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OZET

KALKINMA PLANLARINDA 1980 SONRASI SAGLIK POLITIKALARININ
GORUNUMU

Aybiike Merve AKMAN

Saglik Yonetimi (Turkcge/Tezli) Yiksek Lisans Programi

Tez Danismant: Dr. Biilent DEMIR

Aralik 2017, 71 Sayfa

Saglik Politikasi, Tiirkiye’de uzun yillar boyunca iizerinde tartisilan bir konu olmustur.
1980 sonrast degisen diinyaya ayak uydurmak igin alinan kararlar ve izlenilen
politikalar saglik alanindaki politikalara da yansimustir.

Bu tez caligmasinda; 1980 sonrasinda hazirlanan kalkinma planlar1 ve bu planlar
dogrultusunda hazirlanan yasalar, yonetmelikler, yapilan uygulamalar incelenmistir.

[k béliimde, iilkemizde 1980 yilina kadar olan saglik politikasimin gelisim siireci
arastinlmustir. Ikinci boliimde, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi kapsaminda
Tiirkiye’de uygulanan saglik sigortaciligit ve Genel Saglik Sigortasi incelenmistir.
Uciincii boliimde koruyucu saglik hizmetleri ve aile hekimligi modeli iizerinde
durulmustur. Dordiincii boliimde saglhigin nasil finanse edildigi, besinci bolimde saglik
kurumlart isletmeciligine deginilmistir. Son bolimde ise diinyada da gelisen saglik
turizmi ve Tiirkiye’deki yankilari incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Politikalari, Kalkinma Planlari, Saglik Bakanlig,
Tiirkiye’de Saglik Politikalar



ABSTRACT

HEALTH POLICIES VIEW AFTER 1980 ON DEVELOPMENT PLANS

Aybiike Merve AKMAN
Health Management (Turkish/Thesis) Master Program

Thesis Advisor: Dr. Biilent DEMIR

December 2017, 71 Pages

Health Policy, there is a topic that has been discussed in Turkey for many years.
Decisions taken to keep up with the changing world after 1980 and the policies are
reflected in the health policy.

In this thesis, the legislations, regulations and implementations prepared in line with the
development plans and these plans prepared after 1980 are examined.

In the first chapter, the development process of the health policy until 1980 is
investigated. In the second chapter, the applied health insurance and general health
insurance in Turkey are examined within the socialization of health services. In the third
chapter, focused on preventive health services and family medicine model. In the fourth
and fifth chapters, how health is financed and the management of health institutions are
mentioned. In the last chapter, developing health tourism in the world and its effects on
Turkey are examined.

Key Words: Health Politics, Development Plans, Ministry of Health, Health Politics in
Turkey
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1.GIRIS

1980’ li yillar diinya Uzerinde degisim riizgarlarinin estigi bir donemdir. Bu degisimle
baslayan kiiresellesme ile birlikte ekonomi politikalar1 ve anlayisi da degismeye
baslamis neoliberalizm etkisini iyice gdstermeye baslamistir. Neoliberal anlayis hayatin
her alaninda oldugu gibi saglik politikas1 alaninda da etkisini gostermekteydi. Bu
degisim riizgarindan 0 donemde gelismekte olan {iilkemiz Tirkiye’de nasibini

almaktaydi ve degisime ayak uydurmaktaydi.

Her ne kadar 1970’ lerin sonlar1 ve 1980’ lerin bas1 Tiirkiye’de uygulanan politikalarda
oncelik ekonomi, giivenlik politikalar1 da olsa, tarihsel siirecinde de oldugu gibi toplum
saghgr gbéz ardi edilmemis saglik hizmetlerinin her alanina yonelik politika ve
calismalar belirlenmistir. 1980 yilindan giiniimiize kadar saglik politikalarinin nasil
sekillendigi ve hangi konulara yoneldigini goérmek amaciyla Kalkinma Planlar
incelenmistir. Bu calismayla 1980 sonrasi Tiirkiye’de saglik politikalarinin geligimi ve
degisiminin gosterilmesi ve ilerleyen donemlerde yapilacak yeni saglik politikalarinda
bu siire¢ gelisiminin gdz Onilinde bulundurulmasi ve yon vermesi amaclanmistir.
Calismada, Kalkinma Planlarinda yer alan saglik politikalarinin ortak noktasina dikkat
cekmeyi hedeflemistir. 2005’ te baslayan ‘’Saglikta Doniisiim Programi’’ nin aslinda
1980 sonrasi saglik politikalarinin daha diizenli hale getirilerek belli bir plan

cercevesinde uygulamaya gecildigini gostermektedir.

Literattirde Tiirkiye’ de saglik politikalarimin gelisim siireciyle ilgili bir¢ok arastirma
bulunmasina karsin hicbiri kapsam agisindan ¢ok genis kapsamli degildir. Bu nedenle
bu arastirma saglik politikalarinin kapsami agisindan literatiire yapacagi katkisi

yoniinden 6nem tagimaktadir.

“’Kalkinma Planlarinda 1980 Sonrasi Saglik Politikalarinin Goriinimii””  adh tez
caligmasinin kaynaklarini; makaleler, kitaplar ve bu kapsamda yapilmis c¢esitli

arastirmalar olusturmaktadir.



2. SAGLIK POLITIKALARI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO-WHO) ‘niin 1948’deki tanimma gére “saglik yalnizca
hastalik ya da sakatligin olmayis1 degil, bedence, ruhga ve sosyal yonden tam bir iyilik
halidir.” denilmektedir (DSO, Saghgm Tesviki ve Gelistirilmesine Y&nelik Ottawa
Sozlesmesi 1986).

Saglik politikasi ise, saglik tizerinde etkisi olan kamu, 6zel sektor ve goniillii orgiitlerce
gerceklestirilen faaliyetleri kapsamaktadir (Tatar M. 2012). Saglik hizmetleri yonetimi
karmasik ve diger kurumlarla ve hizmetlerle etkilesim halinde olan bir yonetim sistemi

oldugu i¢in yapilan saglik politikalar1 da kompleks bir yapiya sahip olmaktadir.

Saglik politikast en genel tanimiyla; saglik sisteminin kurumlarini, hizmetlerini ve
finansman diizenlemelerini etkileyen tiim eylemleri igerir. Ayn1 zamanda saglik
politikasi, saglik hizmetlerinin Gtesinde, saglik tizerinde etkisi olan tiim kamu, 6zel ve
goniillii orgiitlerin eylemlerini de kapsamaktadir. Bir baska ifade ile saglik politikas;
birlestiginde saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili uygulamaya dair strateji ya da
yaklagimlar1 olusturan birbirleriyle iligkili kararlar agidir denilebilir. Ayrica saglik
politikalar1, politika belirleme siirecinin en dogru sekilde sonuca ulagmasi i¢in, mevcut
saglik hizmetlerinin yani sira saglik iizerinde etkisi olan her tiirli gevresel ve sosyo-
ekonomik etkiler tizerinde de ¢alismalar yapmay1 gerektirmektedir (Atabey 2012, s.22).
Cunka bir yerin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapist o yerin egitim ve temizlik anlayisi
bize bahsedilen yerin saglik seviyesi ve sorunlar1 hakkinda bilgi vermekle birlikte saglik
politikalarini da tiim bu etkenleri gz 6niinde bulundurarak diizenlemek ve eylemlemek

gerekmektedir.
2.1. CUMHURIYET ONCESIi SAGLIK POLITIKALARI

Osmanli Devleti’'nde duraklama ve gerileme donemlerine kadar saglik calismalar ve
saglik hizmetlerinin gelismesine yardimci olmustur. 2. Murad zamaninda (1404-1451)
hekimbasilik miiessesesi kurulmus olup; tiim saglik islerinden sorumlu ve yetkili tek
kisidir. Hekimbasilik, Osmanli’nin son donemine kadar devam etmistir (Uludag 1925,

s.78).



Osmanli’da biiylik merkezlerde yeni hastaneler kurulmustur. En Onemlileri; Bursa,
Manisa ve Edirne’de kurulan dariissifalardir (Kiiltiir Bakanlhigi Yayinlar1 C.1 1999,
5.92).

