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi
	7.05
	6.07
	13.12

	   2.  Teşhis ve Tedavi hizmetlerinin iyileştirilmesi
	2.24
	0.24
	2.48

	   3.  Sağlık hizmetleri kalitesinin iyileştirilmesi
	1.44
	0.14
	1.58

	   4.  Kurumsal yeniden yapılanma ve kapasite oluşturma
	5.90
	4.56
	10.46

	   5. İlaç ve Tıbbi Cihaz düzenlemesinin sürdürülmesi
	0.32
	0.27
	0.59

	   6. Sağlık bilgi sistemlerinin iyileştirilmesi
	3.92
	4.71
	8.63

	   7. Çok sektörlü sağlık sorumluluğunun desteklenmesi ve sağlık politikalarının dünya standartları il uyumlu hale getirilmesi
	3.06
	2.44
	5.50

	   8. Ulusal Halk Sağlığı Kurumunun kurulması
	1.50
	2.31
	3.81

	Bileşen A’nın toplam maliyeti
	25.43
	20.74
	46.17

	B. Koruyucu Sağlık Hizmetleri için Çıktı Bazlı Finansman 
	
	
	

	   1. Bulaşıcı olmayan hastalıkların (BOH) önlenmesi ve kontrolü için çıktı bazlı finansman  
	2.99
	
	2.99

	   2. İl seviyesinde BOH Pilot uygulamasının kapasitesinin oluşturulması
	2.42
	1.43
	3.85

	Bileşen B’nin toplam maliyeti
	5.41
	1.43
	6.84

	C.  Sosyal Güvenlik Kurumunun kapasitesinin oluşturulması
	
	
	

	1.  SGK için kapasite oluşturma
	1.03
	1.74
	2.77

	2.  Proje Yönetimi
	0.32
	
	0.32
	0.32

	Bileşen C’nin toplam maliyeti
	1.35
	1.74
	3.09

	Toplam Proje Maliyeti
	31.92
	24.18
	56.10

	
	
	
	

	     Finanse edilecek toplam maliyet 
	31.92
	24.18
	56.10


1 Belirlenebilir vergi ve yasal yükümlülükler ABD$m dolardır ___, toplam proje maliyetleri, vergi netleri ABD$m dolardır ___.  Bundan dolayı vergiler sonrası net proje maliyetlerinin payı yüzde xx olarak tahmin edilmektedir.

Ek 6: Uygulamaya ilişkin Düzenlemeler

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi 
127. Proje Sağlık Bakanlığı (SB) ve Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) tarafından ayrı ayrı ancak koordinasyon halinde uygulanacaktır. SB Bileşen A ve B’nin uygulanmasından sorumlu olacaktır ve SGK Bilesen C’yi uygulayacaktır. Projenin genel uygulanışında kurumlar arası koordinasyon, gözetim ve politika kılavuzluğu sağlamak için Hazine Başmüsteşarlığı, Devlet Planlama Teşkilatı Müsteşarlığı (DPT), SB ve SGK’den oluşan üst düzey bir Kurumlar Arası Yönlendirme Komitesi (KAYK) kurulacaktır.

128. Proje uygulama konusunda teknik sorumluluk SB’nin ilgili organik birimleri ve bölümlerine verilecektir. Bu düzenleme yalnızca projenin sahiplenilmesini sağlamakla kalmayacak aynı zamanda proje uygulamasını da basit hale getirecektir. Bununla birlikte, proje planlama, raporlama ve izleme, mali yönetim, tediye ve satın alma konusunda SB ve SGK’nin ilgili daire başkanlıklarına destek vermek üzere SB için bir Proje Yönetim Destek Birimi (PYDB), SGK için ise Proje Uygulama Birimi (PUB) olacaktır. Bu bağlamda SB ve SGK, ilgili birimlerini proje fonlarını kullanmak üzere yetkilendirmek için bütçe düzenlemelerini yapacaktır

129. SDP kapsamında görevlendirilmiş olan PYDB’nin çalışmalarını SDSGRP kapsamında devam ettirmesi beklenmektedir. Bu nedenle SDP’de olduğu gibi Uygun nitelik ve tecrübeye sahip bir Proje Direktörü’nün başkanlığını yaptığı PYDB, SDSGRP’de de yerinde olacaktır. Proje Direktörü’nden başka PYDB’de aşağıdakiler bulunacaktır: (i) bir satın alma uzmanı; (ii) bir finans yönetimi uzmanı; (iii) bir izleme ve değerlendirme uzmanı; (iv)bir asistan; (v) bir tercüman ve gerekli sayıda teknik uzman. PYDB, Sağlık Bakanlığı içinde bulunacak ve işletim sorumluluğu olmayacak ancak Banka ile resmi iletişimin sağlanacağı ana iletişim kanalı olacaktır.  

130. Uygun nitelik ve tecrübeye sahip bir Proje Direktörü’nün başkanlığını yaptığı Proje Uygulama Birimi (PUB) Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından görevlendirilecektir. 

131. Çıktı bazlı finansman, B Bileşeninin uygulanması için bir SB Müsteşar Yardımcısı tarafından yürütülecek olan ve aşağıdaki SB bağlı kurumların temsilcilerinden oluşan bir Çalışma Grubu kurulacaktır: Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Performans Yönetimi ve Kalite Geliştirme Daire Başkanlığı, TUSAK (izleme ve değerlendirme bileşeni). PYDB Proje Direktörü ve proje bileşeni koordinatörü de bu çalışma grubuna katılacaktır

Proje Yönetimi Organizasyon Şeması


[image: image3]
Ek 7: Mali Yönetim ve Ödeme Düzenlemeleri  

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi 
132. Projenin mali yönetim düzenlemelerine yönelik olarak Kasım 2008’de bir değerlendirme yapılmıştır ve bu değerlendirme Mart 2009 tarihinde güncellenmiştir. Bu proje, Sağlıkta Dönüşüm Projesinin devamı niteliğinde olduğu için, her iki uygulayıcı kurum da UPK 2 kapsamında temel alınabilecek sağlıklı mali yönetim düzenlemelerine sahiptir ve bu düzenlemeler SDSGK’nin ihtiyaçlarını karşılamak üzere genişletilmiştir. Çıktı-bazlı bileşenin Mali Yönetim (MY) düzenlemeleri, geniş bir bakış açısıyla geliştirilmiştir ve söz konusu bileşenin etkililiği sağlanana dek geliştirilmeye devam edecektir. Aşağıdaki tablo 1, bu projenin nihai idari değerlendirme ve risk derecelendirmelerini özetlemektedir.  

	
	MY Risk Derecelendirmesi 
	Risk Hafifletici Önlemler 
	Nihai Risk

	Doğal Risk 
	
	
	

	Ülke Düzeyinde 
	Orta
	
	Orta

	Kurum Düzeyinde: Kurumlar, Dünya Bankası projeleri uygulamak konusunda deneyim sahibidirler.
	Düşük
	
	Düşük

	Proje Düzeyinde: Projenin, Türkiye portföyünde ilk çıktı-bazlı bileşenidir 
	Yüksek
	SB (Sağlık Bakanlığı) çıktı-bazlı bileşenin uygulanması noktasında yeterince kararlıdır ve iç kontrol ve fon akışı konularında gelişmiş kontrolleri kapsayan mevcut SB sistemi temel alınacaktır.   
	Orta

	Toplam Doğal Risk
	Orta
	
	Orta

	Kontrol Riski
	
	
	

	Bütçeleme: Tahmini proje giderleri, her iki uygulayıcı kurumun 2009 bütçe tahsisatlarına dahil edilmiştir. DPT, çıktı-bazlı bileşene yönelik bütçe tahsisatını yatırım bütçesine dahil etmeyi kabul etmiştir.   
	Orta
	Projelere yönelik bütçe tahsisatları 2009 yılı bütçe kanuna dahil edilmiştir. 
	Düşük

	Muhasebe: Yeni projeye yönelik kayıt işlemlerinin kolaylaştırılması amacıyla, her iki uygulayıcı kurum tarafından kullanılmakta olan muhasebe programlarında değişiklikler yapılacaktır. 
	Orta
	Her iki uygulayıcı kurum da, projeyi mevcut muhasebe programlarına dahil etmek için gerekli beceri ve uzmanlığa sahiptir. 
	Düşük

	İç Kontroller: Projeler, SDP için kullanılmakta olan mevcut iç kontrolleri temel alacaktır. Çıktı bazlı bileşene ilişkin detaylı iç kontrol prosedürleri, bu bileşen için işletim kılavuzuna yansıtılacaktır.  
	Yüksek
	Banka ve SB şu anda, çıktı-bazlı bileşenin iç kontrol prosedürlerinin tasarımı üzerinde çalışmaktadır. Tatmin edici düzenlemeler üzerinde uzlaşılacak ve bu düzenlemeler MY rehberinde ortaya konacaktır. 
	Orta

	Fon Akışı: Geleneksel ödeme yöntemi benimsenecektir. Çıktı bazlı bileşenleri ödemelerinin kaydedilmesi için il sağlık müdürlükleri adına tali hesaplar açılacaktır.  
	Yüksek
	Çıktı-bazlı bileşen için yapılacak ödemelere yönelik bir tali hesap oluşturulması konusunda Maliye Bakanlığı (MB) ile bir anlaşma yapılacaktır. Maliye Bakanlığı (MB) çıktı bazlı bileşen kapsamında aile hekimliği uygulamalarına ödeme yapılabilmesi için İl Sağlık Müdürlükleri adına tali hesap açılmasını tavsiye etmiştir. İkraz anlaşması bu hesapların açılabilmesi için bir madde içermektedir.
	Orta

	Ara Dönem Denetlenmemiş Mali Raporlarda (ADDMR) kullanılacak Mali Raporlama Formatlarına, değerlendirme sırasında karar verilecektir.
	Orta
	Banka ve uygulayıcı kurumlar, kullanılacak ADDMR formatlarına karar vermişlerdir. 
	Düşük

	Denetleme: Çıktı-bazlı bileşen, düzenli olarak faaliyet denetimlerine tabi tutulacak ve sorumlu denetim birimini gösterir bir İş Tanımı (TOR) oluşturulacaktır. 
	Yüksek
	Proje kapsamında yapılacak kapasite geliştirme faaliyetleri, çıktı-bazlı bileşenin düzenli faaliyet denetimlerini gerçekleştirecek iç denetçilerin kapasitelerini artırmaya yönelik programları kapsayacaktır.
	Orta 

	Toplam Kontrol Riski
	Yüksek
	
	Orta

	Toplam MY Riski 
	Yüksek
	
	Orta


Ülkeyle İlgili Hususlar

133. 2001-2002 yıllarına kadar Türkiye’de uygulanmış olan kamu mali yönetimi güncelliğini yitirmiş bir yasal çerçeveye dayanmaktaydı. 2003 yılında yürürlüğe giren Kamu Mali Yönetimi ve Kontrol Kanunu (KMYK), Türkiye kamu mali yönetimi açısından bir dönüm noktası olmuştur. Kanun 2006 yılında uygulanmaya başlamıştır ve uygulamada halen çeşitli zorluklarla karşılaşılmaktadır. Türkiye, kamu mali yönetim reformunun bir parçası olarak; modern bir muhasebe sistemini hayata geçirmiş, tahakkuk esaslı muhasebeye geçmiş, Türkiye Muhasebe Standartları Kurulunu (TMSK) kurmuş ve bir dizi bütçe dışı fonu kaldırmıştır. Ayrıca, denetim fonksiyonunu güçlendirecek ve reformun başarıya ulaşmasında kilit önem taşıyacak olan Sayıştay Kanunu da tasarı aşamasındadır. 

134. 2007’de sağlık sektörüne yönelik olarak bir kurumsal güvenilirlik değerlendirmesi yapılmıştır. IFA özellikle, KMYK ile ortaya konan fonksiyonlar ve kurumsal yapılarda kapasite geliştirme konusuyla ilgili tavsiyelerde bulunmuştur. Bu kurum ve fonksiyonlar arasında strateji geliştirme başkanlıkları ve iç denetim fonksiyonu da vardır. IFA tavsiyelerinde, çok yıllı bütçeleme ve bütçe serbest bırakmalarının öngörülebilirliğini sağlama konularında MB’nin kapasitesinin güçlendirilmesi gerektiğine de değinilmiştir.  

Güçlü Yönler

135. Proje, Dünya Bankasının mali yönetim prosedürleri konusunda büyük bir deneyime sahip olan kuruluşlar tarafından uygulanacaktır ve Sağlıkta Dönüşüm Projesi kapsamındaki MY düzenlemeleri tatmin edici düzeydedir. 

Zayıf Yönler ve Eylem Planı 

136. Çıktı-bazlı bileşenle ilgili mali yönetim düzenlemeleri büyük ölçüde belirlenmiştir ve bu bileşenin yürürlüğe girene kadar geliştirmeye devam edilecektir. SB, çıktı bazlı bileşen yürürlüğe girmeden önce bu bileşenin işletim denetiminden sorumlu denetim ekibini görevlendirecektir. Ayrıca çıktı bazlı bileşenin detaylandırılmış mali idare prosedürleri, bu bileşen için hazırlanacak İşletim Kılavuzuna eklenecektir.   
Uygulayıcı Kurum

137. Proje SB ve SGK (Sosyal Güvenlik Kurumu) tarafından uygulanacaktır. SB bünyesinde, sadece mevcut Sağlıkta Geçiş Projesine ilişkin uygulamanın koordinasyonundan sorumlu olan bir PYDB vardır. SGK bünyesindeki PUB, projenin SGK’ye tahsis edilen bölümünün uygulanmasından sorumludur.  

138. SB bünyesindeki Proje Yönetim ve Destek Birimi (PYDB), yeterli sayıda personele ve yeterli deneyime sahip bir birimdir. SDP kapsamında, SB uygulama birimleri (genel müdürlükler) ya da ilgili müdürlükler kendi yatırımlarını bütçelemek ve uygulamaktan ve ilgili ödemelerin işlenmesi için gerekli belgeleri hazırlamaktan sorumludurlar. Muhasebe ve raporlama PYDB’nin görevidir.

139. Sağlıkta Dönüşüm Projesinin uygulanması için SGK bünyesinde bir Proje Uygulama Birimi (PUB) kurulmuştur. Bu birim, füdisyer koşulların yerine getirilmesinin yanı sıra SDSGRP’nin uygulanmasından da sorumlu olacaktır. PUB satın alma, mali yönetim, izleme ve değerlendirme ile çeviri birimlerinden oluşacaktır. Yeterli sayıda SGK çalışanı ve danışman; satın alma ve MY birimlerinde görevlendirilmiştir ve SDSGRP için de aynı yapı temel alınacaktır. 

140. Projenin çıktı-bazlı bileşeni, seçilen pilot illerdeki il sağlık müdürlükleri tarafından uygulanacaktır. İl sağlık müdürlükleri aile hekimlerine aylık ödeme yapmaktan sorumludurlar. Çıktı-bazlı bileşen kapsamında gerçekleştirilecek prosedürler, bu düzenlemelere entegre edilecektir. 

Uygulayıcı kurumla ilişkili risk orta düzeylidir. 

Bütçeleme

141. Proje bütçesinin, SB ve SGK’nin yatırım bütçelerine dâhil edilmesi gerekmektedir. SB bünyesindeki uygulayıcı genel müdürlükler harcama planları ve bütçelerini hazırlayacaklardır. PYDB ise konsolide bütçeyi hazırlayacaktır. PYDB, DPT ve MB’den gerekli onayların alınması konusunda Strateji Geliştirme Dairesi (SGD) ile işbirliği yapacaktır. Çıktı-bazlı bileşenin bütçesi, Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü bütçesinin bir parçasını oluşturacaktır. Çünkü aile hekimliğiyle ilgili hizmetler bu genel müdürlük bütçesi altında bütçelenmektedir. SGK PUB’si yıllık proje bütçesinin hazırlanmasından sorumlu olacaktır. 

Bütçelemeyle ilişkili risk orta düzeylidir. 

Muhasebe

142. Personel: Her iki kurum da SDSGRP projesinin mali yönetimi için, Sağlıkta Dönüşüm Projesi kapsamında çalışmakta olan mevcut personelden yararlanacaktır. Her iki kurum personeli de yüksek nitelikli ve deneyimlidir. 

143. Bilgi sistemleri ve muhasebe işlemleri: SB ve SGK altında yapılacak proje işlemleri, devlet muhasebe sistemi Say2000i’nin kapsamında gerçekleştirilecektir. İşlemleri bileşen bazında döviz kuru üzerinden izleyebilmek için, PYDB ve PUB bünyesinde ek muhasebe sistemleri bulundurulacaktır. Hem PYDB hem de PUB bu amaçla SDP kapsamında muhasebe programları kullanmaktadırlar. Ayrıca, SDSGRP için yazılıma ilave modüller eklenecektir. Her iki uygulayıcı kurum personeli de SDSGRP için taslak hesap cetvellerini hazırlamışlardır ve muhasebe sistemine ilave bir modül eklemek için gerekli beceri ve deneyime sahiptirler. 

144. Muhasebe İlkeleri ve İşlemleri: Hem SGK PUB’si, hem SB PYDB’si proje mali yönetim rehberi taslağını hazırlamıştır. Çıktı-bazlı bileşene ilişkin prosedürler bu bileşenin işletim kılavuzuna eklenecektir. de SB tarafından hazırlanacak ayrı bir rehberde ortaya konacaktır.

Muhasebeyle ilişkili risk orta düzeylidir. 

İç Kontrol ve İç Denetim.

145. Hem SB hem de SGK, hükümet kurumlarında iç kontrol birimlerinin kurulmasını öngören Kamu Mali Yönetimi ve Kontrol Kanununa (KMYK) tabidir. Bu nedenle, her iki kurumda da Strateji Geliştirme Müdürlüğü (SGM) kapsamında görev yapan ve KMYK’da ortaya konan iç kontrol çerçevesi dahilinde faaliyet gösteren birer ön mali kontrol birimi vardır. Önceden belirlenen bir tavanı aşan harcamalar ön mali kontrole tabidir.

146. SDSGRP kapsamında yapılan işlemler de aynı prosedürlere tabi olacaktır. Her iki kurum tarafından yayınlanacak olan Mali Yönetim Rehberlerinde, proje iç kontrol prosedürleri hakkında bir bölüme yer verilecektir. İç kontrolü güçlendirmek için her iki uygulayıcı kurum da, aşağıdaki yollara başvurarak mali yönetim kapsamında suiistimal ve hile riskini en aza indirecektir:

· SB uygulama dairlerinin MY birimleri ile SGK PUB’si, bir faaliyete ilişkin ödemenin sadece gerekli tüm teknik onayları içeren bir fatura veya diğer ödeme belgelerinin sunulmasından sonra yapılmasını sağlayacaktır. İlgili birimler, ödeme taleplerinin sözleşmelere uygun olmasını sağlayacaktır. PYDB’nin görevi koordinasyon olduğu için, ödeme talebinin bir nüshası bu birime gönderilecektir. 

· PYDB MY birimleri ve PUB, Özel Hesap ile Dünya Bankasındaki kredi hesabının uygunluğunu düzenli olarak kontrol etmekle yükümlü olacaktır. Uygunluk dosyaları, Proje Koordinatörü tarafından aylık temelde incelenecek ve imzalanacaktır.

· Proje fonları kullanılarak alınan varlıklar ile ekipmanlar, ayrı bir varlık kaydı üzerinden takip edilecektir. 

· MY birimleri, mali yönetim sisteminin düzenli olarak yedeklenmesini ve yedeklerin güvenli bir yerde tutulmasını sağlayacaktır. Yedekleme dosyalarının bir nüshası, herhangi bir veri kaybını önlemek için başka bir yerde tutulmalıdır. 

147. Proje aynı zamanda bir çıktı-bazlı bileşen içermektedir. Mevcut aile hekimi ödeme sistemi ve önerilen bileşene ilişkin ilave düzenlemeler aşağıda ayrıntılı olarak incelenmiştir;

148. Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Kanun (No 5258) 24 Kasım 2004 tarihinde Resmi Gazete’de yayınlanmıştır. Söz konusu Pilot Uygulama Kanunu sadece genel standartları ortaya koymaktadır ve Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan 25904 sayılı “Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Kapsamında Sağlık Bakanlığınca Çalıştırılan Personele Yapılacak Ödemeler ve Sözleşme Şartları Hakkında Yönetmelik” ile tamamlanmıştır. Bu yönetmelik, aile hekimlerinin faaliyet alanını; aile hekimi olma kriterlerini; akdi düzenlemeleri ve ödeme hesaplama yöntemlerini içermektedir. 

149. Aile hekimlerine yapılan ödeme iki kısımdan oluşmaktadır: (i) sabit ödemeler; (ii) değişken ödemeler. Mevcut aile hekimliği ödeme sistemi olumsuz teşvikleri temel almaktadır. Aile hekimlerin, hamilelik hizmetleri ile anne ve çocuk bakımı hizmetlerine ilişkin performans göstergeleriyle uyumunu sağlamak için aylık ödemeler düzenlenmekte (düşürülmektedir). 

150. Aile hekimlerine yapılan ödemelere ilişkin bütçe tahsisatı Sağlık Bakanlığı bütçesi altında yer alan Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü (TSHGM) bütçesinden yapılmaktadır: 15-01-30-62-07-2-1-02-1-03-5 sayılı Harcama Kalemi “Aile Hekimliği Hizmetleri”. Toplam ödenek teklifi Genel Müdürlükte hesaplanmaktadır. Performans göstergelerine uyumsuzluk nedeniyle herhangi bir kesinti yapılmayacağı varsayılarak, hesaplama eksiksiz (tam) tutarlar üzerinden yapılır. 

151. TSH’nin finans departmanı,  her ayın yaklaşık 20. günü il genel müdürlüklerine bir yazı yollayarak aile hekimlerine gelecek aylarda yapılacak ödemelere ilişkin tahminlerini bildirmelerini ister. Toplanan bilgiler, FA’da konsolide edilir ve MB bir sonraki ay serbest bırakılması gereken tahsisat hakkında bilgilendirilir. Tahsisat serbest bırakıldığında, ödeme için her ildeki MB muhasebe birimlerine transfer edilir. Her bir aile hekiminin banka hesabına yapılan ödeme yapılması emri, il müdürlükleri tarafından verilir ve bu noktada herhangi bir merkezi kontrol söz konusu değildir.  

152. Sağlık Bakanlığının çevrimiçi bir bilgi sistemi vardır. Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS), aile hekimliği uygulaması için geliştirilmiş kurum içi bir sistemdir. Bu sistem, her bir aile hekimine kaydolan hasta sayısı, her bir aile hekiminin sahip olduğu mobil hasta sayısı gibi bilgileri ve performans göstergeleri ile uyuma ilişkin verileri içerir. Her bir aile hekimine kaydolan hasta sayısının sisteme girilmesi ve üzerlerinde gerekli değişikliklerin yapılması Sağlık Bakanlığı bölge müdürlüklerinin sorumluğu altındadır.  Performans göstergeleri ile uyuma ilişkin veriler, sisteme aile hekimleri tarafından bizzat girilir. Aile hekimleri, AHBS’de yer alan profillerine çevrimiçi erişim şansına sahiptir. Hamile ve emzikli kadınların izlenmesi ve risk değerlendirmesi için bakanlık tarafından standart formlar geliştirilmiştir. Bu formlar, AHBS’ye girilen kayıtlar için destekleyici veriler sağlar ancak doldurulmaları zorunlu değildir. 

153. Bölge müdürlükleri, bu verilerin doğrulanmasından sorumludur. Bu amaca yönelik standart bir kontrol sistemi yoktur ve her il müdürlüğü kendi kontrol mekanizmalarını oluşturur. 

154. Aile hekimlerinin maaş bordroları merkezde bakanlığın “Çekirdek Kaynak Yönetimi Sistemi” tarafından hazırlanır. Bölge müdürlükleri bordrolarda değişiklik yapma yetkisine sahiptirler. Bordro özeti, iki imza karşılığında ödemenin yapılması için bölge defterdarlıklarına gönderilir. 
Bileşen B: Çıktı Bazlı Finansman  

155. Yeni kredi, aile hekimleri tarafından sunulacak olan “Koruyucu Sağlık Hizmeti” ile ilgili bir dizi hizmetin finanse edilmesi önerisinde bulunmaktadır. Önerilen kredi kapsamında, bu hizmetler pozitif teşvikler yoluyla ücretlendirilecek ve AHBS yoluyla izlenecektir. 

156. Yeni sistemin pilot uygulaması, 2010 yılında aile hekimi modelini benimseyecek olan iki ilde yapılacaktır. Mevcut plan, pozitif teşviklerin mevcut limit içerisinde ödenmesini öngörmektedir.  

157. SDSGRP’nin çıktı-bazlı bileşeni için özel hesap kullanılacaktır. Para, özel hesaptan bir devlet bankasında il müdürlükleri adına açılacak banka hesaplarına transfer edilecektir. Aile hekimliği uygulamasının uygun şartlara sahip üyeleri ücretlerini iki kaynaktan sağlayacaktır: kaynaklardan bir genel bütçe diğeri ise özel hesaptan yapılacak transferler yoluyla banka kredisidir. Söz konusu tutarın, özel hesaptan bölge/il saymanlıklarına transfer edilebilmesi için Say2000i sisteminde bir alt-hesap oluşturulacaktır. Sistemin işlediğinden emin olmak için genel ödeme döngüsüne bir denetim mekanizması dahil edilecektir. 

İç kontrolle ilişkili riskin yüksek düzeyli olduğu düşünülmektedir. Projeye ilişkin mali yönetim rehberleri hazırlandıktan ve çıktı-bazlı bileşen için tatmin edici düzenlemeler yapıldıktan sonra, risk derecelendirmesi orta düzeye inecektir. 

Fon Akışı

158. Proje için iki özel hesap oluşturulacaktır: biri Sağlık Bakanlığı, diğeri ise SGK içindir. Özel hesaplar, Türkiye Cumhuriyeti Merkez Bankası’nda açılacaktır. Yükleniciler, tedarikçiler ve danışmanlara yapılacak tüm ödemeler doğrudan kredi hesabından (örneğin Doğrudan Ödeme, Özel Taahhüt ya da Geri Ödeme yöntemi ile) veya ilgili SGK personelinin izni dahilinde Özel Hesaptan yapılır. 

159. Çıktı-bazlı bileşe ilişkin fon akışı düzenlemeleri, iç kontroller bölümünde açıklanacaktır.

Fon akışıyla  ilişkili risk orta düzeylidir. 

Mali Raporlama

160. SGK PUB’si ve SB PYDB’si proje için sağlanan fonlara ilişkin kayıtları tutacak ve uygun muhasebeleştirmeyi sağlayacaktır. Her iki kurum da, proje için ayrı mali tablolar hazırlayacaktır. Ara Dönem Denetlenmemiş Mali Raporlar (ADDMR) üç ayda bir hazırlanacak ve üç aylık sürenin bitiminden sonraki 45 gün içinde Bankaya sunulacaktır. Ayrıca, her iki kurum da bu raporların otomatik olarak muhasebe yazılımı tarafından üretilmesini sağlayacaktır. 

161. ADDMR aşağıdaki raporları kapsayacaktır:

· Bileşen başına kaynak ve fon kullanımı 

· Kategori başına kaynak ve fon kullanımı

· Özel Hesap Beyanı

Raporlama ve izlemeye ilişkin risk düşük düzeylidir. 
Denetleme

162. Bankanın denetim koşullarının bir parçası olarak, projenin mali tabloları dış denetime tabi olacaktır. İlk denetim raporları, krediden ilk ödemenin yapıldığı takvim yılını takip eden yılın 30 Haziran tarihinden önce Bankaya sunulacaktır. 

163. Proje mali tabloları, Uluslararası Denetim Standartlarına uygun olarak Hazine Kontrolörleri tarafından denetlenecektir. Hazine Kontrolleri, tüm bakanlıklar ve hükümet kuruluşlarında uygulanmakta olan projelerin dış denetçilerdir. Kontrolörlerin İş Tanımı üzerinde 30 Mart 2009 tarihine dek mutabakata varılacaktır. SDP denetim raporları zamanında sunulmuştur ve bu raporlarda herhangi bir ciddi iç kontrol problemi ile karşılaşılmamıştır. Hem SB hem de SGK, Türkiye’nin Yüksek Denetim Kurumu olan Sayıştay tarafından yapılan denetime tabidir. Ancak, Sayıştay herhangi bir denetim raporu hazırlamamaktadır. 

164. Çıktı-bazlı bileşen için ek denetim koşulları oluşturulacaktır. Sağlık Bakanlığı’nın iç teftiş ve denetim birimleri ve TSHGM’den teknin uzmanlar çıktı bazlı bileşenin düzenli olarak denetlenmesinden sorumlu olacaklardır. İşletim denetimi için nihai ToR, çıktı bazlı bileşen için hazırlanacak olan İşletim Kılavuzu’na eklenecektir. Hazine kontrolörleri yıllık denetimleri için her yıl hazırlayacakları idari raporlarına çıktı bazlı finansman bileşenine ilişkin tavsiyelerini ekleyeceklerdir. SB çıktı bazlı ödemeler yapılmadan önce, zamanında denetim grubunu görevlendirecektir.

Denetim raporları ve bu raporların teslim tarihleri aşağıdaki Tablo 2’de belirtilmiştir:

	Denetim Raporu
	Son Tarih

	Kurum mali tabloları 
	Yok

	Harcama Beyanları ve özel hesabı da kapsayan SB Proje Mali Tabloları (PMT). PMT,  kategori ve bileşenlere göre kaynaklar ve fon kullanımlarını; Harcama Beyanlarını; Özel Hesap Beyanını; mali tablolara ilişkin açıklamaları ve uzlaşma hesabını kapsar. 
	Her takvim yılının sona ermesini müteakip altı ay içinde ve proje bitiminde.

	Harcama Beyanları ve özel hesabı da kapsayan SGK Proje Mali Tabloları (PMT). PMT, kategori ve bileşenlere göre kaynaklar ve fon kullanımlarını;  Harcama Beyanlarını; Özel Hesap Beyanını; mali tablolara ilişkin açıklamaları ve uzlaşma hesabını kapsar.
	Her takvim yılının sona ermesini müteakip altı ay içinde ve proje bitiminde.

	Çıktı-bazlı bileşene yönelik faaliyet denetimi
	Her üç ayda bir 


Denetleme ile ilişkili risk, orta düzeylidir. 

Ödeme Düzenlemeleri 

Özel Hesap (ÖH) 

165. Özel Hesaplar, Banka ile birlikte belirlenecek prosedürlere uygun olarak kullanılacak ve SB için 4,000,000 milyon Euro ve SGK için 500,000 milyon Euro ABD doları tahsisata izin verecektir. Paranın özel hesaptan çekilmesi, uygulayıcı kurumun (SB ve SGK) yetkili imzası ile gerçekleşecektir.  gerekecektir. Özel Taahhütler çıkarmak için Kredi Hesabından yapılacak minimum doğrudan ödeme tutarı SB için 800,000 milyon Euro, SGK için 100,000 milyon Euro’dur. Özel Hesabın yenilenmesi için yapılan başvurular, düzenli olarak her ay Banka’ya sunulacaktır ve bu başvuruda, diğer destekleyici belgelerin yanı sıra bir banka uzlaşma hesabına da yer verilecektir. 

166. Harcamaların Belgelendirilmesi: Bu sözleşmelerin tam belgeleme konusundaki sınırı mal ve teknik hizmetler için URİ sözleşme sınırı ile Danışman Hizmetleri sözleşmeleri için ön inceleme sınırları ile ilgilidir.  

167.  (a) Sözleşme başına 500,000 ABD dolarından daha düşük bedelli mallar; (b) her biri 200,000 ABD dolarından daha düşük bedelli olmak üzere şirketlerle yapılan danışmanlık sözleşmeleri; (c) her biri 100,000 ABD dolarından daha düşük bedelli olmak üzere şahıslarla yapılan danışmanlık sözleşmelerine ilişkin ödemeler ve d) danışmanlık hizmetleri dışındaki, her biri 200,000 ABD Doları’ndan yüksek tutan teknik hizmet sözleşmeleri Harcama Beyanları karşılığında yapılacaktır. Harcama Beyanlarını destekleyen tüm belgeler, Bankanın Kredi Hesabından son kez para çekildiği mali yıla ilişkin mali denetim raporunu almasını müteakip en az iki yıl boyunca uygulayıcı kurumlar tarafından saklanmalıdır. Bu bilgiler, Banka personeli tarafından yapılacak gözetim sırasında gözden geçirmeye hazır şekilde tutulmalıdır. Aynı zamanda, özellikle Harcama Beyanları ödemelerinin özellikleri ve ilgili kayıt tutma işlemlerinin kalitesi konusunda yorumda bulunmak amacıyla yapılması gerekecek yıllık denetimler sırasında da incelenecek şekilde muhafaza edilmelidir. 
Gözetim Planı 

168. Proje uygulama aşamasında, Banka projenin mali yönetim düzenlemelerine ilişkin gözetimi şu şekillerde gerçekleştirecektir: (i) Banka gözetimleri sırasında, Bankanın ortaya koyduğu asgari koşulların karşılanmasını sağlamak için mali yönetim ve ödeme düzenlemeleri gözden geçirilecektir; (ii) Projenin denetlenmiş yıllık mali tablolarının yanı sıra üç aylık denetlenmemiş mali raporlar ve denetçinin yönetim mektubu da gözden geçirilecektir. Ayrıca, Bankadan akrediteli Mali Yönetim Uzmanları tarafından yılda en az bir kez çıktı-bazlı ödemelerden faydalanacak olan pilot kuruluşlara saha gezileri düzenlenecektir.
Tablo 3: İkraz Gelirlerinin ve Finansman Yüzdesinin Dağıtımı 

	Kategori
	Miktar (EUR)
	Harcama Yüzdesi

 

	1. Mallar ve Teknik Hizmetler 
	
	100%

	a. A ve B2 bileşenleri için
	8,810,000
	

	2. Danışmanların Hizmetleri 
	
	100%

	a. A ve B2 bileşenleri için 
	23,430,000
	

	b. C bileşeni için
	2,410,000
	

	3. Eğitim ve Çalıştaylar 
	
	100%

	a. A ve B2 bileşenleri için
	17,010,000
	

	b. C bileşeni için
	600,000
	

	4. B1 Bileşeni Kişi Başına Düşen Ödemeler 
	2,990,000
	100%

	5. İşletim Maliyetleri 
	
	100%

	a. A ve B2 bileşenleri için
	770,000
	

	b. C bileşeni için
	 80,000
	

	
	
	

	Toplam Miktar 
	56,100,000
	


Ek 8: Satınalma Düzenlemeleri 

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi 
Genel: 

169. Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi (SDSGRP) kapsamında satın alımlar, Mayıs 2004’te yayınlanan ve Ekim 2006’da revize edilen Dünya Bankası “Kılavuz: IBRD Kredileri ve IDA Kredileri Kapsamında Satın Alımlar” (Satınalma Kılavuzu); Mayıs 2004’te yayınlanan ve Ekim 2006’da üzerinde değişiklik yapılan Dünya Bankası “Kılavuz: Dünya Bankası Borçluları Tarafından Danışman Seçim ve İstihdamı” (Danışmanlık Kılavuz) ve Finansman/Kredi Anlaşmasında (FA) ortaya konan hükümlere uygun olarak gerçekleştirilir. Farklı harcama kategorileri kapsamında gerçekleştirilen çeşitli satın alımlar aşağıda genel hatlarıyla ortaya konmuştur. FA kapsamında finanse edilecek her satın alım için; farklı satın alma ve danışman seçimi yöntemleri, ön-yeterlilik ihtiyacı, tahmini maliyetler, ön inceleme koşulları ve zaman çerçevesi Borçlu ile Banka arasında Satınalma Planında (SP) ortaya konmuştur. Fiili proje uygulama ihtiyaçları ve kurumsal kapasite iyileştirmelerini yansıtmak amacıyla, SAP en az yılda bir kez ve gerek duyulduğu zamanlarda güncellenecektir. Mayıs 2009’da UNDB’nin internet sayfası ve yazılı sürümü ile dgMarket internet sayfasında bir “Genel Satınalma İlanı” (GSİ) yayınlanacaktır. İlgili ihale belgeleri ve Teklif Vermeye Davet dokümanları (RFPler) hazırlandıktan sonra, tüm Uluslararası Rekabetçi İhaleler tedarik ve danışmanlık sözleşmeleri için Kılavuza uygun olarak Özel Satınalma İlanları (ÖSİ) yayınlanacaktır.