Hastaneler i¢in 6nemli olan mesele, suya olan yakinlikti. Ciinkii su hem temizlik, yemek
gibi durumlar icin hem de defnetmeden 6nce 6liiniin yikanmasi i¢in lazzimdi. Bu durum
da saglik kuruluglarmin kiilliyelerin i¢inde neden yer aldigmi agiklamakla birlikte;
birkag binanin ortak altyapiy1 paylasmasi maliyet ve verimlilik agisindan elverisli ortam
yaratiyordu (Shefer-Mossensohn 2014, s.223). Osmanlilar hastaneleri hastalardan
korkularinin olmadigini gostermek icin, biiyilk merkezlere ve en 6nemli noktalara

yaptirmiglardi. (Shefer-Mossensohn 2014, s.224)

Bununla birlikte; 1. Bayezid Bursa’da hastaneyi sehrin digina insa ettigi dogrudur ancak
asil amag; sehir genisledikce doku bozulmadan kiilliye sehrin i¢inde kalabilecekti
(Shefer-Mossensohn 2014, s.224). 1470 yilinda Fatih Sultan Mehmet tarafindan
Istanbul’da ilk iiniversite Fatih Kiilliye icinde kurulmustur. Killiye icinde bulunan
hastane Osmanli’ nin ve Avrupa’ nin déneminin en biiyiik saglik kurumudur (Terzioglu
1992, s.11). 1486 yilinda ise “’deli’’ olarak tabir edilen akil ve ruh saghigi bozulmus
hastalarin tedavi edildigi Edirne Dartiissifas1 2. Bayezid tarafindan agilmistir (Dogan
1987, s.77). Osmanli’da miizik tedavisi sifa ve ayn1 zamanda terapiydi (Shefer-
Mossensohn 2014, s.106). Edirne Dariissifasi’nda hastalar muizik ile tedavi
edilmektedir; hangi hastaliga hangi makam 1yi geliyorsa o makam kullanilmis (Dogan
1987, s.77), hastalarin saglikli bireyler olarak topluma kazandirilmasi hedeflenmistir. 1.
Siileyman tarafindan yaptirilan Siileymaniye Kiilliyesi’nde egitim kurumlariin yaninda
hastane ve tip medresesi de bulunuyordu (Shefer-Mossensohn 2014, s.219). 1. Ahmed
tarafindan yaptirilan hastane ise halka agik olan birinci avlu igine yaptirilmistir. Bunun
nedeni ise hastaliklarin saray i¢ine yayilmasini 6nlemek ve ayni zamanda sarayda bir

hastalik hasil gelirse onun da halka bulasmasini engellemek oldugu diisiiniiliiyor

(Shefer-Mossensohn 2014, s.225).

Osmanli Devleti’nde saglik hizmetlerinden sorumlu kisi hekimbagidir. 19. Yiizyila
kadar koruyucu hizmetlerden cok tedavi edici hizmetlere 6nem veriliyordu. Genel

olarak yoksullara ticretsiz saglik hizmeti verilmesinin yaninda saglik hizmetleri


http://www.idefix.com/Yazar/miri-shefer-mossensohn/s=266033
http://www.idefix.com/Yazar/miri-shefer-mossensohn/s=266033
http://www.idefix.com/Yazar/miri-shefer-mossensohn/s=266033
http://www.idefix.com/Yazar/miri-shefer-mossensohn/s=266033
http://www.idefix.com/Yazar/miri-shefer-mossensohn/s=266033
http://www.idefix.com/Yazar/miri-shefer-mossensohn/s=266033
http://www.idefix.com/Yazar/miri-shefer-mossensohn/s=266033

ucretliydi (Aksakal 2011, s.10). 1850 yilinda hekimbasilik kaldirilmis ve saglik
hizmetleri Mekteb-i Tibbiye tarafindan yiiriitilmeye baslanmistir (Aksakal 2011, s.11).

Osmanli’da hastalik kir ve pislikle, saglik ise temizlikle iligkilendiriliyordu (Shefer-
Mossensohn 2014, s.230). Koruyucu saglik hizmetlerine gecis salgin hastaliklarin
yayilmasiyla baslamis olup en 6nemli gdstergesi karantina 6nlemidir. Ilk Karantina
uygulamas1 1831 yilinda 2. Mahmud’ un emriyle kolera salgininin yayilmasini
engellemek amaciyla Karadeniz’den gelecek gemiler karantinaya tabi tutulmustur.
Ayrica salgmlari 6nlemek igin Meclis-i Tahaffuz-u Ula Meclis-i Kebir-i Umur-u
Sihhiye adiyla meclis kurulmustur (Kutluay 1998, s.190). Salginlara karst miicadele
konusunda 2. Mahmud saglik sorunlarin1 goriismek amaciyla 1838 yilinda
biirokratlarini toplar ve toplant1 sonucunda gemiler i¢in karantina sistemi kurulmustur
(Moulin 1996, ss.175-176). ilk daimi karantina 1839 yilinda Kuleli Askeri Kislasi’nda
kurulmustur (Aksakal 2011, s.11). Ayrica salginlarla miicadele i¢in kurulan diger bir
kurum da Bakteriyolojihane-i Sahane’ dir (1893) (Moulin 1996, ss5.169-193).

Osmanli Devleti’nde ebelik meslegi 1846 yilinda tibbiyede okutulmaya baglanmis ve ilk
mezunlarin1 1848 yilinda vermistir. ilk mezunlarin &zelligi daha o6nce alayli olarak
ebelik meslegi yapiyor olmalaridir (Akalin 1933, ss.289-296). Ebelik Okulu’nun
yaninda 1912 yilinda “Kiigiik Sihhat Memuru Mektebi”> Corum ve Istanbul’da
actlmistir. Mezun olanlar Sihhiye Vekaleti kadrolarma yerlestiriliyordu (Sihhiye
Mecmuast Temmuz 1942, ss.20-22).

1862 yilinda tip uygulamalar igin tiizik c¢ikarilmis ve hekimlik yapabilmek
Istanbul’dan ya da yabanci bir tip okulundan diploma almis olma sart1 getirilmistir
(Fisek 1983, s.157). 1869 yilinda ise Idare-i Tibbiye-i Askeriye Nizamnamesi
cikartilmistir. Buna gére; Meclis-i Umur-1 Sthhiye-i Askeriye kurulmustur (Unver 1940,
$5.17-18). ilk saglik idaresi nizami olarak 1839 yilinda Beynelmilel Sthhiye Meclisi’nin
girisimleri ile baglamistir Bu kurum kapatildiktan sonra yerine 1871°de “’Sivil Tip
Hizmetleri Genel Yo6netim Nizamnamesi’’ ile Cemiyet-i Tibbiye-i Milkiye kurularak
Saglik Bakanligi’nin temelleri atilmistir. (Saglik Hizmetlerinde 50 Yil 1973, s.22).
Toplum sagliginin gostergesi olarak Memleket Tabipligi sistemi getirilmistir. 1871 yili
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saglik hizmetlerinin {icretsiz olarak hiikiimet tarafindan karsilanmasi agisindan
onemlidir (Fisek 1983, s.158). Ve bu donemde ilk belediye eczaneleri kurulmustur
(Yildirim 1985, 5.1320).

Saglik hizmetleri Osmanli’da devlet eliyle yiiriitiilmiis olmakla birlikte geleneksel
olarak vakiflar da yiizyillar boyu saglik hizmeti vermislerdir (Hatemi 1998, ss.19-30).
Osmanli’da saglik hizmeti veren vakiflarin yaninda; Osmanli Hilal-i Ahmer Cemiyeti
14.04.1877 tarihinde resmen kuruldu. Cemiyet savas zamanlarinda askerlere ve halka
saglik hizmetlerini gotiirebilmek amaciyla gesitli cephelerde ve gesitli merkezlerde
hizmet vermistir (Vergili 2011, s.311). 1887 yilinda déneminin Dogu’daki ilk Kuduz
Enstitiisti kurulmus olmakla birlikte kuduz asis1 gelistirilmistir (ilkin ve Tekeli 1978,
5.149).

1908 yilinda Mekteb-i Tibbiye-i Miilkiye’ye fakiilte iinvani1 verilerek Askeri ve Sivil
Tibbiye Haydarpasa’da birlestirilmistir (Saglik Hizmetlerinde 50 Yil, ss.22-23).
Sihhiye-i Mudiriyet-i Umumiyesi Dahiliye Nezareti’ne bagh olarak kurulmus ve 1913
yilinda koruyucu saglik hizmetleri, cevre sagligi hizmetleri basta olmak iizere il
genelinde tiim saglik islerinin yiiriitiilmesi sorumlulugu Saglik Miidiirlerine verilmekle
birlikte il ve ilgelerde gorevlendirdigi hekimler igin Memleket Tabibi adi verilmistir. Bu
kurumlari goérevlerini belirleyen genelge ve yasalar ¢ikarilmistir. Bunlar; 16.02.1912
tarihli Sihhiye Miidiiriyeti Umumiyeti Teskilati’na Dair Muvakkat ve 14.03.1913’de
Vilayet-i Idare-i Sthhiye Nizamnamesi’ dir (Sehsuvaroglu 1962, s.38). Ancak tasradaki
hizmetler hekim atamaktan oteye gidememis, saglik kurumlart kurarak yeterli saglik

hizmeti verememistir.

1914 yilinda Dahiliye ve Sthhiye Nezareti kurulmus olup il ve ilgelerdeki belediye ve
hiikiimet tabipliklerinin bagli oldugu Sthhiye Midiiriyet-i Umumiyesi; Karantina
Idaresi ve Hicaz Sihhiye Idaresi Dahiliye ve Sihhiye Nezareti’ne baglanmistir (Kutluay
1998, 5.190).

03.05.1920 tarihinde Sihhiye ve Muavenet-i Ictimaiye Vekaleti kurulmus; Vekilligine
Dr. Adnan Bey (Adivar) secilmistir. Boylelikle modern anlamda saglik hizmetlerinin
teskilatlanmasi baglanmis sayilmaktadir (Ates 2002, s.205). Vekil Dr. Adnan Bey ve

Sinop Mebusu olan Dr. Riza Nur’un emriyle, iilkenin o giinlerdeki durumunu tasvir



ederek politikalara yon vermesi amaciyla il saghk miidiirlerinden alinan bilgiler
derlenerek  “’Tiirkiye’nin  Sthhi-i I¢timai Cografyasi”> adinda monografiler
hazirlatilmistir (Koz 1992, ss.37-58; Giimiiscti 1999, ss.937-968).

1920 yilinda toplumun o6zellikle genclerin alkollii i¢ki ve uyusturucu gibi koti
aligkanliklardan korumak amaciyla ‘’Hilal-i Ahdar’’ adiyla daha sonra “’Yesil Hilal ve
Yesilay olarak isimlerini kullanacak olan cemiyet kurulmustur. Halk sagligina iligkin
diger bir calisma ise cinsel yolla bulasan hastaliklarin yayilmasini onlemek igin
nikahtan 6nce muayene yontemidir (TBMM Zabit Ceridesi 1944, ss.34-47). Ayrica
Anadolu’da Frengi ile miicadele konusu; “’Frenginin Men ve Tahdidi Sirayeti’” kanun
teklifi 26.12.1920 tarihinde goriisiilmiis olup 1921 yilinda yasa haline getirilmistir
(TBMM Zabit Ceridesi 1944, s.35).

1922 yilimin Eylil’tiniin 7’sinde yapilan meclis toplantisinda Aydin Mebusu Mazhar
Bey tarafindan, Sihhiye Teskilatinin en az biitgeye sahip oldugunu, bu nedenle saglik
islerinde kullanilmak iizere cocuk, yasli ve sakatlar haricinde halktan saglik vergisi

alinip halka {icretsiz tedavi onerisi getirmistir (TBMM Zabt1 Ceridesi 1959, $5.539-542).
2.2. ATATURK DONEMi SAGLIK POLIiTiKALARI (1923-1938)

Uzun siiren savas yillar1 sonrasi1 kurulan Cumhuriyetle birlikte yorgun ve bitap diisen
halkin yeniden ayaga kalkabilmesi ve yeni devletin insasini hizlandirmak i¢in Mustafa
Kemal Atatiirk ve arkadaslar tarafindan gesitli politikalar ve inkilaplar yapilmistir. Bu
politikalarin en 6nemlilerinden biri de toplumu dogrudan ilgilendiren saglikla ilgili olan

politikalaridir.

Atatlirk halk sagligi konusundaki politikasint Cumhuriyet kurulmadan 6nce ‘’Milletin
saglig1 ve varligini tehlikeye koyan hastaliklarla asirlardan beri dimagimizi kaplayan
bilgisizlik diismanini en siiratli yoldan tepelemek’’ olarak belirtmistir (Gokay 1933, s.
21).

Cumbhuriyetin ilanindan 6nce 1. Meclis tarafindan 02.05.1920 tarih ve 3 sayili kanunla
kurulan Sihhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti’ ne Adnan Bey (Adivar) 03.05.1920
tarihinde secilmis, 11.05.1920 tarihinde gorevine baglamistir (TBMM Zabti Ceridesi
1940, s.198). Cumhuriyetin ilanindan sonra 30.10.1923 tarihinde 2. Meclis tarafindan



Dr. Refik Bey (Saydam) ilk Sihhiye Vekili olmustur. Vekaletin gorevleri arasinda
hekimlik hizmetlerini dizenlemek, sosyal yardim calismalarini yiiriitmek, serbest
hekimlik ve eczacilik faaliyetlerini denetlemektir (Ates 2002, s.205). Dr. Refik Bey’in
Sihhiye Vekili olmasi ile birlikte saglik politikalar1 hiz kazanmistir. Bu ¢ergevede ¢esitli

yasalar ¢ikarilmis ve uygulamaya konulmustur.

Sihhiye Vekaleti’ nce saglik personeli yetistirmek ve tasradaki doktor agigini kapatmak
icin 1923 yilinda “’Zorunlu Hizmet Yasast’’ ¢ikartildi. Bu yasaya gore; Sihhiye
Vekaleti tarafindan giderleri karsilanacak olan bir yatili tip 6grenci yurdu agilmasi

planlanmustir (Vergili 2011, s.92).

Ayrica 1922 yilinda “’Osmanli Hilal-i Ahmer Cemiyeti’’, Cumhuriyetin ilanindan sonra
“Tiirkiye Hilal-i Ahmer Cemiyeti’” admi almis; 1923 yilinda miibadeleden once
hazirliklar yaparak nakil sirasinda gorev yapmustir (T.C. Resmi Gazete Say1 27146 19
Subat 2009).

1926 yilinda c¢ikarilan tatil giinlerinde halkin saglik hizmeti alabilmesi ile ilgili kanun
onemli kanunlardandir. Bu kapsamda donemin resmi tatili olan Cuma giinleri
hastaneler, eczaneler vb. saglik kuruluslar1 acik olacak ve hizmet verecektir (Ozpekcan
1999, s.156). 1926 yilinda ¢ikarilan diger bir kanun ise ’Tiirk Kodeksi Hakkinda
Kanun’ dur. Bu kanuna gore kodeks komisyonu olusturulmus olup komisyonun
gorevleri belirlenmistir (TBMM Zabit Ceridesi 1926, s.40). Ayrica kanunun en énemli
noktasi ilaglara ve etken maddelere iliskin diizenlemeler yapilmakla birlikte o zamana
kadar Fransizca olan regetelerin Tiirk¢e yazilmaya baslanmasidir (Vergili 2011, s.194).
Daha sonra 24.01.1927 tarihli ve 964 sayili <> Eczacilar ve Eczacilik Hakkinda Kanun”’
cikarilarak bu alandaki gelismeler g¢ercevesinde kimyasal madde ve ecza ticaretinin

hiikiimet denetiminde olmas1 vurgulanmaistir.

Bu donemde c¢ikan en onemli yasa hekimlik mesleginin uygulamasiin yani sira, dis
hekimligi, ebeligi, hastabakicilifi ve hemsireligi, siinnetciligi de igeren 11.04.1928
tarihli “>Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun’> dur (Cumhuriyet
Donemi Saglik Ansiklopedisi 1976, s.1721). “’Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi

Icrasina Dair Kanun’’ u ile tipta uzmanlik hususunda uzmanlk egitimi siiresi ve resmi



siav yapilmasi diizene girmistir (TBMM Zabit Ceridesi 1930, ss.1-5). Ayrica bu kanun
ile diplomasi olmayan ebelerin dogum yaptirilmasi yasaklanmistir (Vergili 2011, s.255).

Diger o6nemli kanun ise Merkez Hifzisthha Kurumu’nun kurulmasi igin ¢ikan
17.05.1928 tarihli kanundur. Hifzisthha Kurumu, halk sagligi ile ilgili ¢alismalar
diizenleyecek, salginlarin oniine ge¢ilmesini saglayacak, gerektiginde asi, serum ve ilag
Uretimi yapmak gorevleri arasindadir. Zaman igerisinde bu kurum genisletilerek
Farmakoloji Subesi, Hifzsthha Mektebi, Biyolojik Kontrol Laboratuvari ve Viris
Asilart Subesi kurulmustur (Aksakal 2011, s.30). Ayrica 1929 ve 1932 yillarinda
Istanbul ve izmir’de Liman Bakteriyoloji Laboratuvar1 kurulmus hizmetlerinin yani sira

as1 da iiretmislerdir (Ozpekcan 2002, 5.225).