Kurumun Satınalma Gerçekleştirme Kapasitesinin Değerlendirilmesi:

170. 2001’de bir Ülke Satınalma Değerlendirme Raporu (ÜSDR) hazırlanmıştır. Türkiye, kamu ihale mevzuatı ve uygulamalarını ÜSDR’de de tavsiye edilen uluslararası standartlara uygun olarak geliştirmek için oldukça kararlı adımlar atmıştır. Yürürlükteki Kamu İhale Kanunu (KİK) 2002 yılında onaylanmıştır (Ocak 2003’ten beri uygulanmaktadır). KİK, Birleşmiş Milletler Uluslararası Standartlar Komisyonu (UNCITRAL) modelini temel almakta ve Türkiye’yi AB İhale Direktifleri ile uyuma yönlendirmektedir. Kanunla birlikte, kamu ihalelerini yönetmek ve yeni satınalma standartlarının eksiksiz olarak uygulanmasını sağlamak amacıyla bağımsız bir Kamu İhale Kurumu (KİK) kurulmuştur. Hükümet, Kamu İhale Kanunu üzerinde birkaç kez değişiklik yapmıştır ve AB Direktifleri ile uyuma yönelik olarak yapılan en son değişiklik 5 Aralık 2008 tarihinde yürürlüğe girmiştir.

171. SB’nin VE SGK’nin projenin satın alma faaliyetlerini uygulama kapasitesine ilişkin bir değerlendirme Kasım 2008 başlarında yapılmıştır. 
Satınalma Risk Değerlendirmesi:

172. Genel satınalma riski “orta düzeyli/önce düşük düzeyli/sonra azalan” olarak belirlenmiştir. Satınalımla ilgili risk ve hafifletici önlemler, (SB ve SGK’nin) satınalma kapasitesine yönelik değerlendirme sırasında ortaya konmuş ve aşağıdaki tabloda özetlenmiştir:
	Risk tanımı  
	Risk derecelendirmesi 
	Hafifletici Önlemler 
	Nihai Risk Derecelendirmesi 

	Kurum Düzeyinde: Kurumlar DB projelerini uygulamak konusunda, Banka tarafından finanse edilen Sağlıkta Dönüşüm Projesinin uygulanması süresince projede görevlendirilmiş deneyimli personele ve danışmanlara sahiptirler. Bu personelin değiştirilmesi ve/veya personele başka görevler verilmesi DB projelerinde gecikmelere neden olabilir.

	Orta 
	Bir önceki Sağlıkta Dönüşüm Projesinde görev alan deneyimli ve nitelikli personel ve PYDB ve PUB danışmanları ile çalışılmaya devam edilmelidir. Borçlu halihazırda görevlendirilmiş olan personeli değiştirmesi halinde, görevleri ile ilgili satın alma eğitimi bu projede görevlendirilen devlet memurlarına verilmelidir.
	Düşük 

	Ortalama
	Orta
	
	Düşük


Y: Yüksek; O: Orta ve D: Düşük.

İhale Uygulama ve Düzenlemeleri: 

173. SB kapsamındaki satın alma faaliyetleri, Sağlık Bakanlığı bünyesinde SB-Proje Yönetim ve Destek Birimi (PYDB) tarafından ve Sosyal Güvenlik Kurumu bünyesinde ise SGK-Proje Uygulama Birimi (PUB) tarafından gerçekleştirilecektir. Uygulama ile ilgili düzenlemelerin ayrıntıları Ek 6’da verilmiştir. Şu anda Sağlık Bakanlığı merkezinde bulunan SB-PYDB’de, gerekli beceri ve deneyime sahip bir satınalma uzmanı bulunmaktadır. Proje Direktörü tarafından yönetilmektedir. PYDB’ye faaliyet sorumluluğu verilmeyecektir ancak PYDB Banka ile resmi iletişimin sağlanacağı esas kanal olacaktır. SB bünyesindeki uygulama birimlerinde, devlet memurlarına destek hizmeti sağlayacak gerekli danışmanlar mevcuttur.
174. SGK bünyesinde bulunan SGK-PUB’sinde yerinde bir satın alma uzmanı bulunmaktadır. PUB, Banka ile resmi iletişimin sağlanacağı esas kanal olacaktır.  
175. SB PYDB’si ve SGK PUB’si ve SB ile SGK’nin diğer uygulama birimleri için halihazırda istidam edilmiş olan danışmanlar, SB ve SGK tarafından da uygun bulunduğu şekliyle hizmetlerini SDSGRP kapsamında da sunmaya devam edeceklerdir. Seçilen danışmanlarla yapılan hizmet sözleşmeleri, SDSGRP için tek kaynaklı seçim bazlı olarak Sağlıkta dönüşüm Projesi’nin kapanış tarihinden itibaren geçerli olacak şekilde yenilenecektir.   
176. Banka’nın örnek Mallar İçin AOA Bölgesi URİ (Ulusal Rekabetçi İhale) dokümanı, ülkenin Mallar ve İşler için URİ dokümanına dönüştürülmüş ve Banka tarafından gözden geçirilmiş ve uygun bulunmuştur ve teklif edilen proje kapsamında kullanılacaktır.. Söz konusu uygun URİ ihale dokümanı Proje Uygulama Rehberi (PUR) ve proje dosyasında mevcuttur. İhale Rehberi Madde 2.55 ve EK 2 hükümlerine uygun olarak, yerel tercih “uygulayıcı kurum tarafından talep edilmesi halinde mal sözleşmelerine uygulanabilir”.  

177. İş Satın Alımları: İşbu proje kapsamında herhangi bir iş sözleşmesi yapılmayacaktır. 
178. Mal Satın Alımları: İşbu proje kapsamında satın alınan mallar, SB ve SGK ofislerini geliştirmek için alınacak yazılım ve donanımları kapsar. Satın alım, Bankanın tüm Uluslararası Rekabetçi İhaleler (URİ) için kullandığı Standard İhale Dokümanı (SİD) ve Bankanın uygun bulduğu Mallar için AOA Bölgesi URİ Dokümanı kullanılarak ya da uygun hallerde satın alım prosedürlerine göre yapılacaktır. 

179. Teknik Hizmet Satın Alımları: İşbu proje kapsamında ihale edilecek teknik hizmet sözleşmeleri; alışveriş prosedürleri temelinde alınamayacak büyük Uluslararası ve Ulusal Sempozyum, Seminer, Çalıştay ve diğer ulusal eğitim programları için satın alınacak lojistik hizmetlerini kapsayacaktır. 100.000 ABD dolarlık alışveriş eşiğini aşan çok büyük çaplı uluslararası sempozyumlar ve eğitim programları için, Bankanın kabul ettiği URİ prosedürleri kullanılır. 
180. Çıktı-bazlı performans: Çıktı-bazlı finansman bileşeni, SB tarafından Banka ekibiyle istişare sonucu belirlenecek olan sabit oranlar temelinde muayene geri ödemesi alacak olan özel aile hekimlerini hedef almaktadır. Bu prosedür kapsamında herhangi bir satın alımı yapılmayacaktır. Aile hekşmleri mevcut kanun kapsamında SB tarafından tanımlanmakta ve sertifikalanmaktadır. Proje fonları bu amaca ayrılmış bütçe fonlarına katkıda bulunacaktır.
181. Danışman Seçimi: Proje bileşenlerinin kapsam ve tanımı gereği, danışmanlık hizmetlerinin sunumu işbu proje kapsamında temel satınalma kalemini oluşturmaktadır. İşbu proje kapsamında satın alınan danışmanlık hizmetleri sözleşmeleri, Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformunun hazırlanması, başlatılması ve gerçekleştirilmesinde SB ve SGK’ye yardımcı olacak bir dizi danışmanı ve danışmanlık şirketini kapsar. Maliyeti 200.000 USD veya daha az olması beklenen sözleşmeler kapsamında sunulacak danışmanlık hizmetlerine yönelik kısa listeler sadece ulusal danışmanlardan oluşabilir. Ayrıca, taşeron kapasitesine sahip yerel üniversitelerle ilişkili danışmanlık şirketlerinin de kısa listelerde yer alması beklenmektedir. Üniversite temelli danışmanlara, diğer özel danışmanlar karşısında öncelik tanınmayacaktır. 

182. Eğitim: Eğitim çalıştayları için lojistik hizmetler, alışveriş prosedürü kullanılarak satın alınacaktır. Eğitmenler, danışmanlık hizmetleri prosedürleri kullanılarak istihdam edilir. Belirli sağlık programları için bireysel eğitmenlerin mevcut olmadığı veya eğitmenlerin akademik geçmişe sahip olması gereken istisnai durumlarda, kamu ve/veya özel üniversitelerin akademisyenleri belirli programlar kapsamında eğitmen olarak istihdam edilebilirler. Özel danışmanlık şirketleri, üniversiteler ve Kar Amacı Gütmeyen Kuruluşların (STK) kısa listesi, Danışman Rehberi Madde 2.8 dikkate alınarak hazırlanır. Eğitim turlarına dahil edilen eğitim faaliyetleri, ulusal veya uluslararası çalıştaylar ve eğitim programlarına katılım, Bankanın uygun bulduğu eğitimlerin koşullarına uygun olarak satın alınır. 

183. İşletme Maliyetleri: Bu harcamalar, PYDB ile PUB personel maaşları ve personel yolluklarını da kapsayan SB ve SGK Artan İşletme Maliyetlerini (hükümet çalışanlarının maaş ve yollukları hariçtir); proje uygulamasına ilişkin saha gezileri için yapılan konaklama ve seyahat masraflarını; ofis kiralarını; araç kiralarını; tedarik ve gereksinimleri; posta, reklam maliyetlerini; çeviri maliyetlerini; banka masraflarını; internet ve telefonu da kapsayan iletişim maliyetlerini; ulaşım giderlerini; SB ve SGK personeline verilen eğitim, seminer ve çalıştaylara ilişkin masrafları; ofis ekipmanları, yazılım ve donanım, ofis eşyası giderlerini; yazılım ve donanım bakım ve çalıştırma maliyetlerini kapsar ve Banka tarafından yıllık temelde onaylanan bir bütçenin altındadır. Alım, Bankanın satınalma prosedürleri ve bunların uygulanamadığı hallerde de Banka tarafından gözden geçirilen ve uygun bulunan uygulayıcı kurum idari prosedürleri temel alınarak yapılır. İşletme maliyetleri, devlet memurlarının maaşlarını kapsamaz. Proje kapsamındaki personel harcırahları BM harcırah oranları kullanılarak hesaplanır; yurtdışı görevlendirmelerinde ilgili oranın %80’i uygulanırken yurt içi görevlendirmelerde bu oranın %70’I uygulanır.  
184. Geriye Dönük Finansman: SDP Kredisinin işbu Kredi hayata geçirilmeden önce sonlanması halinde; PYDB, PUB personeli ve uygulayıcı kurumlara destek sağlayan bağımsız danışmanlara yönelik danışmanlık sözleşmeleri ile danışmanlık firmaları ile yapılan sözleşmeler ve özel satınalma düzenlemeleri kapsamına giren Mallara yönelik sözleşmeler geriye dönük finansman kapsamına girer. Geriye dönük finansman için tavan, toplam proje maliyetinin %10’unu geçmemelidir. Şu danışman sözleşmelerine geriye dönük ödeme yapılması uygundur: (i)Sağlıkta Dönüşüm Projesi kapsamında Danışman Kılavuzlarına uygun olarak seçilmiş olan ve sözleşme süreleri uzatılmış olan PYDB, PUB ve SB ile SGK uygulama birimi bireysel danışmanları, (ii) 186. paragrafta listelenen seçilmiş firmalar ve UNDP (Özel Satınalma Düzenlemeleri) 

185. Özel İhale Düzenlemeleri: Sağlıkta Dönüşüm Projesi sırasında başlatılan ve imzalanan ve Banka tarafından SDSGRP boyunca sürdürülmelerine karar verilen aşağıdaki sözleşmeler SDSGRP Projesin gelirleri yoluyla finanse edilir. Bu sözleşmeler, SB satınalma planlarına “sürmekte olan sözleşmeler” olarak dahil edilir. UNDP ve Danışman firmalar tarafından danışmanlık hizmetlerinin tedariki için imzalanan mevcut sözleşmeler kullanılacaktır. Ocak 1997 (ve Eylül 1997, Ocak 1999 ve Mayıs 2002’de revize edilmiş)  Danışman Kılavuzlarına uygun olarak başlatılmış olan mevcut Danışman sözleşmeleri, Ekim 2006’da revize edilmiş olan Mayız 2004 Danışman Kılavuzlarındaki Yolsuzluk ve Sahtekarlık maddelerini kapsayacak şekilde düzeltilmelidir. 

Sağlık Bakanlığı:

i. UNDP ile yapılacak bir Maliyet Paylaşımı Anlaşması (CSA) sözleşmesi 1 Temmuz 2009 yılından itibaren 12 takvim ayı boyunca sürer ve 2,391,600 ABD Doları maliyeti olması beklenmektedir. 

ii. Danışmanlık hizmetleri için NICE sözleşmesinin 301,380 ABD Doları maliyeti olması beklenmektedir. 

iii. Refik Saydam Araştırma laboratuarları Kavramsal Tasarımı için Danışmanlık Sözleşmesinin 1,513,000 ABD Doları maliyeti olması beklenmektedir. 

iv. Hane Halkı Çalışması Alan Uygulaması için anketör hizmetinin 100,000. ABD Doları maliyeti olması beklenmektedir. 

186. Satınalma kararlarının bir parçası olarak teknik konular: Mal ve danışmanlık hizmeti satın almak için Bankalar Standard İhale Dokümanları kullanır. Türkiye’de sürmekte olan projeler için hazırlanan ve kullanılan Mallar için URİ Dokümanı Taslaklar şablonları kullanılır. Teknik şartname, SB ve SGK’nin ilgili birimleri tarafından ve gerekli olması durumunda nitelikli danışmanlardan yardım alınarak hazırlanır. İhale komisyonları, teklif değerlendirmesi konusunda uzman olan; deneyim sahibi; ilgili Müdürlükler tarafından tavsiye edilen ve ilgili makamların onayını alması gereken en az üç uzmandan oluşur. Önceki deneyimler teklif değerlendirme komisyonlarının, (teklif sahiplerinin kamu ihale kanunuyla ortaya konan kurallara cevap vermede önceden ne kadar dikkatli olduklarını bildikleri için) tekliflerin yeterlilik koşullarına cevap verme düzeyleri konusunda karar verirken tereddüt ettiklerini göstermiştir. Bu darboğazları aşmak için, özellikle Banka finansmanı kapsamında Mal ve Danışmanlık Hizmeti tekliflerinin değerlendirilmesi konusunda satınalma ve teklif değerlendirme komisyonlarında görev almaları muhtemel SB ve SGK personeline proje başlangıcında bir çalıştay kapsamında satınalma eğitimi verilmesi planlanmaktadır. 

187. Dosyalama ve kayıt tutma: SB uygulama birimleri, projeye ilişkin dosyalama ve kayıt tutma görevlerini PYDB ve SGK PUB’si ile yakın işbirliği ve koordinasyon içinde gerçekleştirecektir. İhtiyaç duyulması halinde, kısa veya tam zamanlı ekip asistanları yoluyla dış kapasite sağlanır. Üzerinde anlaşılan raporlama formatı proje faaliyet rehberine dahil edilir.

Satınalma Planı

188. SB ve SGK, tüm proje kapsamı için uygulama planı ile uyumlu bir başlangıç Satınalma Planı (SP) hazırlamışlardır. Bu plan satınalma paketleri, yöntemleri ve Bankanın benimseyeceği gözden geçirme yöntemi hakkında bilgi sunmaktadır. Bu plan tüm proje tamamlanma süresini kapsayacağı için, geçici bir plan olacaktır. Ancak, projenin ilk 18 ayına ilişkin bir şirket satınalma planı hazırlanmalıdır. Bu plan Borçlu ile Banka proje ekibi arasında müzakereler sırasında kararlaştırılacak ve uygulayıcı kurumun proje veritabanı ile Bankanın herkese açık web sayfasına konacaktır. SP, güncel proje uygulama ihtiyaçlarını ve uygulayıcının kurumsal gelişimini yansıtacak şekilde yıllık olarak Banka proje ekibinin de onayı alınarak güncellenir. Güncellenmiş tam satınalma planı, yukarıda bahsedildiği şekilde yayınlanacaktır.
Satınalma Gözetimlerinin Sıklığı 

189. Banka ekibi tarafından gerçekleştirilecek olan ön gözden geçirme gözetimine ek olarak; Uygulayıcı “Kurumların” kapasite değerlendirmesinde, son gözden geçirmeye tabi sözleşmelerin en az %10’luk bölümü üzerinde son gözden geçirme yapılması gerektiği yönünde tavsiyelerde bulunulmuştur. Her altı ayda bir sahada bir gözetim gerçekleştirilmesi ve bu gözetim sırasında son gözden geçirmelerin yapılması beklenmektedir. Her yıl en az bir tane son gözden geçirme raporu hazırlanacak ve bu raporda (ön gözden geçirmeye tabi olan sözleşmeler de dahil olmak üzere) seçilen sözleşmelerin fiziki gözetim sonuçlarına yer verilecektir. Sözleşmelerin en az % 10’u fiziki gözetime tabi tutulacaktır. 