Bu yasalarla birlikte halka daha 1yi saglik hizmeti verebilmek amaciyla Yatakli Tedavi
Kurumlar gelistirilmistir. Tablo 2.1 de de goriildiigii izere Cumhuriyetin ilk yillarinda
yurt genelinde 86 hastane vardi. Bu hastaneler; Belediyelere ve Ozel Idarelere ait
hastaneler, 6zel ve yabanci azinlik hastaneleri ve 3 adet de Devlet Hastanesi olmak

lizere cesitli idarelere bagl hastaneler bulunmaktaydi. (Fisek 1983, 5.159).

Tablo 2.1: 1923 yilinda Tiirkiye’de yatakh tedavi kurumlari

Kurumun Cinsi Kurum Sayisi Yatak Sayisi
Devlet Hastanesi 3 950
Belediye Hastanesi 6 635
Ozel idare Hastanesi 45 2450
Ozel, Yabanc, Azmhk 32 2402
Hastanesi
Toplam 86 6437

Kaynak: Cumhuriyet Donemi Yatakli Tedavi Hizmetleri 1923-1938 ve 1982 Yili Caligmalari, 1983

Koruyucu saglik hizmetleri Cumhuriyet doneminde biliyiikk Onem tasimaktadir.
Cumhuriyet’in ilk 10 yilmin saglik politikasinin temel hedefleri; Bakanligin
teskilatlanmasini gelistirmek, hekimleri devlet hizmetinde tutmak, bulasici hastaliklara
kars1 6zel onlemler almak, koruyucu hekimligi gelistirmek, saglikla ilgili denetimi
devletin kontroliinde yapmak, as1 tiretimi yapmak iizere Merkez Hifzissthha Kurumu’nu

kurmak, ulusal tip kongreleri diizenlemek denilebilir (Hatemi 1998, ss.69-70).



1936 yilinda Bakanlik Tegskilat1 belirlenmesini saglayan ¢’Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi Teskilat ve Memurin Kanunu’’ ¢ikarilmistir. Buna gore Bakanligin gorevleri

kanunun 12. maddesinde;

a) Bakanliga bagli saglik kuruluslarinin idari, mali ve bilimsel islemlerini
duzenlemek ve yiritmek

b) Ozel idare ve Belediye biitceleriyle idare edilen saglik tesislerinin idari ve fenni
islerini diizenlemek ve denetlemek

¢) Milli Savunma Bakanligi digsinda kalan genel ve katma biitge ile idare edilen

hastanelerin sihhi ve sosyal islerini denetlemek

Vakiflara ve hakiki sahislara ait sosyal yardim kuruluslarinin islemlerini incelemek,

duzenlemek ve yiiritmek seklinde diizenlenmistir (Aksakal 2011, s.37).

1923 yilinda 3 tane olan Devlet Hastanelerine, 1924 yilinda diger 6zel idare ve
belediyelere baglh saglik kuruluglarimin yonetimine ornek olsun diye Dr. Refik Bey
tarafindan kurdurulan Ankara, Diyarbakir, Erzurum ve Sivas basta olmak Uzere 1936
yilinda Haydarpasa ve 1946 ve 1970 yillarinda sirasiyla Trabzon ve Adana Numune
Hastaneleri eklenmistir. Numune Hastaneleri (Tablo2.3) ile yurdun ¢esitli
bolgelerindeki halka hizmet gétiiriilmek istenmistir (Vergili 2011, s.259). Ayrica 150
yatakli Istanbul Cocuk Hastanesi (Tablo 2.4), Vakiflara bagli Gureba Hastanesi (20
Yatak) (Tablo 2.3) ve 50 yataga sahip Zonguldak Memleket Hastaneleri Bakanliga
baglanmistir (Aksakal 2011, s.38). Memleket Hastaneleri Bakanliga hem mali yonden

hem de hizmet veren personel yoniinden verimli olmustur (Vergili 2011, s.258).

Tablo 2.2: Numune Hastanesi mesaisi

Yil Yatakta Tedavi | Ayakta Tedavi | Toplam Lab? ratuvar
Rontgen
1933 7.151 66.822 73.937 21.111
1934 10.415 108.985 111.400 26.569
1935 12.018 116.123 128.141 33.542
1936 16.382 193.488 209.870 66.811

Kaynak: Aksakal 2011, s.43.



Tablo 2.3: istanbul Gureba Hastanesi mesaisi

Yil Yatakta Tedavi | Ayakta Tedavi | Toplam Labﬁ) ratuvar
Rontgen
1933 3.198 23.336 26.534 7.311
1934 3.763 34.821 37.821 31.383
1935 6.960 33.904 37.864 36.215
1936 4.598 38.674 43.272 50.265
Kaynak: Aksakal 2011, s.43.
Tablo 2.4: istanbul Cocuk Hastanesi mesaisi
: : Laboratuvar
Yil Yatakta Tedavi | Ayakta Tedavi | Toplam .
Rontgen
1933 1.257 23.101 24.358 13.462
1934 3.075 22.744 25.869 10.180
1935 3.142 18.706 21.848 22.027
1936 3.415 22.978 26.393 12.479

Kaynak: Aksakal 2011, s.44

Bunlarin yaninda Verem Tedavi Ocaklar1 (Aksakal 2011, s.39), Ankara, Adana,
Erzurum ve Balikesir basta olmak {iizere ¢esitli illerde Dogum ve Cocuk Evleri, 1927
yilinda Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi ve 1926 yilinda Elaz1g ve
Manisa’da Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklart Hastaneleri kurulmustur (Yensoy 1990, s.
83). Verem Dispanserleri’ ne 1931 yilinda 10.349 hasta basvurdugu goriilmiis olup bu
sayt 1936 yilinda 26.201 olmustur (Tablo 2.5). Ayrica agilan dogum evlerinin
biinyesinde 1937 yilinda kdy ebe okullar1 agilmistir (Vergili 2011, s.255). 1936 yilinda
dogum ve bakim evlerine bagvuran hasta sayis1 64.616 olmustur (Tablo 2.6). Bunlara ek

olarak halk i¢inde salgin hastalik taramasi yapilmis ve Oncelikli bolgelerin tespit

edilmesi saglanmistir.
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Tablo 2.5: Verem Dispanseri faaliyeti

Yil Hasta Sayisi
1931'den 1933'e 10.349
kadar
1933 14.948
1934 17.021
1935 15.938
1936 26.201

Kaynak: Aksakal 2011, s.40.

Tablo 2.6: Umum muayene ve tedavi mesaisi

Do#um ve Bakim Dispanserler ve
Yih Hastanelerde 8 . Muayene Tedavi
Evlerinde :

Evlerinde
1933 679.624 44.506 437.504
1934 855.805 62.981 202.666
1935 365.399 62.190 355.483
1936 982.727 64.616 674.060

Kaynak: Aksakal 2011, s.45.

1924 yilinda hemsire okulu agilmaya karar verilmekle birlikte hemsire agiin1 kapatmak
icin 1925°de Japon Kizilha¢ Tegkilat1 6rnek alinarak 2 yil 3 ay siireli Kizilay Hemsgire
Okulu agilmistir. Ogrencilere ilk 3 ay Gureba ve Haseki gibi hastanelerde deneme siiresi
uygulanmis ve bu silirenin sonunda bagar1 gosterenler okula resmen kayit
yaptirabilmistir. 1936 yilinda egitim siiresi 3 yila ¢ikarilmistir (Erdemir ve Kahya 2000,
s. 409).

1924 yilinda hastane olmayan tasralarin ilce merkezlerinde saglik hizmetleri
gotiiriilmesi amaciyla 5’er yatakli 150 saglik kurumu agilmistir (Cumhuriyetin ik 15
Yilinda Saglik Hizmetleri, $.348). Bu kurumlarda o dénemki politika geregi iicretsiz
saglik hizmeti verilmekte olmasina ragmen yoksul olanlara da {icretsiz ila¢ dagitilmigtir

(Saglik Hizmetlerinde 50 Yil, $5.251-253). Toplum igindeki salgin ve bulasici
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hastaliklarla miicadele etmek icin Trahom, Kuduz Asisi Istasyonlar1 kurulmus; Sitma ile
miicadele kapsaminda Atatlirk’iin 6nderliginde 29.05.1926 tarihli Sitma Mucadele
Kanunu c¢ikarilmistir (Aydin 1990, s.304). O donemde dis tedavi merkezleri sehir

merkezlerinde olup kéylerde hizmet olusturulamamistir (Aksakal 2011,5.53).

Cumhuriyet Doneminin saglik politikalarina yon veren diger bir olay ise Milli Tip

Kongresi’dir (01.-03.09.1925). Kongre sonunda;

a) Cinsel yolla bulasan hastaliklarla miicadele,
b) Cocuk Oliimlerinin azaltilmast,

¢) Ebelik Okulunun kurulmasi,

d) Ziyaretci Hemsirelik Teskilatinin kurulmast,
e) Zeka Oziirliiler i¢in okul agilmast,

f) Cocuklu ailelere yardim,

g) Anne dliimlerinin azaltilmas,

h) Nufus Siyaseti gibi basliklar ele alinmigtir (Aksakal 2011, ss.54-60).

1925-1928 yillar1 arasinda en Onemli toplum sagligi sorunlari basinda bulasici
hastaliklar gelmektedir. Bu nedenle ilke ekonomisi de olumsuz yonde etkilenmekteydi.
Vekalete bagli “’Hudut ve Sahiller Sthhat Umum Miidiirliigii’’ denizden ve karadan
salgin hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla 1930 yilinda kurulmustur. Miidirliigiin aldigt
tedbirler kapsaminda o donemde veba, kolera gibi salginlar iilkede son bulmustur

(Vergili 2011, s.344)

Ozel hastaneler igin kurulus, hizmet kosullar1 ve uygulanacak cezalarin belirlenmesi
icin TBMM’de 24.05.1933 tarthinde 2219 sayili “’Hususi Hastaneler Kanunu’’
cikarilmistir. Boylelikle devlet hastaneleri disinda 6zel kurum olarak yatakli tedavi

hizmeti verecek isletmelerin uymasi gereken esaslar belirlenmistir.

Tiirkiye’de bir Sigorta Kurumu’nun kurulmasi ilk kez 1936 yilinda 3008 sayili ©* Is
Kanunu™’ ile 6ngoriilmiistiir (Arikan 2010, s.232). Bu déonemde 3017 sayili “’Sihhat ve
Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu®’ ¢ikarilarak bakanligin her
seviyesinde bulunan saglik personelinin gorev ve sorumluluklar1 diizenlenmistir (T.C.

Resmi Gazete, Say1 3337 1936, s5.6693-6706).
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19.04.1937 tarihinde 3153 sayili “’Radyoloji, Radiyom ve Elektrikle Tedavi ve Diger
Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda Kanun’’ ¢ikarilmistir. Adindan da anlagilacag
Uzere; o donemde olumsuz etkileri fark edilen Xx-isinlarindan korunma sekilleriyle
birlikte; rontgen, radyum veya elektrik aletleri ile tedavi amaciyla kurum agcmak izne
tabi tutulmustur (T.C. Resmi Gazete Say1 3591 28 Nisan 1937, s.7993-7994).

Sihhiye ve Igtima-i Muavenet Vekaleti 1923-1938 yillarinda izlemis oldugu saglik
politikalarmi Umumi Hifzissthha Kanunu’na gére yonetmis ve yiriitmiistir (Vergili
2011, s.97). Ayrica Dr. Refik Saydam saglik hizmetlerinin tam anlamiyla yerine
getirilmesinin sadece doktorlarla degil onlara yardim eden hemsire, ebe, saglik memuru
gibi yardimc1 saglik personeliyle birlikte anlam kazandiginin, bu nedenle 1iyi

yetistirilmis yardimc1 saglik personelinin 6nemini vurgulamistir (Vergili 2011, s.257).
2.3. (1938 — 1980) ARASI SAGLIK POLIiTiKALARI

Kirsal bolgelerde gorev yapacak kdy ebeleri ve kdy saglik memurlar i¢in “’Kdy Ebeleri
ve Koy Saglik Memurlar1 Teskilat1 Yapilanmasina ve 3017 Numarali Sihhat ve Igtimai
Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanun’unun Bazi Maddelerinin
Degistirilmesine Dair Kanun’’ ¢ikarilarak ebeler ve saglik memurlarinin gorevleri de
diizenlenmistir. O donemde iilkenin niifus politikasina uygun olarak anne ve c¢ocuk
Olimlerinin oranlarmin bildirilmesi agisindan ebeler biiyiilk 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle kirsalda caligsmalar1 tesvik icin memurlarin 6diil ve terfilerinde odiillendirme
yoluna gidilmistir (T.C. Resmi Gazete, Say1 5457, 16 Temmuz 1943, s.5521-5524).
Ornek olarak; 6 yil kirsalda gorev yapan ebeler merkeze gelebilecek sekilde

diizenlenmistir (http://www.turkebelerdernegi.com).

Is Kanunu 3516 ve 3612 sayili kanunlarla 2 kez ertelenmis; 09.07.1945 tarihinde 4792
sayill “Isci Sigorta Kurumu Kanunu™ yiirtirliige girmistir
(http://www.sgk.gov.tr/sgkshared/sgk/geneltanitim/SGKtarihce.pdf 2011). Ayrica 1945
yilinda Calisma Bakanligi’nin kurulmasiyla “’is hekimligi ve isci sagligi’” on plana
cikmigtir. 1948 yilinda meslek hastaliklar1 konusulmaya baslanmis ve hangi

hastaliklarin meslek hastalig1 oldugu belirlenmistir (Arikan 2010,s.99).
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“Emekli Sandigt Kanunu’ ise 08.06.1949 tarihinde emekli memurlarin sosyal
givencesi diizene girdi (Guzel ve Okur 2004, s.34). Isci Sigortalarr Kurumu’nun
1952°de hastane agmas1 dngoriilmiistiir (Ozpekcan 2002, s.242).

1940’11 yillara gelindiginde verem hastaliginin kdylerden ziyade sehirlerde daha yaygin
oldugu goriilmistiir. Clinkii verem bol hava olan yerlerde goriilmez (Duru 1941, s.190).
Yine o donemde “’Verem Savasi Hakkinda Kanun’’ c¢ikarilarak Verem Savas
kurumlarinin kurulmasi istenmistir. Bu kurumlarin acgilmasi ve techizatinin alinmasi
Bakanlik tarafindan karsilanacagi belirtilmistir (T.C. Resmi Gazete 15 Nisan 1949,
55.15966-15967).

Hifzisthha Merkezi tarafindan ilk kez vitamin ve antibiyotiklerin kontroliine 1951°de
baglanmistir. Ve yine ilk olarak kuru ¢icek asis1 1956 yilinda yine bu kurum tarafindan

tiretilmistir (Saglik Hizmetlerinde 50 Y1l, s.145).

1953 yilinda “’Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun’ ile eczaciligin tanimi
yapilmistir. Kimlerin eczacilik meslegini yapabilecegi, eczanelerin agilisi ve
denetimlerine iligkin hususlarla birlikte eczacilik uygulamasi hukuki olarak kontrol
altina alinmistir (TBMM Tutanak Dergisi 1954, ss.243-289).

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu 12.01.1961°de yiiriirliige girmis;
kanunda, sagligin insan hakki oldugu ve herkesin saglik hizmetlerinden yararlanmasi
gerektigi vurgulanmustir (Ulken 1961, s.7). Saglik hizmetlerinde temel hedef koruyucu
saglik olmasi nedeniyle kirsal bolgelere en az bir saglik ocagi agilmasi hedeflenmistir.
Bu kapsamda Tiirkiye’de sosyalizasyon calismalar1 baglamis olup tiim ilin saglik
yonetimi Valilere verilmistir. Hizmetin ulastirilmasinda 6ncelik saglik ocaklarina ve
saglik evlerine verilmistir (Vergili 2011, s.172). Ilk kez saglik ocaklar1 ve saglik evleri
pilot bolge olarak segilen Mus’ta 1963 yilindan itibaren 19 adet saglik ocagi ve 35 adet
saglik evi agilmistir (Saglik Hizmetlerinde 50 Y1il, s.236). Mus’u daha sonralari Agri,
Hakkari, Diyarbakir, Siirt, Malatya, Trabzon basta olmak iizere 1973 yilina gelindiginde
25 il merkezinde saglik ocaklari ve saglik evleri agilmistir (Saglik Hizmetlerinde 50 Yil,

s5.236-237).