Uluslararası rekabeti içeren Satınalma Düzenlemelerinin Ayrıntıları 

190. ICB, SSS, ve QCBS’yi takiben satın alınacak sözleşme paketlerinin listesi Ek 8’in sonundadır. 

Ulusal Rekabet İhalelerine İlişkin Ek Hükümler (Müzakere öncesi revize KİK uyarınca revize edilmiştir)
191. Ekonomik ve etkin olunmasını ve Rehber Kısım I hükümlerine uyulmasını sağlamak amacıyla, Ulusal Rekabet İhale prosedürleri kapsamında aşağıdaki kriterler dikkate alınır:
a. Ülke içinde üretilen ve yerel pazarda mevcut olup sözleşme başı maliyeti 1.000.000 ABD dolarının altında olan ürünler URİ yoluyla satın alınabilir. Sözleşme başı maliyeti 1.000.000 ABD dolarından az olan büyük Uluslararası ve Ulusal Sempozyum, Seminer, Çalıştay ve diğer eğitim programlarına yönelik lojistik hizmetleri Banka’nın yeterli bulduğu URİ prosedürleri temel alınarak gerçekleştirilir

b. Müzakereler sırasında URİ’nin şartlılılığı (koşullara bağlı olma durumu) aşağıdaki hususlar dikkate alınarak belirlenir: 
i. Uygunluk:


İhale, yerli teklif sahipleri ile sınırlandırılamaz. Teklif sunmak isteyen yabancı teklif sahiplerine herhangi bir kısıtlama uygulanmaz.
ii. Prosedürler:

İhaleye Çağrı Resmi Gazete veya ülke çapında geniş bir ağa sahip en az bir ulusal gazetede ya da ücretsiz erişime sahip bir elektronik portalda yayınlanır ve tekliflerin hazırlanması ve sunulması için minimum 30 günlük bir süre tanır. 
iii. Teklif Sahibi Yeterlilik Değerlendirilmesi:
Ön yeterlilik değerlendirmesinin yapılmadığı durumlarda, sözleşme yapılması tavsiye edilen teklif sahibinin yeterliliği son yeterlilik yoluyla değerlendirilir. Bu değerlendirme; ihale dokümanlarında açıkça ortaya konması gereken minimum deneyim, teknik ve mali koşullar dikkate alınarak ve “kaldı/geçti” yöntemiyle belirlenir.
iv. Kamu İktisadi Teşekküllerinin Katılımı:

Türkiye Cumhuriyeti kamu iktisadi teşekkülleri, hukuki ve mali açıdan özerk olduklarını; ticaret kanununa göre faaliyet gösterdiklerini; hükümetin bağımlı kuruluşu olmadıklarını ispatlamaları halinde ihaleye katılmaya hak kazanırlar. Ayrıca, KİT’ler de diğer teklif sahipleri ile aynı ihale ve performans güvenliği koşullarına tabidirler.
v. İhale Dokümanları:
İhaleye katılan kuruluşlar Banka’nın İşler ve Mallar için AOA Bölgesi örnek URİ dokümanlarını kullanır ve sözleşme ile Bankanın kabul ettiği sözleşme koşullarına ilişkin taslak hazırlar. 

vi. Tekliflerin Değerlendirilmesi:
Teklifler, ihale dokümanlarında ortaya konan parasal açıdan ölçülebilir kriterlere bağlı kalınarak değerlendirilir ve bu süreçte liyakat değerlendirmesi sistemi kullanılmaz. Teklif geçerlilik süresi, sadece bir defaya mahsus olmak üzere en fazla 30 günlük bir süre için uzatılabilir. Önceden Bankanın izni alınmaksızın başka bir uzatma talebinde bulunulamaz. Sözleşme, ihaleye katılmasında sakınca olmayan teklif sahipleri arasından son değerlendirme koşullarını karşılayan en düşük fiyatlı ve uygun teklifi sunan teklif sahibine verilir. Ulusal Rekabetçi İhaleler kapsamında yerli teklif sahipleri yönünde herhangi bir tercih yapılamaz.
vii. Tüm Tekliflerin Reddedilmesi:  
Önceden Bankanın yazılı onayı alınmaksızın, tüm teklifler reddedilemez ve yeni teklifler alınamaz. 
Satınalma: Uluslararası ve Doğrudan Sözleşme (Projenin ilk 18 ayı) 

[TÜRKİYE – SDSGRP -  SB + SGK] 
a)  Mallar

	Paket No.
	Açıklama/Yer

	Tahmini Maliyet
(ABD$) /m
	Paket Adedi
	Satınalma Yöntemi
	Bankanın İncelemesi
(ÖNCE / Sonra)
	İhaleye Davet Tarihi
	Tahmini ihale tarihi
	Sözleşme
Tarihi
	İşin Başlama tarihi
	Tamamlanma Tarihi

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	K

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. MAL (SB) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Laboratuvar Ekipmanının Satınalımı 
	1,001,250
	1
	ICB
	Ön
	Tem 15, 2009
	Ağustos15, 2009
	Ekim15, 2009
	Ekim1, 2009
	Ocak 15, 2010

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 Mallar için toplam
	1,001,250
	
	
	
	
	
	
	
	


b)  Danışmanlık Hizmetleri ( SB+ SGK)

	Paket No.
	
İş Tanımı/ Yer
	
Tahmini Maliyet
(ABD$) / m
	Seçme Yöntemi
	 Banka incelemesi
Önce /
Sonra 
	İlgili Bildirimi için İlan Tarihi
	Tahmini Teklif Teslim tarihi
	Sözleşme Tarihi
	İşin Başlangıç Tarihi
	İşin Bitiş Tarihi

	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	J

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 2. SB için DANIŞMANLIK HİZMETLERİ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Kamu Bilgilendirme Kampanyası 
	890,000
	QCBS
	Ön
	Ağustos1, 2009
	Ekim15, 2009
	Aralık1, 2009
	Aralık 1, 2009
	Aralık 1, 2010

	
	Fikri Mülkiyet Hakları
	20,025
	SSS
	Ön
	N/A
	Ekim15, 2009
	Ekim1, 2009
	Ekim1, 2009
	YOK

	
	Fikri Mülkiyet Hakları
	178,000
	SSS
	Ön
	YOK
	Ekim15, 2009
	Ekim1, 2009
	Ekim1, 2009
	Haziran 1, 2010

	
	NICE Danışmanlık Hizmeti
	301,380
	SSS
	Ön
	YOK
	Temmuz 1, 2009
	Temmuz 15, 2009
	Temmuz 15, 2009
	Ocak15, 2010

	
	UNDP CSA
	2,391,600
	SSS
	Ön
	YOK
	YOK
	Temmuz 1, 2009
	Temmuz 1, 2009
	Temmuz  1, 2010

	
	Fikri Mülkiyet Hakları
	46,280
	SSS
	Ön
	YOK
	Ekim15, 2009
	Ekim1, 2009
	Ekim1, 2009
	YOK

	
	RSHCP için Kavramsal Tasarım
	1,513,000
	SSS
	Ön
	YOK
	Mayıs 20, 2009
	Haziran 15, 2009
	Haziran 15, 2009
	April 15, 2010

	
	RSHCP ‘nin EST’sini yeniden yapılandırma hizmetleri 
	945,972
	QCBS
	Ön
	Ağustos1, 2009
	Ekim15, 2009
	Aralık 1, 2009
	Aralık 1, 2009
	Haziran 30, 2011

	
	e-öğrenme hizmetleri
	231,400
	QCBS
	Ön
	Ağustos1, 2009
	Ekim15, 2009
	Aralık 1, 2009
	Aralık 1, 2009
	Aralık. 1, 2010

	
	SB için Toplam 2.
	6,517,657
	
	
	
	
	
	
	

	2. SGK için DANIŞMANLIK HİZMETLERİ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SGK Teftiş ve Denetim Personeli için İç Kontrol Standartları IT hizmetleri 
	50,000
	LCS
	Ön
	Nisan 10, 2010
	Haziran 1, 2010
	Temmuz 1, 2010
	Temmuz 1, 2010
	Aralık 1, 2010

	  
	SGK için toplam
	50,000
	
	
	
	
	
	
	


Mallar ve Teknik Hizmetler ile ilgili Açıklamalar  

	ICB = 
	Uluslararası Rekabete Açık İhale (Kılavuzun Kısım 2 uyarınca) 

         [Uygulanmaz).veya daha yüksek tutarlı iş sözleşmeleri için  
         1,000,000 ABD Doları veya daha yüksek tutarlı mal sözleşmeleri için

	NCB = 
	Ulusal Rekabete Açık İhale (Kılavuzun Kısım 3.3 uyarınca) 

          [Uygulanmaz).tutarlı veya bu tutarın altındaki iş sözleşmeleri için 
          1,000,000 ABD Doları veya altındaki mal sözleşmeleri için  
          1,000,000 ABD Doları altındaki teknik hizmetler için

	DC=
	Doğrudan  Sözleşme (Kılavuzun Kısım 3.6 uyarınca)

	SH(TS) = 
	Satınalma (Kılavuzun Kısım 3.5 uyarınca) 

          100,000 ABD Doları veya altındaki işlere yönelik sözleşmeler için

         Çalıştaylar, seminerler, vb lojistik hizmetlere yönelik tedarikler için 100.000 ABD Doları

         100,000 ABD Doları veya altındaki mal sözleşmeleri için
         İlk 18 ay için Toplam Satınalma Tutarı:  Mallar için  1,432,900 ABD Doları; lojistik için 6,264,784 ABD Doları; tanımlanan zaman siüresi içerisndeki teknik hizmetler için US$412,510 ABD Doları


	Ön inceleme
	

	
	İş sözleşmeleri için.  SB ve SGK’nin ayrı ayrı ilk satınalma sözleşmeleri.

Mal sözleşmeleri için : Tutarlarına bakılmaksızın hem SB hem de SGK’nin ilk iki sözleşmesi de dahil olmak üzere 500,000 ABD veya üzerindeki tüm ICB ve NCB sözleşmeleri.   SB ve SGK’nin ayrı ayrı ilk satınalma sözleşmeleri

Çalıştaylar, seminerler, vb lojistik hizmetler veya bunlara yönelik tedarikler için teknik hizmetler: Tutarlarına bakılmaksızın hem SB’nin hem de SGK’nin ilk sözleşmeleri de dahil olmak üzere 500,000 ABD veya üzerindeki tüm NCB sözleşmeleri.  SB ve SGK’nin ayrı ayrı ilk satınalma sözleşmeleri.

Kitapların, eğitim materyallerinin, vs. basımı ve dağıtımı için teknik hizmetler: 200,000 ABD Doları veya üzerindeki bütün NCB sözleşmeleri ön incelemeye tabidir.  

	Yurtiçi Tercihi=
	Sadece mal sözleşmeleri için uygulanacaktır.


Danışmanlık Hizmetleri ile ilgili Açıklamalar 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 QCBS =  
	Kalite ve Maliyete Dayalı Seçim (Danışmanlar Kılavuzu’nun Kısım 2.1 -2.28 uyarınca)  



	QBS=
	Kaliteye Dayalı Seçim (Danışmanlar Kılavuzu’nun Kısım 3.? uyarınca)

   

	CQ=
	 Danışman Nitelikleri (Danışman Kılavuzu’nun Kısım 3.78-8 uyarınca)

   

	 LCS =  
	En Düşük Maliyete Dayalı Seçim (Danışman Kılavuzu’nun Kısım 3.6 uyarınca)

   

	SSS=
	Tek Kaynak Seçimi (Danışman Kılavuzu’nun Kısım 3.9-13 uyarınca)  

 

	 IC =  
	 Bireysel Danışmanlık (Danışman Kılavuzu Kısım V uyarınca)



	
	

	Ön İnceleme
	

	
	Firmalar için:  350,000 ABD Doları veya üzerindeki tüm sözleşmeler.  Tutarlarına bakılmaksızın hem SB’nin hem de SGK’nin ilk iki sözleşmesi ve tüm SSS (Tek kaynak seçim) sözleşmeleri.

Bireysel danışmanlar için:  100,000 ABD Doları veya üzerindeki tüm sözleşmeler.  Tutarlarına bakılmaksızın hem SB’nin hem de SGK’nin ilk iki sözleşmesi ve tüm SSS (Tek kaynak seçim) sözleşmeleri.




Ek 9: Ekonomik ve Mali Analiz 

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi 
192. Bu Ek, SDSGRP’nin ekonomik ve mali analizini sunmaktadır. SDSGRP, daha çok teknik destek, eğitim ve malları destekleyen bir “çerçeve” proje olduğu için, bu ekonomik analizin amacı Maliyet-fayda analizine dayalı olarak ekonomik bir Getiri Oranı (GEO)’nın sayısal tahminlerini vermek değildir. Bunun yerine analiz şunlara odaklanmaktadır: (i) proje kapsamında desteklenen alanlara devlet katılımının gerekçeli olup olmadığını belirlemek üzere SDP’nin kamu finansmanı açısından değerlendirilmesi; (ii) makroekonomik çöküş senaryosundaki hal de dâhil olmak üzere GSS’nin mali sürdürülebilirlik analizinin sunulması. 
Makroekonomik bağlam:
193. Küresel ekonomik çöküş, genel olarak dünyada ve Türkiye’de gelişmekte olan piyasaların görünümünü kötüleştirmiştir. Hükümet, Türkiye’de ekonomik büyümenin 2009 yılında yüzde -3.6 olacağını tahmin etmektedir ve 2010 yılında manzaranın ne olacağı konusu da belirsizdir. 2009 yılında dünyadaki ekonomik büyümenin (Mart 2009 itibariyle) yüzde -1,7
 olacağı tahmin edilmiştir ve Türkiye’nin asıl ihraç piyasası olan AB (yüzde -2,7) ile birlikte şiddetli bir ekonomik bunalım yaşaması beklenmektedir. İhraç mallarına yönelik talebin yavaşlamasıyla birlikte, gelişmekte olan ülkelere doğru olan sermaye akışı da 2007 yılındaki yüksek rakamlara nispeten dramatik olarak düşüş göstermiştir. (Uluslararası Finans Estitüsü gelişmekte olan piyasalara 2009 akışlarını, 2007 yılındaki 929 milyar ABD Dolarından düşerek yaklaşık 165 milyar ABD Doları olarak tahmin etmektedir.) Gelişmekte olan piyasa risklerinin fiyatlandırılması da buna bağlı olarak değişim göstermiştir. Gelişmekte Olan Piyasalar Tahvil Endeksi (EMBI) 2007 yılı sonundaki 239 baz puandan, 30 Mart 2009 tarihinde 639 baz puana çıkmıştır.
194. Türkiye’nin yavaşlaması ciddi olarak 2008’in dördüncü çeyreğinde, azalan ihracat ve düşük yerel talep ile başlamıştır. Dördüncü çeyrekte gayrısafi yurtiçi hasıla bir yıl öncekinden yüzde 6.2 azalmış ve üretim ve gelirin başta gelen göstergelerinden olan kapasite kullanıı 18 yıl önceki seviyesinin de altına düşmüş ve şubat 2009'da %64ün altını görmüştür. Aralık 2008’de ihracat bir yıl öncesinden yüzde 21 daha düşüktür. Ocak 2009 tarihinde işsizlik oranı Türkiye’de 2001 ekonomik krizinden daha yüksek olarak yüzde 15.5 olmuştur. Genç işçilerin dörtte biri işsizdir. Ancak bu rakamlar Türk işçileri ve aileleri için zor zamanlara işaret etseler de bunlar en büyük darbeyi dünya ekonomisine en çok entegre olmuş olanların aldığı gelişmekte olan piyasalar arasında bir istisna değillerdir.
195. Daralmanın boyutları esasen yılın ikinci yarısında büyümenin iyileşip iyileşmemesine bağlı olacaktır ki bu temelde –dış talebin bu kadar çabuk iyileşmesi beklenmediği için yurtiçi tüketici talebinin artmasına dayalıdır.  

196. 2002-2007 yılları arasındaki yüksek ekonomik büyüme sırasında görülen büyük miktarlardaki pozitif net sermaye akışlarına dayanmış olan Türkiye’nin şirketler kesimi, dış finansman çekmeye devam etme konusunda büyük bir zorlukla karşı karşıyadır, çünkü gelişmekte olan piyasalara akan toplam dış sermayenin ciddi bir şekilde azalması beklenen bir küresel ortamda 2009 yılı yeniden finansman ihtiyacı 2008 yılında olduğundan daha fazla olacaktır. 2009 yılında Türkiye’nin beklenen kıza, orta ve uzun dönemli dış amortizasyonları yaklaşık 100 milyar ABD Doları’dır ve bunun yaklaşık yüzde 58’i banka dışı özel sektörden gelmektedir. Aktarma ihtiyaçları 2008’de fazlasıyla karşılanmıştır ancak2008’in sonlarında aktarma oranlarında yaşanan düşüş, 2009 ve 2010 yılları için dış finansmandaki belirsizliğin sürdüğünün altını çizmektedir. 30 Mart itibariyle Türk lirası ABD Doları karşısında 2007 sonuna kadar yüzde 45 düşürülmüştür (Euro karşısında da %30 oranında).