Genel olarak 1960’11 yillarin saglik politikast saglik hizmetlerini iicretsiz olarak kirsal

kesimlere daha iyi hizmet sunmay1 hedeflenen ve yoksul vatandaslara iicretsiz saglik
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hizmetleri sunmak oldugunu belirtmekle birlikte mevcut saglik personelinden daha iyi
yararlanmak amaciyla “’Tam Giin Yasast”’ ¢ikarilmigtir (Vergili 2011, ss.174-175).
1961 Anayasasi yiiriirliige girdikten sonra 17.07.1964 tarihinde ¢ikan 506 sayili Sosyal
Sigortalar Kanunu'nda Is¢i Sigortalar1 Kurumu Sosyal Sigortalar Kurumu olarak
degistirilmistir (http://www.sgk.gov.tr/sgkshared/sgk/geneltanitim/SGKtarihce.pdf). Bu
kanun ile sigorta sirketleri, bankalar, ticaret ve sanayi odalarina ve bu kurumlarin
calisanlar1 ve aileleri i¢in Ozel sigorta sandiklar1 kurma hakki verilmistir. Ayrica
02.09.1971 tarihinde bagimsiz ¢alisanlar i¢in *’Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz
Calisanlar i¢in Sosyal Sigorta Kanunu’’ ¢ikarilarak Bag-Kur kurulmustur (Yanmaz
2010, s.66-67).

2.4. (1980) SONRASI SAGLIK POLITiKALARI

1980’lerin bagindan itibaren diinyadaki degisim ve doniisiim riizgarlar1 Diinya Bankasi
ve Uluslararas1 Para Fonu (IMF) gibi kurumlarin neo-liberal politikalart diinyanin her
yerinde uyum programlari ile uygulanmaya baslamistir. Tiirkiye’de ise neo-liberal etki
kendini 24 Ocak kararlar1 olarak bilinen kararlar ile gostermistir (Biilbiil 2011, s.1979).
24 Ocak 1980 kararlar1 saglik politikasinda da neo-liberal politikalarin olusmasina
neden olmus devletin saglik tlizerindeki rolii degismeye baslamistir (Atabey 2012,
s.111). Uygulanan politikalar bakimindan mevzuatlarin kolay ve cabuk bir sekilde
degismesine ragmen Tiirkiye’de 1980°den bu yana olan mevcut yapinin degismedigi

gorilmektedir (Atabey 2012, s.110).

Maliyet artisi, medyanin ve uluslararas: kuruluglarin ve halkin saglik hizmetlerindeki
memnuniyetsizliklerin etkisi saglik politikalarindaki reformlarin temelini olusturmustur.
(Atabey 2012, s.112). O donemde saglik politikalarinda; saglik hizmetlerin
yayginlagtirilmasi, koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verilmesi ve aym1 zamanda
sosyal giivenlikle ilgili sigorta uygulamalarinin gelistirilmesi Ongoriilmiistiir. 1980
sonrasinda saglik hizmetlerini yiiriitmek devletin gérevi mantigindan ¢ikip devlet, 6zel

kesimle birlikte saglik hizmetlerini sunmaya baglamstir.

Milli Savunma Bakanligina bagli olan kurumlar hari¢ geride kalan saglik hizmeti
yiiriitmekte olan tim saglik kurumlarmin verdikleri hizmetlerle ilgili dizenleme 1987

yilinda “’Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’’ ile yapilmistir (T.C. Resmi Gazete Sayi
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19461, 15 Mayis 1987, s.1-6). Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin yetkileri
kapsamina; saglik hizmetlerinin planlanmasi, koruyucu saglik hizmetleri, devlete ait
olan ya da sahsi isletme olan tim kurum ve kuruluslarin denetimi ve saglik personelinin
tilke geneline yayilmasi belirtilmis olup, saglikla ilgili her ¢esit hizmet ticretlendirilmesi
eklenmistir. Bunlarla birlikte tiim saglik personeline hizmet i¢i egitim yaptirmak da
Bakanligin yetkisine verilmistir (Vergili 2011, s.215). 1987 yilinda ¢ikarilan ‘’Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu’’ nda liberal bir anlayisla diizenlenmis olup parali saglik

hizmeti esasina dayanan bir saglik politikasi olusturulmustur (Vergili 2011, s.216).

1989 hiikiimet programinda detaylara yer verilmemekle birlikte; aile hekimligi
uygulamast yer bulmustur (Atabey 2012, s.116). Ayrica 1980 sonrast saglik
politikalarinda performansa dayali istthdam modeli ve herkesin saglik sigortasi
kapsamina alinacagi giindemi olusturmaktadir. Bu kapsamda 1991 yilinda Yesil Kart
uygulamas: giindeme gelmistir (Atabey 2012, s.117). 18.06.1992 tarihinde ’Odeme
Gucl Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Karsilanmasi
Hakkinda Kanun’ ile sosyal giivencesi olmayan vatandaslarin saglik giderlerinin
karsilanmasi hukuki olarak gilivence altina alinmistir (Resmi Gazete, 3.7.1992,
Say1s1:21273). Ayrica daha sonraki zamanlarda 6zel saglik sigortasinin desteklenmesi
goriisii devletin finansman acgisindan yiikiinii hafifletecegi diislintildiiglinden 6nem

kazanmaktadir (Atabey 2012, s.119).

2000’11 yillara gelindiginde saglik hizmetlerinin teskilatlanmasina yonelik olarak;
yoOnetimsel olarak devlete bagli ¢esitli hastane ayriminin (devlet, sigorta ve kurum
hastanesi) ortadan kaldirilmasi, Saglik Bakanligi’ nin yeniden yapilandirilmasi, saglik
bilgi sistemlerinin olusturulmasi, hastanelerin idari ve mali 6zerklige kavusturulmasi,
genel saglik sigortasi, koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi ve aile hekimligi modeli
gibi konular giindeme gelmistir. Bunlarla birlikte 2007 yilinda Saglikta Doniisiim
Programi ile saglik politikalar1 ve Saglik Bakanligi farkli bir ivme kazanmaya
baslamistir. Saglikta Donlisiim Programi’nin kapsaminda olan Saglik Bakanligi’nin
planlama ve denetleme rolii giiglendirilmis, temel saglik hizmetleri, nitelikli saglik
hizmetleri igin kalite ve akreditasyon programin bilesenlerini olusturmaktadir

(http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-2906/saglikta-donusum-programi.html).
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Ulkede uygulanan Saglikta Déniisim Programiyla; saglik alanindaki esitsizlikler
azalmis, saglik diizeyi gostergeleri iyilesmis, saglik teskilatlanmasi olumlu anlamda
yeniden organize edilmis, hizmetlere ulasim kolayligi saglanmig ve hasta memnuniyeti
artmistir (Kilig 2013, s.28).

1980 sonrast kalkinma politikalarin1 gézden gecirecek olursak; “’Besinci 5 Yillik
Kalkinma Plant’” nin amaci saglik hizmetlerini herkes i¢in ulasilabilir, esit, dengeli
dagilimin1 saglayarak halkin koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanmasi ve tedavi
yontemlerine erigsmesidir (Yanmaz 2010, s.43). ’Altinc1 5 Yillik Kalkinma Plani”’ na
geldigimizde koruyucu saglik hizmetlerine verilen 6nemin arttigini, saglik kurumlar
arasinda koordinasyon saglanmasi, ana-¢ocuk sagligi ve aile planlamas1 uygulamasinin
yayginlagtirilmasi seklinde politikalar belirlenmistir. “’Yedinci 5 Yillikk Kalkinma
Plan1> ise aile hekimligi sistemi olusturulmasi, Saghk Bakanligi’nin hizmet
sunumundaki roliiniin degistirilmesine yonelik politikalar benimsenmistir (Yanmaz
2010, ss.44-45). “’Dokuzuncu Kalkinma Plani1’’ nda bir 6nceki planda belirlenen saglik
personeli istihdami, tedavi kurumlarindaki yatak kullanim oranlari ve sayisi, agilama
gibi gostergelerin  iyilesme gosterdigi fakat istenilen seviyeye ulasilamadigi

vurgulanmigtir (Yanmaz 2010, s.58).
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3.SAGLIK HiZMETLERINiN SOSYALLESTIiRiLMESI

Saglhigin sosyalizasyonu, 1960’1 yillarin planli kalkinma yaklasimi ile birlikte

distiniilmesi gereken bir konudur (http://sosyalpolitika.fisek.org.tr). Herkese esit

hakkaniyetli saglik hizmeti sunmak hedeflenmistir.