197. Göreceli olarak güçlü olan finansal sektör, değerlendirme etkileri ile sistemik bir tehdit olmaksızın dezavantajlı ekonomik senaryolardan kaynaklanan likidite riskini absorbe edebilmesi muhtemeldir.  Küresel finansal krizin doğrudan yayılma etkileri, banka mülkiyeti yapısı ya da ikincil varlıklara maruz kalınması, kısıtlı kalmıştır ve kısıtlı kalma eğilimindedir. FX likiditesi kuvvetli bir mülkiyet ile yerel bir yabancı para birimi (FX) bakiyesi bazı ile desteklenecektir. Türkiye’de işleyen çoğunluk mülkiyetli yabancı bankalar küçüktür ve toplam varlıkların yüzde 15’ini oluşturmaktadır. Bunun yanı sıra diğer yabancı bankalar hiçbir yerel bankayı
 kontrol altında tutma çabasında değildir ve azınlık seviyesinde yabancı ortakları bulunan bu Türk bankalarının temel iş satış hakkı güvence altındadır. Ayrıca Türk bankalarının mortgage destekli güvenliklere belirgin bir maruziyeti yoktur. Sonuç olarak,  önemli yabancı döviz senetlerini elinde tutan sektör çalışanları geçmişte yerel para birimi amortismanlarından sonra FX mevduatlarının TL’ye çevrilmesinden kaynaklanan birim dalgalanmalarına karşı bir tampon görevi görmüşlerdir. Sektör çalışanlarının uzun süreli FX pozisyonu US$85
 milyarın üzerindedir.
198. Bu çevre içerisinde Türk makroekonomik politikası temel olarak yerel talebi artırmak amacıyla enflasyon hedeflemesiyle geleneksel finansal kolaylaştırmaya dayanmıştır. Ekim 2008 sonu ile Şubat 2009 sonu arasında, Türkiye Cumhuriyeti Merkez Bankası (TCMB) toplam 625 baz puanlık bir azalma için beş kat faiz oranlarını azaltmıştır. TCMB likiditeyi, özellikle de yabancı döviz olarak, ve bankacılık sektörüne güven sağlamak amacıyla tedbirler üzerine yoğunlaşmıştır. Önlemlerin Interbank Yabancı Döviz (FX)’de alınan uzun önlemler listesinde CBT finansal aracılığı da yer almaktadır– mevduat piyasası, vadenin artırılması ve burada yer alan limitlerin borç verilmesi; gerekli olan durumlarda Bakanlar Konseyi’ne mevduat sigortasının artırılması için yasal yetkinin tanınması; mevduat munzam karşılıklarının düşürülmesi, CBRT merkez bankası tesisi vadelerinin ve limitlerinin artırılması; uygun firmalar için yeniden yapılanma kredisinin verilmesi için tüzüğün tadil edilmesi; aktarım yapılabilmesi için toplu borç güvenlik önlemleri tüzüğünün tadil edilmesi.

199. Mali politika borcun sürdürülebilirliği ve makroekonomik istikrar ile tutarlı bir şekilde sürdürülmektedir. 2.7’lik yüzdeli orta-dönem mali çerçeve (MTFF) kapsamında yer alan hedefle karşılaştırıldığında merkezi hükümetin temel bütçe fazlası 2008 yılında GSMH’nın yüzde 1.9’u idi. Aynı zamanda merkezi hükümetin genel bütçe açığı, 1.8’lik GSMH yüzdesi ile (yüzde 1.9’luk hedefe karşı) 2008 yılında kamu GSMH-borç oranında hafif bir artışa neden olacaktır (2007 yılında 41.6’lık yüzdeden yüzde 42.2’ye). Nisan 2009’da hükümet, 2009 yılı için GSMH’nın yüzde 4,6’lık mali açığını öngören yeni bütçe tahminleri ortaya çıkarmıştır. Bu oran 2010 yılında yüzde 3,2’ye, 2011 yılında 2,8’e düşmektedir. 
200. Kamu borcu brüt borcun döviz kuru riskine karşı sınırlı olarak açık vermesi ve sürdürülebilir kılınmasıyla birlikte yönetilebilir seviyelere düşürülmüştür. Banka personeli tarafından yapılan analizlere göre, ağır stres testi altında bile, kamu borcu durağan kalmıştır ya da düşüşe geçmiştir. Özellikle, dış borç 2001 krizinden sonra hızlı bir şekilde düşmüştür ancak 2005 yılından bu yana hafif bir şekilde artış göstermiştir (şirketler kesimi dış borçlanması ile). Dış pazarlardan kredi alınabilmeye devam edilebildiğini varsayarsak, Türkiye’nin kamu ve özel sektör dahil dış borç oranı, daha düşük benzin fiyatları ve azalan yerel talebe bağlı olarak bir azalma eğilimi ile de olsa devam etmekte olan mevcut hesap açıklarını yansıtarak yakın dönemde giderek artacaktır. 2008–12 yılları arasında özel sektör banka dışı amortismanları arttığından dolayı ve çoklu dış borçlanmanın dış borç oranlarının artmasındaki temel etmen olmasından dolayı brüt dış finansman ihtiyaçları da artış göstermektedir (Şema 2). Keskin bir aşınma payı ya da borçlanma yapmayan içeriye akışta bir düşüş yaşanması dış borç oranının yükselmesine neden olacaktır. Ancak yine de brüt dış borçtaki kısa dönemli bekleyen borç oranı ile birlikte dış borç yapısı 2008 yılı ortalarından bu yana yüzde 16 oranına düşerek gelişme göstermiştir.
	Şekil 1: Borçlunun Dış Borcu  
	Şekil 2: Toplam Dış Borç Projeksiyonu  
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201. Küresel mali krizin Türkiye için makroekonomik zorluklar yaratmasına rağmen, 2001’den bu yana yaşanan yapısal gelişme ve süregelen güçlü ekonomik politika ülkenin mevcut düşüşü yönetmesine yardımcı olmuştur.  Temel risk daha ciddi bir ekonomik düşüşe yol açarak uluslar arası likiditenin genişletilmiş bir zaman dilimi içerisinde daha fazla sıkıştırılmasıdır. Bunun gerçekleşmesi durumunda,  kamu ve finansal sektörlerdeki güçlü bilanço belgelerinin bu durumu yönetmede Türkiye’ye yardım etmesi beklenmektedir. Ancak özel sektördeki büyüme ve istihdam şimdikinden daha fazla zorluk yaşayacaktır. Mayıs 2008’de IMF ile beklemede olan düzenlemesini tamamlamasının ardından, hükümet yeni bir düzenlemenin getirilmesi konusunda IMF ile görüşmelerde bulunmaktadır.
202. Sosyal güvenlik reformu ve genel sağlık sigortası (GSS), ekonomik sıkıntılar sırasında bir yandan uzun vadeli mali sürdürülebilirliğin korunması, bir yandan da zayıf kesimlerin korunması için kritik önem arz etmektedir. Sosyal güvenlik sistemi reformu ve genel sağlık sigortasının sağlanması, Türkiye’de hem makroekonomik temelleri güçlendiren hem de sosyal güvenlik ağını önemli ölçüde kuvvetlendiren büyük başarılardır. Ekonomi yavaşladıkça, sosyal ihtiyaçlar artacak ve mali yönetim de daha büyük zorluklarla karşı karşıya kalacaktır ve bu da orta vadede bu reform alanlarının önemini artıracaktır.
SDSGRP’nin Ekonomik Analizi

203. Bu bölüm, SDP kapsamında desteklenen alanların kamu sektörü katılımı açısından gerekçelendirilip gerekçelendirilemeyeceğini değerlendirmek için kamu finansmanı kriterlerini uygulamaktadır (Sağlık Alanındaki Kamu Rolü ve Özel Roller: Teori ve Finansman Şablonları, 1996), bu çerçeveye göre devletin sağlık sektöründe eylemde bulunması için üç kriter söz konusudur: (i) büyük miktarda dış kaynak gerektiren hizmetlere yönelik kamu malları (etkinlik kriteri); (ii) yoksulluk (hakkaniyet kriteri); (iii) sağlıkla ilgili sigorta piyasasına özgü yanlışlar (hem etkinlik hem de hakkaniyet kriterleri geçerlidir). Bu çerçevede; düzenleme, görevler, bilgi tedariki ile araştırma ve geliştirme de önemli kamu malları olarak addedilirken, kamuya hizmet sunma daha az önemli olarak değerlendirilmektedir  
Bileşen A: SB’nin Stratejik Planı’nın desteklenmesi (46.17 milyon Euro)

204. Bu Bileşen, SB’nin kılavuzluk işlevini yerine getirmesi için kapasite oluşumunu desteklemektedir. Musgrove çerçevesinde, kılavuzluk işlevi, “Düşük Maliyet, Özel Müdahaleler” kategorisine girmektedir. Bu alan, sürekli gerçekleştirilen ve daha iyi bilgilendirme ve düzenlemeden etkilenebilecek pek çok farklı faaliyetle ilgilidir. Devlet katılımı düzeyi, sadece bilgi sağlanmasından (ör. sigara kullanımının tehlikeleri hakkında bilgilendirme veya okul çocukları için temel hijyen bilgisi verilmesi ve tüketicinin bilgilendirilmesi) düzenleme yapılmasına (ör. tıp mesleğinin düzenlenmesi, sağlık tesislerinin akreditasyonu ve gıda ürünlerinin güvenliği için politikaların uygulanması) ve emirler verilmesine (araba kullanırken emniyet kemerinin kullanımı veya çocuklar için araba koltukları kullanımının şart koşulması veya okula giren her çocuğun bağışıklanmasının emredilmesi) kadar çeşitli derecelerde olabilir. 

Tablo 2: Bileşen A kapsamında desteklenen Düşük-Maliyetli, Özel Müdahalelere Örnekler

	Faaliyetler
	Bilgi
	Düzenleme
	Emir

	SB’nın kapasitesinin artırılması
	
	
	

	(i) koruyucu ve birinci basamak sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi 

(ii) Kamu Hastane Reformlarının uygulanması 

(iii) Sağlık hizmetlerinin kalitesinin iyileştirilmesi 

(iv) Kurumsal yeniden yapılanma ve kapasite oluşumu 

(v) İlaç ve tıbbi cihaz düzenlemelerini yönetimi: 

(vi) Sağlık bilgi sistemlerinin iyileştirilmesi 

(vii) sektörler arası sağlık sorumluluğunun desteklenmesi ve sağlık politikalarının dünya standartları ile ilişkilendirilmesi 

(viii) Ulusal Halk Sağlığı Kurumu’nun kurulması 
	Bulaşıcı olmayan hastalıklara yönelik risk faktörlerinin önlenmesi ve kontrolü konusunda (tütün kullanımı, obezite, diğer yaşam tarzı seçimlerini hedef alan) halkı bilgilendirme kampanyalarının hayata geçirilmesi 

Tüketici eğitimi


	Piyasadaki ilaçların kalitesinin düzenleme altına alınması ve Türkiye’de İyi İmalat Uygulamaları’nın uygulamaya geçirilmesi.

Kamu ve özel sağlık tesislerinin akredite edilmesi 

Sağlık personelinin ruhsatlandırılması 


	GSS teminat paketinde kalite ve maliyet-etkinlik kriterlerinin yer alması 

Nüfusun sağlık sigortasına katılımının zorunlu hale getirilmesi 




Bileşen B: Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların (BOH) Önlenmesi ve Kontrolü için Çıktı Bazlı Bileşen (6.84 milyon Euro)
205. Kamu Malları: Bileşen B,” kamu malları” açısından gerekçelendirilmiştir. Kamu malları; bir kişinin kullanımı sonucunda azalmayan malları ve hizmetleri demektir.  İnsanlar bu tip malları ödeme yapmadan tüketebildikleri için, hiçbir özel birey bunları bireysel tüketicilere satmak için üretmeyecektir.  Hastalık vektörlerinin kontrolü, gıda ve su güvenliğinin sağlanması, tütün kontrolü gibi pek çok halk sağlığı müdahaleleri, bu kategoriye girmektedir. SDP’nin ikinci faz uygulaması, halk sağlığının uygulamasına büyük önem vermektedir. Proje, tamamıyla bu konuya odaklanan bir bileşene sahiptir (Bileşen B: Bulaşıcı olmayan hastalıkların veya BOH kontrolü için çıktı-bazlı finansman) 

206.  Bulaşıcı olmayan hastalıklar, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki bütün ölümlerin yüzde 56’sını oluşturmaktadır (Lopez ve diğerleri 2006) ve Dünya Sağlık Örgütü, bulaşıcı olmayan hastalıkların yükünün önümüzdeki yıllarda artacağını tahmin etmektedir. Küresel hastalık yükü projeksiyonlarında BOH’nin artış eğilimini açıklayan çeşitli faktörler bulunmaktadır (Mathers ve Loncar 2005; Murray ve Lopez 1997). Bunlar arasında yaşlanma; bulaşıcı hastalıklarındaki azalma ve doğum ve beslenmeyle ilgili sağlık sorunların artması; sigara kullanımı, içki kullanımı, beslenme ve hareketlilik gibi yaşam tarzı değişiklikleri gelmektedir. Küresel demografik eğilim, özellikle de nüfusun yaşlanması, yirmi birinci yüzyılın ilk yarısında BOH’deki eğilimlerin kilit belirleyicisi olarak gösterilmektedir (Mathers ve Loncar 2005; Marks ve McQueen 2002). 

207. Mathers ve Loncar’a göre (2005), 2002 ve 2030 yılları arasında BOH’nin neden olduğu ölümler, iki parçaya ayrılabilir: demografik ve epidemiyolojik. Bu yazarlara göre, önümüzdeki 25 yıl içinde epidemiyolojik eğilimler, nüfusun daha yaşlı hale gelecek yapısının etkilerini dengeleyecek kadar hızlı olmayacaktır. Bu gerçek göz önüne alındığında, BOH’ye verilecek en uygun kamu politikası yanıtı; halk sağlığı müdahaleleri vasıtasıyla BOH’den kaçınılması ve önümüzdeki 30 yılda nüfusun yaşlanmasının sağlık ve maliyet baskısı sonuçlarıyla başa çıkmaya hazırlanırken bir yandan da tıbbi hizmetleri iyileştirmek olacaktır (Adeyi, Smith ve Robles 2007). Kamu politikası açısından sadece BOH’nin önlenmesine odaklanılması; hastalıksız bir gelecek gibi gerçekçi olmayan beklentiler doğurabilir ve bu yüzden gelecekteki zorluklara karşı hazırlıksız kalınmasına yol açabilir (Adeyi, Smith ve Robles 2007).  Fakat yaşlanmaya fazla odaklanılması, BOH konusundaki kamu politikası müdahalesinin bir fark yaratmayacağı gibi yanlış bir inanca yol açabilir. Bu yüzden BOH konusundaki kamu politikası müdahalesi, bu müdahalelerin epidemiyolojik ve demografik eğilimler açısından sonuçlarını öngörmelidir.

BOH’un Ekonomik Etkileri 

208. BOH’nin haneler, topluluklar, sağlık sistemleri, firmalar ve hükümet bütçeleri üzerinde önemli etkisi vardır. BOH’nin mortalite ve morbidite yükü olan hastalar ve aileleri üzerindeki doğrudan etkisi, işgücü üretkenliği ve beşeri kaynak bakımından geri dönüşler azaldıkça gözlemlenmektedir. Hane düzeyi BOH maliyetlerinin yığılması, ulusal düzeyde iş gücü miktarı ve üretkenlik alanlarında düşüş anlamına gelir. 

209. BOH’den kaynaklanan ekonomik yük, makroekonomik ve mikroekonomik açılardan değerlendirilebilir. Makro açıdan, ortalama yaşam süresi veya erişkin mortalite ile ölçülen sağlık, ekonomik büyümeye yönelik güçlü bir belirleyici faktör olarak gösterilmektedir (Barro 1991, 1996; Barro ve Lee 1994; Barro ve Sala-i Martin 1995; Sachs ve Warner 1995, 1997).  BOH’nin büyüme üzerindeki olumsuz etkilerinin deneysel olarak ölçülmesindeki zorluklara rağmen, kronik hastalıklar ortalama yaşam süresindeki düşüşün ve erişkin mortalitesinin büyük bir kısmını oluşturduğu için BOH’nin ekonomik büyümeyi negatif olarak etkilediği öne sürülecektir. 

210. Mikroekonomik açıdan, BOH’nin ekonomik yükünü ölçmek için kullanılan en yaygın yöntem, halk sağlığı sistemi ve dolaylı maliyetler vasıtasıyla hastalık önlemenin doğrudan maliyetlerini ölçen insan beşeri kaynak metodudur (hastalıkla ilgili iş gücü üretkenliğinde azalma ve hasta ve hizmet sunucu gelirlerinden vazgeçme). Yapılan çalışmalar; maaşlar, çalışılan saatler, iş gücü katılımı, emeklilik ve iş devri vasıtasıyla BOH’nin iş gücü piyasası sonuçları üzerinde önemli bir etkisi olduğunu tespit etmiştir.  Bazı gelişmiş ekonomi ve gelişmekte olan ekonomilerde BOH’nin maliyetlerini ölçen çeşitli deneysel çalışmalar vardır. Leeder ve ark. (2004) kardiyovasküler hastalıkların toplam maliyetinin çoğu gelişmiş ülkede GSYİH’nin yüzde 1’i ila 3’ü arasında olduğunu tespit etmiştir. Bu yazarlar ayrıca kardiyovasküler hastalıkların yıllık kişi başı maliyetinin Çin ve Hindistan’da yaklaşık 4-8 ABD doları, Brezilya ve Güney Afrika’da yaklaşık 15-30 ABD doları ve ABD ve Rusya’da yaklaşık 70-90 ABD doları olduğunu tespit etmiştir. Diyabetin doğrudan maliyetleri, yerel prevalans oranına ve tedavinin sofistike olma oranına göre değişmektedir. Örneğin Latin Amerika ve Karayip bölgesinde BOH’nin ekonomik yükü GSYİH’nin yüzde 2’si ila 4’ü arasında değişmektedir (IDF 2003). 

211. Aşağıdaki tabloda da görüldüğü üzere BOH sadece yaşlı nüfusla sınırlı değildir. Çalışan kesim üzerinde de önemli bir etkisi vardır. Düşük ve orta gelirli ülkelerde çalışan nüfustaki toplam ölümlerin önemli bir kısmını (yüzde 43) BOH oluşturmaktadır. Ülkeler bu oranı düşürmeyi başarabilirlerse, hem advers ekonomik etkisi daha az olacak hem de sağlıklı yaşlanma olacaktır.   

212. Türkiye’de BOH, toplam ölüm sayısının önemli bir kısmını oluşturmaktadır. SB’nin 2004 yılındaki hastalık yükü çalışmasına bakıldığında BOH’nin Türkiye’deki tüm ölümlerin yüzde 79’unu oluşturduğu görülmektedir. Bulaşıcı hastalıklar ve yaralanmalar ise sırasıyla ölümlerin yüzde 15 ve yüzde 6’sını oluşturmaktadır. Diğer düşük ve orta gelirli ülkelerdeki rakamlara benzer şekilde BOH çalışan kesimdeki ölümlerin en büyük kısmından sorumludur. Buna ilaveten hipertansif kalp hastalığı ve diyabet gibi BOH Türkiye’de yüksek bir prevalansa sahiptir (MoH, 2006). 

Tablo 3: Cinsiyete göre Bazı Hastalıkların Tahmini Toplam İnsidansı ve Prevalansı (Türkiye, 2004)

	
	İnsidans
	Prevalans

	Hastalık Kategorisi
	Erkek
	Kadın
	Toplam
	Erkek
	Kadın
	Toplam

	Diyareli hastalıklar 
	29686,6
	29217,5
	29455,1
	29,8
	29,5
	29,7

	Diyabet
	3210,2
	4280,1
	3820
	46,5
	62,8
	55,8

	Alkol kullanımı bozuklukları
	17,3
	1
	9,2
	21,3
	3,3
	12,4

	Ünipolar depresif bozukluklar
	1824,6
	3573,6
	2687,6
	16
	26,3
	21,1

	Kalp spazmı
	840
	640
	740
	41,2
	35
	38

	Hipertansif kalp hastalığı
	21
	31,4
	26,1
	15
	28
	22

	Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
	76,8
	68,5
	72,7
	8,4
	11,9
	10,2

	Astım
	256,2
	152,2
	204,9
	31,1
	44,4
	38,7


Kaynak: SB, Hastalık Yükü Araştırması, 2006.

213. Tablo 4, SB tarafından yapılan hastalık yükü araştırmasına göre hastalık yükünün temel nedenlerini göstermektedir. İskemik kalp hastalıkları ve serebrovasküler hastalıklar Türkiye’deki hastalık yükünün büyük kısmını oluşturan en önemli BOH’dir. Uluslar arası rakamlar dikkate alındığında, bu rakamlar BOH’nin Türkiye’de bireyler ve toplum üzerinde önemli bir ekonomik yük oluşturduğunu desteklemektedir. Diğer orta gelirli ülkelere kıyasla Türkiye’deki genç nüfus oranı daha fazla olmasına karşın nüfusun yaşlanmasıyla birlikte BOH’nin Türk sağlık sistemi üzerinde daha büyük etkilerinin olması beklenmektedir. 

Tablo 4:  Hastalık Yükü’nün ilk 10 nedeni (DALY) (Türkiye, 2004)

	Nedenler
	Toplam DALY oranı

	Perinatal sağlık sorunları
	8,9

	İskemik kalp rahatsızlığı
	8,0

	Serebrovasküler hastalıklar
	5,9

	Ünipolar depresif bozukluklar
	3,9

	Alt solunum yolları enfeksiyonları
	3,8

	Kalıtımsal anomaliler
	3,0

	Osteoartrıt
	2,9

	KOAH
	2,8

	Trafik Kazaları
	2,4

	Demir yetmezliği anemisi
	2,1


Kaynak: SB, Hastalık Yükü Araştırması, 2006

BOH’deki Kamu Müdahalesinin Ekonomik Gerekçesi 

214. Hizmetlerin sunumu alanındaki kamu müdahalelerin en etkili olduğu zaman, piyasadaki çöküşün en fazla olduğu zamandır. Aksi takdirde teknik verimlilik ve hakkaniyet açısından sonuçları artırmadan özel sektörün yerini hükümet alır. 

215. Musgrove (1996) metodolojisini kullanan bu projenin BOH alanındaki koruyucu müdahalesinin ekonomik gerekçesi, temelde tüketicilere BOH konusunda az bilgi verildiği ve BOH’nin önlenmesi için nüfuz düzeyinde kamu müdahalesi de olmadığı için bu bilgi eksikliğinin yetersiz sağlık sonuçlarına yol açtığı gerçeğine dayanmaktadır. Tütün ve alkol tüketimi, beslenme seçimleri ve fiziksel hareketsizlikle ilgili sağlık riskleri hakkında farkındalık eksikliği, BOH hakkında eksik bilgi olmasına en yaygın örnektir. Önerilen projede; BOH konusundaki bilgi eksikliği sorununu ele alan bilgi, eğitim ve iletişim (BEİ) konularında güçlü bir burgu yapılmaktadır.  Türkiye’deki çeşitli ölüm nedenlerini ve ilgili DALY’yi gösteren Tablo 4’teki rakamlar, bu projede BEİ’nin ve BOH alanındaki koruyucu eylem müdahalelerinin önemini desteklemektedir. Hipertansiyon, yüksek kan basıncı, diyabet ve obezite/şişmanlık ile ölçülen BOH alanındaki tarama, takip ve kurtarma faaliyetleri; bunların Türkiye’deki ölümlere olan katkılarının fazla olması sebebiyle hastalık yükünün azaltılmasına yardımcı olacaktır. Aynı zamansa projede tütün tüketimi, obezite/şişmanlık ve fiziksel aktivite düzeyleri konulu BEİ faaliyetleri de pilot illerde BOH’ye karşı mücadelede önemli bir rol oynayacaktır. Tablo 5’te gösterildiği üzere tütün tüketimi ve fiziksel hareketsizlik ülkedeki ölümlerin yaklaşık yüzde 23’üne neden olmaktadır. Bütün bunlar hükümetin Türkiye’de koruyucu faaliyetler konusunda müdahalede bulunması için güçlü ekonomik gerekçelerdir. Ayrıca pasif içicilik ve alkollü araba kullanımı gibi BOH’den kaynaklanan negatif dış zararlar BOH müdahalesini kamu yararına bir müdahale kılmaktadır.

Tablo 5: Çeşitli Sebeplere Bağlı Hastalık Yükü 

	
	Ölü sayısı
	Yüzde 
	DALY sayısı
	Yüzde

	Tütün tüketimi 
	54,699
	12.7
	931,909
	8.6

	Alkol tüketimi
	13,435
	3.1
	462,018
	4.3

	Hipertansiyon
	108,468
	25.2
	928,950
	8.6

	Yüksek kan basıncı
	49,029
	11.4
	566,681
	5.2

	Fiziksel hareketsizlik
	45,120
	10.5
	464,627
	4.3

	Yetersiz sebze ve meyve tüketimi 
	38,714
	9.0
	416,876
	3.9


Kaynak: SB, Hastalık Yükü Araştırması, 2006

Paranın Değeri

216. Diğer sağlık müdahaleleri için harcama yapmak yerine BOH’den korunma müdahalesi için sabit bütçe ayrılması daha iyi sonuçlar doğurursa (bu, muhtemel müdahalelerle kazanılan DALY değeri vasıtasıyla ölçülecektir) o zaman müdahale maliyet etkili olarak değerlendirilecektir veya BOH’nin ele alınmasına paranın değerini vermiş olacaktır. 

217. Bazı ülkelerde BOH’den korunma müdahalesinin aynı hastalıkların klinik tedavisinden en az 20 kat daha fazla maliyet etkili olduğu tespit edilmiştir
. BOH’nin, özellikle de kardiyovasküler hastalıkların birinci basamakta önlenmesine yönelik toplum-bazlı müdahalelerinin, koroner kalp hastalığı ve felç riskini azaltmak konusunda maliyet etkili olduğu tespit edilmiştir (Adeyi ve ark.). Klinik-bazlı müdahaleler, toplum-bazlı birinci basamak müdahaleleriyle birlikte yapıldığı zaman çok daha maliyet etkin olacaktır (Adeyi ve ark.). Egzersiz ve diğer davranış değişikliklerini teşvik eden toplum düzeyindeki programların maliyet etkinliği konusunda ise daha az kanıt bulunmaktadır. Buna ilaveten maliyet etkililik araştırmaları konusunda yapılan literatür çalışması, koruyucu müdahalelerin aynı hastalıkların tedavisiyle benzer dağılıma sahip olduğunu göstermektedir (Şekil 1).  Bu yüzden birinci basamaktaki koruma önlemlerinin maliyet etkinliği hakkındaki küresel kanıtın güçlü olmadığı gerçeği nedeniyle önerilen proje, bu alanda devasa yatırımlar yapmadan önce pilot uygulamalar vasıtasıyla bu müdahaleleri ülke içinde değerlendirmek üzere SB için bir fırsat sunmaktadır.    

Şekil 1: ABD’deki koruyucu tedbirlerin maliyet etkinliği 
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Kaynak: Cohen; Neumann ve Weinstein (2007)

218. Orta gelirli ülkelerdeki eğilimlere paralel olarak BOH, Türkiye’deki hastalık yükünün önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Değişen demografik özellikler ve Türk toplumunun refah düzeyindeki artış gelecekte sağlık sisteminin ve bireylerin karşılaşacağı hastalık yükü üzerinde önemli etkilere sahip olacaktır. BOH’ye yönelik koruyucu müdahale, yaşam kalitesini ve ortalama yaşam süresini artıracaktır ve bu unsurlar sağlıklı bir çalışan nüfus sağlayacağından Türkiye’de uzun süreli kalkınmanın sürdürülmesi için önemlidir. Bu unsurlar, emeklilik yaşını artıran yakın tarihli emeklilik yasası değişikliği yüzünden Türkiye’de daha da önemli hale gelecektir.
Bileşen C: Sosyal Güvenlik Kurumu’nun Kapasitesinin Oluşturulması 

219. Aşırı (Katastrofik) Maliyetli Özel Mallar için Risk Paylaşımı: Sağlık sigorta piyasaları karşısında iki ana piyasa başarısızlığı vardır: yanlış (advers selection) seçim ve ahlaki tehlike. Ahlaki tehlike, sigortalı kişiler sigortasız bireylerden farklı davrandıkları zaman –yani erişim fiyatı düşük olduğu için sağlık hizmetlerinin fazla kullanımı- ortaya çıkar. Yanlış seçim ise sigortalı olmak isteyen kişi sigortacıdan daha fazla bilgi sahibi olduğunda ortaya çıkar. Özellikle de sağlık sigorta piyasalarındaki piyasa başarısızlıkları, eksik bilgi ve bilgi asimetrisine dayanmaktadır. Bu piyasa başarısızlıklarının sonucu, üçüncü taraf sigortasında kontrolsüz, rekabetçi özel piyasa olarak kendini gösterir. Bu da; kronik durumu veya yüksek sağlık riski bulunanların, eksik sigorta kapsamına alınacağı ve idari masrafların yüksek olacağı, ayrıca hizmeti kullananlarla sunucular, hizmetler için ödeme yapmayacağından, yapılan işlemlere gerekli değerin verilmeyeceği anlamına gelmektedir. Sağlık sigortası kapsamındaki piyasa başarısızlıklarını ele almak, sigorta piyasalarının sağlam bir kontrol altına alınmasını gerektirir. Son olarak, yoksulluğun azaltılmasında devlet de rol oynamaktadır. Tüm bu faktörler, bireylerin sağlık sigortasına erişimini garanti altına alma konusunda devlet tarafından gerçekleştirilecek güçlü bir eylem gerektirmektedir. Sağlıkta Dönüşüm Projesinin kilit unsuru olan GSS’nin uygulanması, sağlık sigortasının konsolidasyonu ve böylelikle idari masrafların azaltılması yoluyla bu endişeleri giderir. GSS teminat paketi kapsamında hizmetlerin maliyet etkinliğini sağlamak için güçlendirilmiş ödeme sistemlerinin uygulanması, sağlık sigorta düzenlemesindeki boşlukları gidermede daha da yardımcı olacaktır. 

Sağlık Alanındaki Kamu Harcamalarındaki Eğilimler ve Mali Sürdürülebilirliğe Yönelik Sonuçları:
220. SDSGRP, önemli bir unsuru Genel Sağlık Sigortası’nın uygulanması olan Sağlıkta Dönüşüm Programı’nı desteklemektedir. Esasında GSS uygulanmasının, orta vadede kamu harcamaları da dahil olmak üzere sağlık harcamalarındaki değişikliklerin kilit belirleyicisi olması beklenmektedir. GSS uygulaması aktüerya analizi, 2008 ve 2009 yıllarına ait daha düşük GSYİH büyüme projeksiyonları kullanılarak yakın zamanda revize edilmiştir. GSYİH büyüme projeksiyonları, küresel ekonomik kriz ve Türk ekonomisi üzerindeki etkisi yüzünden düşürülmüştür. Aktüerya analizi, öncelikle bu zamana kadar yapılan sağlık reformlarına dayalı sağlık harcamalarına yönelik bir başlangıç hesabı yapar ve daha sonra maliyet kısıtlı (cost containment) ve maliyet kısıtsız senaryolarını temel alarak sağlık harcamaları projeksiyonları yapar. Başlangıç analizi, Türkiye’de halihazırda –hatta GSS’nin resmi olarak uygulanmasından önce- uygulanmış olan önemli reformları da hesaba katar. Örneğin, 2005 yılında Yeşil Kart sahiplerine yönelik teminat paketi genişletilmiş, SSK’lıların sayısı artırılmış, SSK hastaneleri SB’ye devredilmiş, tüm SB hastanelerinde performans ek ödeme sistemi getirilmiş ve SGK’nin uyguladığı bütçe kanunları (BUT ve SUT) sunuculara ödeme yapılma şeklini değiştirmiştir. Bütün bu reformların SGK’ye yönelik gelir ve harcama sonuçları olmuştur. Bu yüzden başlangıç hesapları, sigortasız insan sayısı ve sigortalılara yönelik sağlık harcamaları bakımından bu değişiklikleri göz önüne alır. 

221. Yakın tarihte kabul edilen GSS kanununun uygulanması, sağlık sigortası kapsamını genişletecek ve tüm Türk vatandaşları için sağlık teminatlarını birleştirecektir. Yeni yasa ile, tüm sağlık sigorta kurumları (SSK, Bağ-Kur ve Emekli Sandığı, memurlar) tek bir kurum altında birleşecek ve sigortasız tüm insanlar ya katkısız (ör. Yoksullar) ya da katkılı (ör. Kayıtlı ve kayıtsız sektör çalışanları) bazda kapsama alınacaktır. Sigorta reformuna eşlik eden hizmet sunumu reformları arasında şunlar yer almaktadır: Kapı tutucu modelini (aile hekimleri ikinci basamağa ve uzman sağlık hizmetlerine erişimi kontrol eder) içeren aile hekimliğinin uygulanması, hastane özerkliği, sağlık bilgi sistemindeki iyileştirmeler, ilaçlar gibi teminatlarda önemli eklemeler, sunucu ödeme mekanizmalarında önemli değişiklikler, yatan hasta hizmetleri için DRG’lerin geliştirilmesi, ayakta tedaviler için toplu ödemeler, SB hastane harcamalarını sınırlandırmak için küresel harcama üst sınırları, esnek katkı payı ve ekstra faturalandırma politikaları vs. 

222. Aktüerya çalışmasında öncelikle 2005-2008’ten yola çıkılarak geçmişteki eğilimler ve o yıla yönelik en güncel hükümet harcamaları projeksiyonları kullanılarak SGK-dışı kamu sektörü ve SGK’yi içeren ulusal sağlık harcamalarının projeksiyonu yapılmıştır. Bu dönemdeki politikalardaki kilit değişiklikler için aktüerya düzenlemeleri yapılmıştır. Daha sonra yapılan reformlardan kaynaklanan sağlık harcamalarını hesaplamak amacıyla 2009 ve 2010 için harcama düzeylerini belirlemek üzere şu varsayımlarda bulunduk;

· SUT vasıtasıyla sevkin ortadan kaldırılmasının, SGK sağlık harcamalarında toplam SGK harcamalarının %1’i oranında artışa yol açacağı varsayılmaktadır.

· Aile Hekimliği’nin bütçeye-etkisiz bir şekilde uygulanacağı varsayılmaktadır.

· DRG mekanizmasının bütçeye-etkisiz bir şekilde uygulanacağı varsayılmaktadır.

· Yakın tarihli GSS yasası ile uygulamaya konan Katkı-payının SGK sağlık harcamalarını yüzde 0.85 oranında azaltacağı varsayılmaktadır.

· Mevzuat ile, memurların ve yeşil kartın SGK’ye entegrasyonu, 3 yıl içinde gerçekleşecektir. Aktüerya hesaplarında tüm katkısız sistemin ve memurların 2010 yılı sonuna kadar SGK kapsamına gireceği varsayılmaktadır.  

· GSS kanunu, sigortasız tüm nüfusu kapsam altına almayı önermektedir, yani 4 milyon sigortasız insan 2010 yılında kapsama alınmış olacaktır. Yeşil kart sahiplerinde olduğu üzere, sigortasız insanların kişi başı sağlık harcamalarının SSK sigortacıları ile aynı olacağı varsayılmaktadır. 

223. Başlangıç hesaplarında sağlık harcamaları, geçmişteki eğilimlere göre hesaplanmıştır. GSS reformunun ve sağlık sektöründeki diğer reformların etkilerini gözlemlemek amacıyla geçmişteki eğilimlere ilaveten yukarıda bahsedilen varsayımlar da sağlık harcamaları hesaplarına dahil edilmiştir.