Fisek’e gore sosyallestirme yasasinin 6nemli ilkeleri;

S

o o

2

Saglik hizmetleri programa baglanacaktir,

Herkes saglik hizmetinden esit sekilde yararlanacaktir,

Saglik orgiitii il i¢inde yonetsel taksimata uymayacaktir,

Saglik orgiitiiniin temeli saglik ocaklaridir,

Saglik orgiitiinde ¢aligan personel serbest meslek icra edemeyecektir,

Kamu sektoriinde hizmet almak istemeyen hekim serbest meslek icra edebilir ve
kisi, icretini 6demek kosuluyla, istedigi hekime basvurabilir,

Saglik orgiitlenmesinde birkag ilden olusan bolgeler kurulur,

Halkla saglik orgiitii arasinda isbirligi gerceklestirilecektir,

Yonetime, Ulkenin bir béliminde bir inceleme bdlgesi kurarak deneyim
yapmasina izin verilmistir,

Tirkiye’de kamu sektoriindeki kurumlarin saglik hizmetleri tek elde toplanacak
ve SSYB’na baska kurumlarin saglik personeli kadrolarini denetleme yetkisi
taninacaktir,

Saglik personelinin tiimiiyle hiikiimet hizmetine baglanmalarin1 6ngdrmektedir,
Hastalara parasiz olarak hangi ilaclarin verilecegini saptama yetkisi SSYB’ na

taninmigstir,

. Belediyelerin sorumluluklar1 azaltilmistir,

Tedavi ve koruyucu hekimlik kurumlar: birbirlerini tamamlayan kurumlar olarak
ele alinmustir,

Hastalarin saglik kuruluslarina bagvuru sekilleri ve {icretsiz hizmetten
yararlanma olanaklari bir diizene baglanmistir.

(http://webb.deu.edu.tr/halksagligi/doc/yazilar).

18



1963 yilinda uygulanmaya baslayan saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi kapsaminda
koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin bir arada yliriitiilmesi ongoriilmiis fakat saglik
personelinin biiyiik illerde yogunlasmasi sebebiyle herkese saglik hizmeti istenilen
diizeyde ulastirllamamistir (DPT 4. Kalkinma Plan1 1979, s.144). 4. Kalkinma Plan
doneminde, sosyallestirmenin biitiin yurdu kapsamasi hedeflenmistir. Bu amagla; tek
yonlii hizmet veren birimlerin ¢ok yonlii hizmet verecek sekilde doniistiiriilmesi ve
saglik personelinin nitelik ve nicelik yoniinden seviyesinin artirilmasina agirlik
verilecektir. Ancak hedeflere sayisal manada ulasmis olmak saglik sorunlarinin ortadan
kalkacagi manasina gelmemekle birlikte bu sorun 4. Planda sosyallestirme programinin
tim tlkeye yayilmasiyla miimkiin olacagi vurgulanmaktadir (DPT 4.Kalkinma Plani
1979, 5.468).

Sosyallestirme kapsaminda temel saglik hizmeti birimi saglik ocagidir ve saglik
ocaklari hem koruyucu hem de tedavi edici hizmetleri bir arada yiiriitmektedir.
Koruyucu hizmetlerin timi bu dénemde uygulama ydniinden eksiklikleri giderecek
sekilde gelistirilerek iyilestirici saglik hizmetleri ile biitiinleserek herkese ulagmak
hedeflenmistir (DPT 4.Kalkinma Plan1 1979, s.468). Sosyallestirme geregince 5. Plan
déneminde, 1989’a kadar 720 saglik ocagi ve 4215 saglik evinin yapimi planlanmistir
(DPT 5. Kalkinma Plan1 1985, s.150).

Sosyallestirmenin finansmani agisindan ise ortaya karmasik yapr ¢ikmaktadir. Bir
taraftan saglik hizmeti 6denen primlerle desteklenirken ve bu sekilde tedavi edici saglik
hizmetleri 6ne c¢ikarken diger taraftan saglik hizmeti {icretsiz olarak herkese
ulastirilmas: ilkesi gbz onilinde tutularak dar gelirli vatandaslarin saglik hizmetlerinin
tamamina ulagmasimin Oniinii kismen de olsa kapatmaktadir. Bu nedenlerle yasada
hizmetin tamaminin devlet biitcesinden karsilanacagi net olarak belirtilmediginden yasa

tam manasiyla amacina ulasamamaktadir (http://www.ttb.org.tr/STED/).
3.1. SAGLIK SIGORTASI VE GSS UYGULAMALARI

Dordinct Kalkinma planinda saglik sigortast ve sosyallestirme kapsami disinda
kalanlar i¢in saglik giderleri devlet tarafindan karsilanmasi gerektigi vurgulanmistir.
1984 yilinda yapilan 5. Kalkinma Plani gercevesinde saglik sigortasina gecisi donem
iginde ele alinilacagi belirtilmistir (DPT 5. Kalkinma Plani 1985, 5.152). 1990’11 yillarin
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ortalarina gelindiginde ise 6zel saglik sigortaciliginin yaygin olmadigi goriilmektedir.
Herkese saglik sigortas1 kapsaminda saglik hizmetinden yararlanma hakki saglanmakla
birlikte 8. Kalkinma Plan’inda saglik hizmet sunumu ve finansmanimin birbirinden

ayirilmasi hedeflenmistir (DPT 8. Kalkinma Plani, s.109).

Yukarida daha onceki bolimlerde bahsetmis oldugumuz Sosyal Sigortalar Kurumu,
Emekli Sandig1 ve Bag-Kur kurumlar tek cati altinda toplanmadan once de saglik
politikalar1 geregi herkesi sigortali yapma hedefi i¢in, sigortali ¢alisanlarin aileleri igin
de herhangi bir prim veya katki 6demeden saglanmaktayd: (Yanmaz 2010, s.67). Ayrica
prime dayali sistemlerde kayit dis1 istthdam ve issizlik agig1 gozle goriiliir bir sekilde
oldugunda sigortacilik finansmaninda biiyiik bosluklar olusmaktaydi. Bizim Ulkemizde
de tam anlamda bu yasanmaktaydi; Oniline gegilemeyen kayit disilik ve glinden giine
artan igsizlik sorunu. Bu nedenle Sosyal Gilvenlik Kurumlari’nin yeniden
yapilandirilmasi gerekmekteydi. 3 kurumun farkli sigorta kapsamlari olmasina ragmen
31.05.2006 tarih ve 5510 sayili “’Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’’
cikarilana dek yine de tiim niifusu kapsayamamistir (Yanmaz 2010, s.67). Bu nedenle
5510 sayili kanun; saglik finansmani ve sosyal giivenlik anlaminda koklii degisiklikleri
beraberinde getirmistir. Herkesi kapsayan “’Genel Saglik Sigortasi” olusturulmak

istenmistir.

24.07.2003 tarihinde yiiriirliige giren 4947 sayili “’Sosyal Giivenlik Kurumu®’
Kanunuyla birlikte SSK, ES, Bag-Kur kurumlari fiilen ortadan kalkmis °’Sosyal
Giivenlik  Kurumu”  kurulmustur. Bu yasaya gore SGK’ nin gorevler;

(https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/200801212206080_hedef.pdf 2007, s.11)

a) Sosyal giivenlik politikalarinin belirlenmesi ve gerc¢eklesmesi igin gerekli
tedbirleri almak,

b) Sosyal giivenlik konularinda hak kaybi yasanmamasi adina ilgili ¢alismalar
yapmak,

€) Uluslararas1 sosyal giivenlik anlagmalar1 igin gerekli ¢alisma ve hazirliklar
yiirlitmek ve sonuca vardirmak,

d) Sosyal Giivenlik Kurumlari arasinda norm ve isbirligini saglamak,

e) Aktieryal hesaplarmi incelemek, mali hareketlerini kurulus amaglarina

uygunlugu izlemek,
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f) Ortak veri taban1 olusturmak seklinde belirlenmistir.

Bu yeniden yapilandirmaya tek sebep elbette sadece sosyo-ekonomik seviyenin diismesi
degildi. Bunlara ek olarak; iilkedeki demografik degisim ve yonetim ve altyap1 sorunlari
da eklenmektedir. 9. Kalkinma Plani’ nda sosyal giivenlik sistemi batiin nifusa mali
strddrilebilirligi olan ve kaliteli hizmet sunan bir yapiya kavusturulmasi hedeflenmistir
(DPT 9. Kalkinma Plan1 2007, s.89). 2007 yilinda yapilan sosyal giivenlik reformuyla
kayit dis1 istthdamin Oniine gecerek sosyal giivenlik agiginin daha diisiik seyretmesi
hedeflenmistir. Ayrica sosyal giivenlik kurumlar1 arasinda koordinasyon saglanmasi
gerektigi ve bilgi islem otomasyonuna gegilerek miikerrer kayit ve hak kaybi
yagsanmasinin Oniine gecilmesi diistiiniilmektedir. Ancak devlet memurlarinin prim
matrahimin genislemesi ve maaslarda diisiis yasanmasin diye aradaki farkin biitce
tarafindan kargilanacak olmasi sebebiyle biitge harcamalarinda artis olacagindan

kamunun mali dengesinde bir degisiklik olmayacaktir (DPT 9. Kalkinma Plan1 2007,
s.57).