224. Uzun vadeli harcama projeksiyonları, farklı uzun dönem ekonomik büyüme senaryoları (düşük, orta, yüksek) kullanılarak hesaplanmıştır: İdeal olarak, gelecekteki tahmini ekonomik ve demografik eğilimlere ek olarak, gelecekteki sağlık harcamaları ve gelir artışı bakımından, sağlık reformu politikalarının her birinin etkisi ve bunların 2010 politika temeli ve gelecek üzerindeki etkisini belirlemeye çalışmak gerekir. Fakat bu tip politikaların (ör. DRG’ler, katkı-payı düzeyleri, toplu ödemeler, küresel üst sınırlar vs) uygulama detayları olmadığı için, Türk Hükümeti’nin bu politikaları sıkı maliyet kısıtlarıyla ve bu kısıtlar olmadan uyguladığı durumları yansıtan iki senaryolu yaklaşım benimsenmiştir.  Böylelikle, 2010 yılına yönelik sağlık harcamaları hesaplandıktan sonra uluslararası deneyime, geçmişteki eğilimlere ve yaşlanma etkisine dayalı olarak iki alternatif maliyet kısıtlama senaryosu geliştirilmiştir: (1) Uzun dönem sağlık harcamalarının GSYİH + yüzde 1.02 ile büyümesinin hesaplandığı maliyet kısıtlı senaryo ve (2) GSYİH’nin GSYİH + yüzde 2.12 ile büyümesinin hesaplandığı maliyet kısıntısız senaryo.    Maliyet kısıtlı senaryoda (düşük yol), GSYİH büyümesi artı yaşlanan nüfus (yılda yüzde 0.67) artı Türkiye deneyimlerine (1990–2006) göre tahmin edilen 1.07’lik esnekliğin yaratacağı GSYİH üstü sağlık fazlası kullanılmaktadır. Reel GSYİH büyümesi olan yüzde 5 için (uzun vadedeki varsayım), esneklik yıllık yüzde 1.07*5 veya yüzde 5.35 ya da GSYİH + yüzde 0.35 reel bir tıbbi harcama büyümesi (yaşlanma olmadan) anlamına gelmektedir. Yaşlanan nüfus bileşeninin eklenmesi (yüzde 0.67), GSYİH + yüzde 1.02’lik düşük yollu (“maliyet kısıtlı”) bir varsayım vermektedir. Yüksek yol ise OECD deneyimine dayanarak daha fazla esneklik (1.29) kullanmaktadır. Bunun uzun dönem gerçek GSYİH büyümesine yönelik yüzde 5’lik varsayıma eklenmesi, yüzde 6.45 veya GSYİH + yüzde 1.45’lik bir reel tıbbi harcama anlamına gelmektedir (yaşlanma olmaksızın). Yaşlanan nüfus bileşeninin eklenmesi (yüzde 0.67), GSYİH + yüzde 2.12’lik yüksek yollu (“maliyet baskısı”) bir varsayım vermektedir.  
225. Tablo 6, farklı GSYİH büyüme senaryoları kapsamındaki uzun vadeli sağlık harcama projeksiyonlarını sunmaktadır. Sağlık harcamalarının, GSYİH’deki payı, farklı uzun vadeli büyüme senaryolarında dramatik farlılıklar göstermemektedir. Fakat sağlık harcamalarının, ek maliyet kısıtlama önlemlerinin uygulanması ve bu önlemlerin maliyet etkin bir şekilde uygulanması doğrultusunda farklılık göstereceği tahmin edilmektedir. Sağlık harcamaları projeksiyonlarına göre, tüm maliyet kısıtlama önlemleri 2035 yılında SGK’nin sağlık harcamalarını GSYİH’nin yüzde 1,5’i oranında düşürecektir .  

Tablo 6:  Sağlık Harcamaları Projeksiyonları

Başlık: Farklı GSYİH büyüme senaryoları kapsamındaki Sağlık Harcaması Projeksiyonları

(üstteteki: Maliyet-kısıtlama senaryosu)

(alttaki: Maliyet kısıtı olmayan senaryo
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226. Aktüerya hesaplamalarına dayalı olarak (bk. yukarıda), bu maliyet kısıtlama önlemleri daha etkili bir şekilde uygulanabilirse, GSS uygulaması daha az maliyetli bir hale gelebilir. Hükümet, hâlihazırda GSS mali bilançolarında iyileştirme yapabilecek bazı önlemler almış durumdadır; ama GSS uygulamasının maliyetini azaltacak ek tedbirler alınması da gerekmektedir. Proje, SGK’nin BT altyapısını modernleştirmek ve SGK’nin uygulama kapasitesini güçlendirmek vasıtasıyla SGK’nin, GSS’yi mali açıdan sürdürülebilir bir şekilde uygulamasına katkıda bulunmak üzere tasarlanmıştır. 

227. Genel Banka finansmanının, proje dönemindeki kamu sağlık harcamalarının çok ufak bir kısmı olacağı tahmin edilmektedir; bu yüzden banka projesinin devam etmemesi, Türk kamu sağlık sisteminde mali bir sorun yaratmayacaktır.   

228. Özetlemek gerekirse, ekonomik analizin sonuçları, projenin, gerekli destekleyici mevzuatın kabul edilmesine yönelik genel uyarılara ve tüm proje bileşenlerinin iyi şekilde uygulanmasına tabi olarak, ekonomik açıdan güvenilir/anlamlı olduğunu göstermektedir.

Ek 10: Koruma Politikası Konuları

TürkİYE:  Sağlıkta Dönüşüm Projesi ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
Uygun değil
Ek 11: Türk Hükümeti Sağlıkta Dönüşüm Programı Sonuçları Çerçevesi

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
	Programın Amacı
	Program Sonuç Göstergeleri
	Program Sonuç Bilgisinin Kullanımı

	Programın amacı Türkiye’deki sağlık hizmetleri sisteminin yönetişimini, etkililiğini, kullanıcı ve tedarikçi memnuniyetini ve uzun vadedeki sürdürülebilirliğini artırmaktır 

 
	1. (a) 65 yaş altı kardiyovasküler hastalıklara bağlı mortalite hızının 2013 yılı itibariyle yüzde 25 oranında azalması; (b) maternal mortalite oranının 2015 yılı itibariyle ¾ oranında azalma hedefine doğru gitmesi; ve (c) çocuklarda mortalite hızının 2015 yılı itibariyle 2/3 oranında azalma hedefine doğru gitmesi (Kilit bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan hastalıklarda hastalık yükünde önemli oranda azalma). 
2. Devletin sağlık sigortası kapsamında olan, en düşük onda birlik gelir grubundaki, nüfus yüzdesinin taban seviyesinden en az yüzde 30 oranında artması (Kamu sağlık kaynakları hedeflemesinin artırılması).

 3. Taban seviye ile karşılaştırıldığında geri kalmış bölgelerde anne ve çocuk sağlığı hizmetlerinden yararlanma oranının, yüzde 25 artması (dezavantajlı nüfusun maliyet etkin sağlık hizmetleri kullanımının artması).   

4.  Borç veya bakiye birikmesi olmaması, gelir ve harcamalar arasında denge olması (GSS’nin mali sürdürülebilirliği).

5.  Ülkenin ekonomik kalkınması ile aynı doğrultuda toplam ve kamu sağlık harcamalarında artış olması (tanımlanacaktır).

6.  2006 yılında toplam kamu harcamalarının yaklaşık yüzde 25’i olan koruyucu ve temel sağlık hizmetleri harcamalarının, 2013 yılında yaklaşık yüzde 35’e çıkarılması, hastanelerdeki yatak doluluk oranının mevcut taban seviyeden en az yüzde 15 oranında artırılması (2006 yılında yüzde 65)  (Sağlık hizmetlerinin tahsis ve teknik etkililiğinin artırılması). 
7. Taban seviyeye göre sağlık hizmetlerinden müşteri memnuniyetinin yüzde 15 artırılması.  

8. Aile Hekimliği başlatıldıktan sonra birinci basamak sağlık hizmetlerinden duydukları memnuniyet yüzdesinin artırılması  

     (Kullanıcı ve tedarikçilerin sağlık hizmetlerinden duydukları memnuniyetin artırılması).  


	Sağlıkta Dönüşüm Programının sağlık sonuçları, müşteri memnuniyeti, hakkaniyet, etkililik ve Türkiye’deki sağlık hizmetleri sisteminin uzun vadede sürdürülebilirliğinin artırılması üzerindeki etkilerini değerlendirir. 




Ek 12: Proje Hazırlığı ve Denetim

TÜRKİYE:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
	
	Planlanan
	Asıl

	PCN inceleme
	04/02/2007
	05/08/2008

	Initial PID to PIC
	04/06/2007
	05/07/2008

	Initial ISDS to PIC
	04/09/2007
	06/17/2008

	Değerlendirme
	01/05/2009
	

	Müzakereler
	04/15/2009
	

	Board/RVP onayı
	05/28/2009
	

	Planlanan yürürlük tarihi
	06/30/2009
	

	Orta-dönem incelemesi planlanan tarihi 
	07/15/2011
	

	Planlanan kapanış tarihi
	05/31/2013
	


Projenin hazırlığından sorumlu kilit kurumlar:

	Sağlık Bakanlığı

Atatürk Bulvarı No: 65

Ankara

Türkiye

06410

Tel: (90-312) 4357085 Fax: (90-312) 4312564

trhealth@saglik.gov.tr
	Sosyal Güvenlik Kurumu

Tuna Caddesi

No: 7, Kızılay

Ankara

Türkiye

Tel: (90-312) 4343087  Fax: (90-312) 4343084

syilmaz@sgk.gov.tr


Projede çalışan Dünya Bankası personeli ve danışmanlar:

	İsim
	Unvan
	Birim

	Sarbani Chakraborty
	Görev ekip lideri
	ECSHD

	Furuzan Bilir
	Operasyonlar görevlisi
	ECCU6

	Jesko Hentschel
	Ülke Sektör koordinatörü
	ECSHD

	Ayse Seda Aroymak
	Kıdemli Mali Yönetim Uzmanı
	ECSPS

	Ibrahim Sirer
	Kıdemli Satın alma Uzmanı
	ECSPS

	Irina Kichigina
	Kıdemli Danışman
	LEGEM

	Raif Can
	Ekonomist
	ECSHD

	Luis Orlando Perez
	Kıdemli Halk Sağlığı Uzmanı
	LCSHH

	Jennifer Manghinang
	Kıdemli Program Asistanı
	ECSHD

	Elif Y. Yukseker
	Program Asistanı
	ECCU6

	Robert Dredge
	Danışman
	ECSHD

	Rafael Cortez
	İnceleme Uzmanı
	LCSHD

	Fernando Lavandez
	İnceleme Uzmanı
	LCSHD

	William Eckert
	Danışman
	ECSHD

	Robert Dredge
	Danışman
	ECSHD


Bugüne kadar proje hazırlığı için harcanan banka fonları:

1. Banka kaynakları:

403,684 ABD Doları

2. Güven fonları:

506,604 ABD Doları 
3. Toplam:

 910,288 ABD Doları 
Tahmini Onay ve Denetim maliyetleri:

1. Onaylanacak kalan maliyet:
20,356 ABD Doları 
2. Tahmini yıllık denetim maliyeti:
100,000 ABD Doları 
Ek 13: Proje Dosyasındaki Belgeler

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
· Kalite Artırma İnceleme toplantısına ilişkin belgeler 

· Konsept İnceleme Paketi

· Misyon Hedefleri Bildirimi, Misyon Planı, Ofise Dönüş Raporları, hükümete gönderilen izleme yazıları ve çalışma özeti (aide memoire)

· Ülke Ortaklık Stratejisi (2008-2011) (Rapor No: 42026-TR, Ocak 25, 2008)

· Ülke Destek Stratejisi İlerleme Raporu (Raporu No: 33995-TU, Kasım 8, 2005)

· Danışmanların özgeçmişleri, hazırlık aşamasında çalışanların sözleşmeleri ve çıktılar

· Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesinin Hazırlığı için PHRD Hibesi 

· Hukuki belgeler 

· Olur talepleri

· Ekip görev lideri tarafından verilen olurlar

Diğer:

· Devlet Planlama Teşkilatı’nın Dokuzuncu Kalkınma Planı

Ek 14: İkraz ve Kredi Özetleri

Türkİye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
	
	
	
	US$ Milyon dolar olarak orijinal miktar
	
	
	Beklenen ve asıl tediye arasındaki fark

	Proje ID
	FY
	Amaç
	IBRD
	IDA
	SF
	GEF
	Cancel.
	Undisb.
	Orig.
	Frm. Rev’d

	P106284
	2008
	KADASTRO MODERNİZASYON PROJESİ
	203.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	203.00
	0.50
	0.00

	P096858
	2008
	EFIL IV
	600.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	537.98
	-35.47
	0.00

	P100383
	2007
	İSTANBUL BELEDİYESİ ALTYAPI PROJESİ
	322.15
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	322.15
	63.25
	0.00

	P096801
	2007
	ELEKTRİK DAĞILIMI İYİLEŞTİRME
	269.40
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	323.57
	30.00
	0.00

	P082822
	2006
	KOBILER ICIN FİNANS KAYNAKLARINA ERİŞİM
	180.21
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	68.84
	27.42
	0.00

	P085561
	2006
	ELEKTRİK ÜRETİMİ İYİLEŞTİRME & YENİLEME
	336.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	376.99
	195.11
	0.00

	P093765
	2006
	GAZ SEKTÖRÜ GELİŞTİRME
	325.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	321.69
	171.69
	0.50

	P096262
	2006
	KUŞ GRİBİ - TR
	34.40
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	32.06
	18.58
	1.08

	P096400
	2006
	ECSEE APL #3 (TÜRKİYE)
	150.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	91.85
	-26.33
	0.00

	P094167
	2005
	PSSP 2
	465.40
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	272.41
	106.28
	0.00

	P094176
	2005
	ECSEE APL #2 (TÜRKİYE) (CRL)
	66.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	46.89
	15.09
	0.00

	P093568
	2005
	EFIL 3
	305.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	11.20
	-84.42
	0.00

	P081880
	2005
	BELEDİYE HİZMETLERİ
	275.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	229.85
	86.08
	0.00

	P078359
	2005
	SİSMİK RİSK AZALTMA
	400.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	294.06
	108.10
	-18.16

	P077328
	2005
	DEMİRYOLLARI YENİLEME
	184.70
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	178.99
	142.25
	-0.94

	P066149
	2005
	ORTA ÖĞRETİM
	104.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	117.19
	59.08
	-1.12

	P070950
	2004
	ANADOLU HAVZASI İYİLEŞTİRME
	20.00
	0.00
	0.00
	0.00
	4.30
	5.53
	-1.92
	0.00

	P072480
	2004
	YENİLENEBİLİR ENERJİ
	202.03
	0.00
	0.00
	0.00
	1.01
	22.18
	8.16
	0.00

	P074053
	2004
	SAĞLIKTA DÖNÜŞÜM (APL #1)
	60.61
	0.00
	0.00
	0.00
	7.59
	29.31
	27.86
	18.26

	P070286
	2002
	ARİP
	600.00
	0.00
	0.00
	0.00
	39.86
	64.34
	104.20
	36.72

	
	
	Total:
	5,102.90
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	  52.76
	3,550.08
	1,015.51
	  36.34


TÜRKİYE
IFC ÖZETİ

Rezerve ve Tediye edilen Portföy

ABD doları olarak

	
	
	Taahhüt edilmiş olan
	Tediye edilen

	
	
	IFC
	
	IFC
	

	MY Onayı
	Şirket
	İkraz
	Öz sermaye
	Quasi
	Partic.
	Loan
	Equity
	Quasi
	Partic.

	2005
	Acibadem
	20.00
	0.00
	0.00
	0.00
	20.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2006
	Acibadem
	40.00
	0.00
	0.00
	0.00
	30.00
	0.00
	0.00
	0.00

	1996
	Arcelik
	3.50
	0.00
	0.00
	0.00
	3.50
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	Arcelik
	101.99
	0.00
	0.00
	101.99
	101.99
	0.00
	0.00
	101.99

	2000
	Arcelik LG Klima
	2.82
	0.00
	0.00
	0.00
	2.82
	0.00
	0.00
	0.00

	2002
	Assan
	15.00
	0.00
	0.00
	0.00
	15.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	Assan
	20.00
	0.00
	10.00
	30.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2002
	Atilim
	4.39
	0.00
	0.00
	0.00
	4.39
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	Avea
	120.00
	0.00
	0.00
	0.00
	120.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2000
	Banvit
	6.67
	5.00
	0.00
	0.00
	6.67
	5.00
	0.00
	0.00

	2002
	Beko
	27.79
	0.00
	0.00
	13.85
	27.79
	0.00
	0.00
	13.85

	2001
	Bilgi
	6.00
	0.00
	0.00
	0.00
	6.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2006
	Bilgi
	15.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	1997
	Borcelik
	6.36
	0.00
	0.00
	0.00
	6.36
	0.00
	0.00
	0.00

	1994
	CBS Holding
	3.50
	0.00
	0.00
	0.00
	3.50
	0.00
	0.00
	0.00

	1990
	Conrad
	2.69
	0.00
	0.47
	0.00
	2.69
	0.00
	0.47
	0.00

	2002
	Conrad
	2.10
	0.00
	0.00
	0.00
	2.10
	0.00
	0.00
	0.00

	2002
	EKS
	8.11
	0.00
	0.00
	0.00
	8.11
	0.00
	0.00
	0.00

	1995
	Entek
	16.00
	0.00
	0.00
	4.97
	16.00
	0.00
	0.00
	4.97

	2006
	Finans Leasing
	25.50
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2001
	Gunkol
	4.47
	0.00
	0.00
	0.00
	4.47
	0.00
	0.00
	0.00

	1998
	Indorama Iplik
	3.75
	0.00
	0.00
	0.00
	3.75
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	Intercity
	15.00
	5.00
	0.00
	27.75
	15.00
	5.00
	0.00
	27.75

	2006
	Intercity
	44.62
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	1998
	İpek Paper
	0.00
	0.00
	5.00
	0.00
	0.00
	0.00
	5.00
	0.00

	1988
	Kiris
	16.24
	0.00
	0.00
	0.00
	16.24
	0.00
	0.00
	0.00

	1990
	Kiris
	10.96
	0.00
	0.00
	0.00
	10.96
	0.00
	0.00
	0.00

	2004
	Koclease
	30.00
	0.00
	0.00
	0.00
	30.00
	0.00
	0.00
	0.00

	1991
	Kula
	5.17
	0.00
	0.00
	0.00
	5.17
	0.00
	0.00
	0.00

	2004
	Meteksan Sistem
	0.00
	0.00
	7.56
	0.00
	0.00
	0.00
	7.56
	0.00

	2002
	Milli Re
	50.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2006
	Milli Re
	50.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2002
	Modern Karton
	5.00
	0.00
	0.00
	0.00
	5.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	Modern Karton
	40.00
	0.00
	0.00
	20.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2004
	OPET
	25.00
	0.00
	0.00
	40.00
	25.00
	0.00
	0.00
	40.00

	2004
	Oyak Bank
	38.89
	0.00
	0.00
	0.00
	38.89
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	PALEN
	2.00
	0.00
	0.00
	0.00
	2.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	PALGAZ
	10.00
	0.00
	0.00
	0.00
	5.00
	0.00
	0.00
	0.00

	1998
	Pinar ET
	1.57
	0.00
	0.00
	0.00
	1.57
	0.00
	0.00
	0.00

	2000
	Pinar SUT
	8.52
	0.00
	0.00
	0.00
	4.89
	0.00
	0.00
	0.00

	1999
	SAKoSa
	3.91
	0.00
	6.52
	0.00
	3.91
	0.00
	6.52
	0.00

	2006
	Sanko Group
	75.00
	0.00
	0.00
	100.00
	20.14
	0.00
	0.00
	26.86

	1990
	Silkar Turizm
	0.67
	0.00
	0.00
	0.76
	0.67
	0.00
	0.00
	0.76

	2003
	Sise ve Cam
	34.68
	0.00
	14.54
	24.14
	34.68
	0.00
	14.54
	24.14

	2006
	Standard Profil
	19.12
	3.82
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	2006
	TDD
	31.87
	0.00
	0.00
	0.00
	31.87
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	TSKB
	0.00
	0.00
	50.00
	0.00
	0.00
	0.00
	50.00
	0.00

	1989
	Trakya Cam
	0.00
	0.00
	0.03
	0.00
	0.00
	0.00
	0.03
	0.00

	1996
	Trakya Cam
	0.00
	0.01
	0.00
	0.00
	0.00
	0.01
	0.00
	0.00

	1999
	Trakya Cam
	0.00
	0.02
	0.00
	0.00
	0.00
	0.02
	0.00
	0.00

	2002
	Turk Ekon Bank
	6.67
	0.00
	15.00
	0.00
	6.67
	0.00
	15.00
	0.00

	2005
	Turk Ekon Bank
	0.00
	0.00
	50.00
	0.00
	0.00
	0.00
	50.00
	0.00

	2001
	Turkish PEF
	0.00
	9.59
	0.00
	0.00
	0.00
	6.40
	0.00
	0.00

	1999
	Uzel
	6.11
	0.00
	0.00
	3.30
	6.11
	0.00
	0.00
	3.30

	1998
	Viking
	4.32
	0.00
	0.00
	0.00
	4.32
	0.00
	0.00
	0.00

	2005
	YUCE
	4.10
	0.00
	0.00
	0.00
	4.02
	0.00
	0.00
	0.00

	
	Total portfolio:
	 995.06
	  23.44
	 159.12
	 366.76
	 657.25
	  16.43
	 149.12
	 243.62


	
	
	Taahhüt bekleyen onaylar 

	MY Onayı
	Şirket
	İkraz
	Öz sermaye
	Quasi
	Partic.

	2005
	Avea
	0.00
	0.00
	0.00
	0.30

	2001
	Akbank
	0.03
	0.00
	0.00
	0.00

	2002
	TEB III
	0.00
	0.00
	0.00
	0.05

	2006
	Intercity II
	0.00
	0.00
	0.00
	0.01

	2002
	Milli Reasürans
	0.00
	0.01
	0.00
	0.00

	2004
	Akbank BLoan Inc
	0.00
	0.00
	0.00
	0.02

	
	Toplam bekleyen taahhüt:
	   0.03
	   0.01
	   0.00
	   0.38


Ek 15: Ülkeye Bakış

Türkiye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
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	Avrupa &
	Üst
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YOKSULLUK VE SOSYAL
	 
	 
	 
	 
	 
	Orta
	orta
	 
	 


	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	Türkiye 
	Asya
	gelir
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2007
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nüfus, yıl ortası (milyon)
	 
	 
	 
	 
	73,9
	445
	823
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kişi başı BMG (Atlas metodu, US$)
	 
	 
	 
	 
	8.020
	6.052
	6.987
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	BMG (Atlas metodu, US$ milyar dolar)
	 
	 
	 
	 
	592,9
	2.694
	5.750
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Oralama yıllık büyüme, 2001-07
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nüfus (%)
	 
	 
	 
	 
	1,3
	0,0
	0,7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	İş gücü (%)
	 
	 
	 
	 
	2,5
	0,5
	1,3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	En son tahmin (mevcut olan en son yıl, 2001-07)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Yoksulluk (yoksulluk sınırının altındaki nüfus %)
	 
	 
	 
	 
	27
	..
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kent nüfusu(toplam nüfus yüzdesi %)
	 
	 
	 
	 
	68
	64
	75
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Doğumda beklenen yaşam süresi (yıl)
	 
	 
	 
	 
	71
	69
	71
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	bebek mortalitesi (1,000 canlı doğumda)
	 
	 
	 
	 
	24
	23
	22
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Çocuklarda kötü beslenme (5 yaş altı çocukların yüzdesi %)
	 
	 
	 
	 
	4
	..
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	İyileştirilmiş bir su kaynağında erişim (nüfusun yüzdesi %)
	 
	 
	 
	 
	97
	95
	95
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Okur yazarlık (15+ nüfusun yüzdesi)
	 
	 
	 
	 
	87
	97
	93
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Brüt ilköğretim kaydı (okul çağındaki nüfusun yüzdesi %)
	 
	 
	 
	 
	94
	97
	111
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	    Erkek
	 
	 
	 
	 
	96
	98
	112
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	    Kadın 
	 
	 
	 
	 
	92
	96
	109
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	KİLİT EKONOMİK ORANLAR ve UZUN VADE TRENDLER
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	1987
	1997
	2006
	2007
	 
	 


	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	GSYİH (US$ milyar dolar)
	 
	 
	 
	122,3
	267,0
	529,9
	657,1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Brüt sermaye oluşumu/GSYİH
	 
	 
	 
	..
	..
	22,1
	22,2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mal ve hizmet ihracatı/GSYİH
	 
	 
	 
	..
	..
	22,7
	21,9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Brüt yurt içi tasarruf/GSYİH
	 
	 
	 
	..
	..
	17,1
	17,1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Brüt milli tasarruf/GSYİH
	 
	 
	 
	..
	..
	16,2
	16,3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Cari işlemler dengesi/GSYİH
	 
	 
	 
	-0,7
	-1,0
	-6,2
	-4,9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Faiz ödemeleri/GSYİH
	 
	 
	 
	1,6
	1,4
	1,4
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Toplam borç/GSYİH
	 
	 
	 
	33,5
	31,8
	39,2
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Toplam borç yönetimi/ihracat
	 
	 
	 
	41,2
	22,4
	33,5
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	borcun güncel değeri/GSYİH
	 
	 
	 
	..
	..
	40,8
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	borcun güncel değeri/ihracat
	 
	 
	 
	..
	..
	178,6
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	1987-97
	1997-07
	2006
	2007
	2007-11
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ortalama yıllık büyüme)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	GSYİH
	 
	 
	4,1
	4,2
	6,9
	4,5
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	kişi başı GSYİH
	 
	 
	2,1
	2,7
	5,6
	3,2
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	mal ve hizmet ihracatı
	 
	 
	..
	7,0
	6,6
	6,7
	..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	EKONOMİNİN YAPISI
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	1987
	1997
	2006
	2007
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(GSYİH yüzdesi)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Tarım
	 
	 
	 
	..
	..
	9,5
	8,9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sanayi
	 
	 
	 
	..
	..
	28,7
	28,3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	İmalat
	 
	 
	 
	..
	..
	19,8
	19,0
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hizmet
	 
	 
	 
	..
	..
	61,8
	62,8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hane halkı nihai tüketim harcaması
	 
	 
	 
	..
	..
	70,5
	70,7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Genel hükümet nihai tüketim harcaması
	 
	 
	 
	..
	..
	12,3
	12,2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	mal ve hizmet ithalatı
	 
	 
	 
	..
	..
	27,6
	27,0
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	1987-97
	1997-07
	2006
	2007
	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ortalama yıllık büyüme)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Tarım
	 
	 
	 
	..
	1,3
	1,4
	-6,8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sanayi
	 
	 
	 
	..
	4,9
	10,2
	5,4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	İmalat
	 
	 
	 
	..
	4,8
	8,4
	5,4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hizmet
	 
	 
	 
	..
	5,2
	6,0
	5,9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hane halkı nihai tüketim harcaması
	 
	 
	 
	..
	5,1
	4,6
	4,6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Genel hükümet nihai tüketim harcaması
	 
	 
	 
	..
	3,2
	8,4
	2,8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Brüt sermaye üretimi
	 
	 
	 
	..
	7,3
	13,3
	10,1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mal ve hizmet ithalatı
	 
	 
	 
	..
	9,9
	6,9
	11,1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Not: 2007 verileri ön tahminlerdir .
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Bu tablo Kalkınma Ekonomisi LDB veritabanından üretilmiştir.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	* Elmas şekli gelir grubu ortalaması ile karşılaştırıldığında ülkedeki dört kilit göstergeyi işaret etmektedir (koyu renk). Veri yoksa, elmas şekli 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	bulunmaz.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	FİYATLAR VE HÜKÜMET FİNANSMANI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	1987
	1997
	2006
	2007
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	Yurt içi fiyatlar
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	(% değişim
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Tüketici fiyatları
	 
	 
	 
	..
	85,0
	9,6
	8,1
	 
	

	kesin GSYİH deflatörü
	 
	 
	 
	88,1
	86,1
	9,3
	8,1
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Hükümet finansmanı
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	(% GDP yüzdesi, mevcut hibeler dahil)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Cari gelir
	 
	 
	 
	16,3
	16,9
	21,2
	21,1
	 
	

	Cari bütçe dengesi
	 
	 
	 
	4,3
	0,2
	-7,7
	-7,3
	 
	

	Toplam kalan/açık
	 
	 
	 
	-4,1
	-5,5
	0,2
	-0,8
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	TİCARET
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	1987
	1997
	2006
	2007
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	(US$ milyon dolar)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Toplam ihracat (fob)
	 
	 
	 
	10.190
	32.110
	91.937
	104.235
	 
	

	   Tarım ve hayvancılık
	 
	 
	 
	3.316
	9.969
	19.438
	..
	 
	

	   Maden ve Taş Ocağı ürünleri
	 
	 
	 
	1.826
	4.365
	4.521
	..
	 
	

	   İmalat
	 
	 
	 
	9.050
	30.648
	87.179
	99.023
	 
	

	Toplam ithalat (cif)
	 
	 
	 
	14.158
	50.954
	138.973
	152.421
	 
	

	   Gıda
	 
	 
	 
	830
	2.425
	2.537
	..
	 
	

	   Yakıt ve Enerji
	 
	 
	 
	3.275
	6.258
	29.664
	..
	 
	

	   Sermaye malları
	 
	 
	 
	3.956
	11.353
	23.316
	..
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	İhracat fiyat indeksi (2000=100)
	 
	 
	 
	107
	117
	138
	143
	 
	

	İthalat fiyat indeksi (2000=100)
	 
	 
	 
	114
	106
	149
	154
	 
	

	Dış ticaret hadleri (2000=100)
	 
	 
	 
	94
	111
	92
	93
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	ÖDEMELER DENGESİ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	1987
	1997
	2006
	2007
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	(US$ millions)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mal ve hizmet ihracatı
	 
	 
	 
	14.135
	51.358
	116.427
	130.625
	 
	

	Mal ve hizmet ithalatı
	 
	 
	 
	15.179
	55.494
	144.304
	156.810
	 
	

	Kaynak bakiyesi
	 
	 
	 
	-1.044
	-4.136
	-27.877
	-26.185
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Net gelir
	 
	 
	 
	-2.085
	-3.013
	-6.584
	-6.940
	 
	

	Net cari transger
	 
	 
	 
	2.323
	4.511
	1.687
	1.820
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Cari işlem dengesi
	 
	 
	 
	-806
	-2.638
	-32.774
	-32.228
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Finansman kalemleri (net)
	 
	 
	 
	1.775
	5.954
	36.494
	37.526
	 
	

	Net rezervlerdeki değişim
	 
	 
	 
	-969
	-3.316
	-3.720
	-5.298
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Memo:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Altın dahil rezervler (US$ milyon dolar)
	 
	 
	 
	2.740
	19.993
	60.705
	69.438
	 
	

	Dönüşüm oranı (DEC, yerel/US$)
	 
	 
	 
	8,60E-4
	0,2
	1,4
	1,3
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DIŞ BORÇ VE KAYNAK AKIŞLARI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	1987
	1997
	2006
	2007
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	(US$ milyon doları)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Kalan ve ödenen toplam borç
	 
	 
	 
	40.944
	84.785
	207.854
	..
	 
	

	    IBRD
	 
	 
	 
	6.290
	3.587
	6.854
	7.541
	 
	

	    IDA
	 
	 
	 
	170
	118
	65
	59
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Toplam borç yönetimi
	 
	 
	 
	5.981
	11.914
	40.511
	..
	 
	

	    IBRD
	 
	 
	 
	776
	999
	1.135
	1.055
	 
	

	    IDA
	 
	 
	 
	5
	7
	6
	6
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Net kaynak akışlarının kompozisyonu
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	    resmi hibeler
	 
	 
	 
	42
	58
	415
	..
	 
	

	    resmi kreditörler
	 
	 
	 
	480
	-134
	720
	..
	 
	

	    Özel kreditörler
	 
	 
	 
	1.285
	3.755
	33.400
	..
	 
	

	    Doğrudan yabancı yatırım (net giriş)
	 
	 
	 
	115
	805
	20.070
	..
	 
	

	    Portföy öz sermayesi (net giriş)
	 
	 
	 
	0
	8
	1.939
	..
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Dünya Bankası programı
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	    Taahhüt
	 
	 
	 
	957
	35
	1.909
	867
	 
	

	    Tediye
	 
	 
	 
	787
	266
	1.796
	1.223
	 
	

	    Principal repayments
	 
	 
	 
	320
	732
	813
	672
	 
	

	    Net akış
	 
	 
	 
	467
	-466
	983
	551
	 
	

	    Faiz ödemeleri
	 
	 
	 
	461
	273
	329
	389
	 
	

	    Net transferler
	 
	 
	 
	7
	-740
	654
	162
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Not: Bu tablo Kalkınma İktisadı LDB veritabanından hazırlanmıştır.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	9.24.08
	 


Ek 16: Haritalar  

Türkiye:  Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi
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� Resmi Dünya Bankası tahmini yüzde -2,0’dır. (Global Ekonomik Tahminler, 31 Mart 2009)


� Citigroup Akbank’ın %20’sini elinde bulundurmaktadır, GE Capital Garanti’nin %21’ine sahiptir ve Unicredit Yaı Kredi’nin %41’ine sahiptir. 


� CBRT


� Dünya Bankası. 2008. Sağlık Finansmanında En İyi Uygulamalar, Uluslararası İmar ve Kalkınma Bankası, Dünya Bankası, Washington DC. 


� Akinci F. 2009. Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın ve Sağlıkta Dönüşüm Projesi’nin Paydaş Analizi. Sağlıkta Dönüşüm Projesi. Washington State University, Spokane, Washington, ABD.


* Banka, önerilen projeyi desteklerken, tarafların ihtilaflı alanlarla ilgili iddiaları üzerinde verilen nihai kararı etkileme amacını gütmez.


5 Bu veriler alkol satışlarına dayalıdır ve kişilerin kendi bildirimlerinden kaynaklanan yanlılık bulunmamaktadır ancak elbette yasa dışı üretilen ve satılan alkolü içermemektedir. 


� Sağlık Bakanlığı halihazırda Ana ve Çocuk Sağlığı’ndaAile Hekimleri için performansa dayalı bir teşvik sistemi uygulamaktadır. Ancak negatif bir teşvik sistemine dayalıdır. Örn. aile hekimleri önceden toptan bir ödeme almaktadır ve eğer beklenen hedeflere ulaşılmadıysa düzeltilmektedir. BOH önlenmesi ve kontrolüne ilişkin pozitif teşvik bazlı sistem, aile hekimliği praktislerinin ek ödeme almadan önce hedeflere ulaşmasını gerektirmektedir.  


� Dünya Bankası, Kürsel Ekonomik Tahminler, 30 Mart 2009)


� Citigroup Akbank’ın %20’sini elinde bulundurmaktadır, GE Capital Garanti’nin %21’ine sahiptir ve Unicredit Yaı Kredi’nin %41’ine sahiptir.


� CBRT


� 2007’de Uruguay’daki bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesine yönelik DB projesinde kullanılan değerdir.
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