Sosyal Giivenlik Reformu, tiim niifusa esit olacak sekilde saglik hizmetlerini finanse
eden GSS’ nin kurulmasini, sosyal yardimlarin muhtag olanlara erisebilmesini, saglik
disindaki sigorta kollarin yer aldig: tek bir emeklilik sigortasinin olusturulmasini ve
herkesi kapsayan, halkin kolayca ulasabildigi saglik hizmetlerini saglayan yapinin

olusturulmasini kapsar (Yanmaz 2010, s.78).
3.2. KORUYUCU SAGLIK HiZMETLERI VE AiLE HEKiMLiGi MODELI

Sagligin korunmasi, hastaliklarin 6nlenmesi i¢in verilen saglik hizmetleri ile yapilan
diizenlemeler koruyucu saglik hizmetleridir. Sagligi koruyucu Onlemler baslica fi¢

diizeyde ele alinmaktadir.

Primer Koruma, as1 hizmetlerini, saglikli beslenme ¢evresel ve toplumsal yonden

tyilik hali i¢cinde olmak i¢in alinmasi gereken onlemleri kapsar.

Sekonder Koruma, saglikli olan bireyin hasta olma olasilig1 karsisinda erken teshis ve

tyilestirici 6nlemlerinin alinmasini kapsar.
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Tersiyer Koruma ise; bireyin gecirdigi hastalik sonucu olusabilecek sakatlik
durumlarinin en az diizeye indirgenerek, hasta olan bireyin yasam kalitesinin artirilmast

icin yapilan rehabilite edici hizmetleri kapsar.

Koruyucu saglik hizmetleri kisiye yonelik ve cevreye yonelik olmak lzere 2’ ye ayrilir.
Yukarida kisaca bahsetmis oldugumuz koruyucu hizmetler kisiye yonelik koruyucu
hizmetlerdir. Diger bir deyisle kisiye yonelik hastaliklart onlemek, hasta olan bireyi

tedavi etmek ya da tedavi sonucu olusan komplikasyonlari en az diizeye indirgemektir.

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ise; insan saghgi iizerinde gevresel
faktorlerin de etkisi bulunmaktadir. Virlis ve mikroplarin bulagsmasi, zehirli gazlarin
yayilmasi ve bulagsma konusundaki etkinligi géz 6niinde bulunduruldugunda ¢evresel

faktorler insan saghigini ciddi sekillerde tehdit edebilmektedir.

Kalkinma planlarinda ise koruyucu saglik hizmetleri; koruyucu hekimlik, ¢cevre sagligi,
ana-cocuk sagligi, saglik egitimi, dengeli beslenmenin nemi, agiz ve dis sagligl, yash
sagligr gibi konulara agirlik verilmis olmakla birlikte ozellikle 1990 11 yillarindan
ortalarindan itibaren koruyucu hizmetlerde aile hekimligi modelinin daha etkili bir
model olacagi vurgulanmistir. Ayrica koruyucu saglik hizmeti veren saglik personeli
nitelik ve nicelik yoniinden artirilmasi hedeflenmistir. Halka da saglikli yasam hakkinda

egitimler verilerek, bilinglendirilmesi saglanacaktir.
3.2.1. Aile Saghg1 Merkezleri

Kisilerin yasadiklar1 yerlerde kolaylikla ulasabilecegi yerde bulunan, koruyucu, tedavi
ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, gerektiginde mobil saglik hizmeti veren
hekimlere aile hekimi denir (http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/aile-hekimliinin-
tanm.html). Aile hekimi gerektiginde kisiye yonelik rehberlik, ana-¢ocuk sagligi ve aile

planlamasi1 hizmetlerini vermekle ylikiimliidiir.

Bu dogrultuda aile hekimligi bilgi sistemi ise; aile hekimlerine bagli niifusu kisisel
anlamda takip eden sistemdir. Sistemde merkezi veri tabaniyla ildeki niifus ile ilgili
bilgi sahibi olma imkani saglar. Sistem; hastaneler, saglik evleri, laboratuvarlar, ana
cocuk saglig1 ve aile planlamas1 merkezleri, verem savas dispanserleri ve toplum sagligi

merkezleri ile entegre calisir. Bu sistem sayesinde eger bir kisi hekimini degistirirse ya
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da hekimi izinde oldugunda bagka bir hekime giderse kendisine ait tiim bilgileri

gecmise yonelik olarak gittigi hekim goriintiileyebilmektedir.

Aile Hekimligi Modeli politika olarak karsimiza 1996-2000 yillarin1 kapsayan 7.
Kalkinma Plani’nda ¢ikmaktadir. Sosyallestirme kapsamiyla yayginlastirilan birinci
basamak saglik hizmeti veren saglik ocaklar1 ve saglik evleri kirsal bolgelerde varligini
devam ettirmesi planlanirken kentlerde ise kiiclik niifus esasina dayali aile hekimligi
sistemi kurulmasi planlanmistir. Niifusun yogun oldugu kentsel bolgelerde ise semt
poliklinigi uygulamasinin yayginlastirtlmasi 6ngoriilmiistiir. Ancak bu Ongoriiler 7.
Planda sadece yaz1 olarak kalmis hayata gecirilme sans1 bulamadigindan aile hekimligi
modeli 8. Kalkinma Planinda da kendine yer bulmustur. 2005 yilinda Saglikta Dontisiim
Programi c¢ergevesinde ‘’Aile Hekimligi’’ uygulamalar1 25867 sayili genelge ile
baglamistir. Aile hekimligi i¢in kademeli olarak pilot bolgeler secilmis ve bu bolgelerde
uygulamalar gergeklestirilmistir.2005 yilinda Diizce ilinde baglayan aile hekimligi pilot
uygulamalar1 kademeli olarak 2006 yilinda Eskisehir, Edirne, Denizli, Bolu,
Giimiishane, Adiyaman illeri, 2007 yilinda izmir, Isparta, Samsun, Sinop, Elazig,
Amasya, Bartin illeri, 2008 yilinda Adana, Kayseri, Erzurum, Manisa, Karabik,
Osmaniye, Burdur, Yalova, Bayburt, Karaman, Corum, Kirikkale, Cankiri, Tunceli,
Kastamonu, Bilecik, Kirsehir illeri, 2009 yilinda da Trabzon, Rize, Usak, Bursa illeri
ile 35 il Aile hekimligi uygulamasina ge¢cmistir. 2010 yil sonu itibariyle aile hekimligi
modelinin tiim illere yayginlastirilmas1 hedeflenmistir. Ayrica etkili bir hasta sevk
zinciri ve saglik bilgi sistemleri kurularak hastanelerde verilen hizmetler

kolaylastirilarak harcamalarin takibi saglanabilinecektir.

Aile saglhigi merkezi kurulan her ilde ayrica “Toplum Sagligt Merkezleri’” de
kurulmustur. Toplum Sagligit Merkezleri birinci basamak koruyucu, iyilestirici ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini miidiirligiin sevk ve idaresinde organize eden, bu
hizmetlerin verimli sekilde sunulmasini izleyen, degerlendiren ve destekleyen,
bolgesinde bulunan saglik kuruluslari ile diger kurum ve kuruluslar arasindaki
koordinasyonu saglayan saglik kurulusudur (http://ailehekimligi.gov.tr/toplum-sal-
merkezi.html). = Tanimindan da anlasilacagi tizere bu merkezler aile sagligi
merkezlerinden farkli olmak iizere aym1 zamanda idari bir konumu bulunmakta ve

personel ve izin isleri, salgin hastaliklar, asilama gibi konularda Halk Saglhig
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Midirligi ve Aile Sagligi Merkezleri arasinda koordinasyon ve iletisimi saglayan
kurumlardir. Bu merkezler ASM’ lere toplum saglig: ile ilgili ¢esitli konularda destek
de vermekle yiikiimlidiir. Toplum Sagligi Merkezleri bolgesindeki aile hekimlerine
kayitli hastalarin kayit ve istatistiklerini tutma, gerektiginde halk sagligi konusunda
tiniversitelerle isbirligi yapmak, aile hekimleri ve aile sagligi merkezi calisanlarinin
mevzuata uygun davraniglar gosterip gostermediklerini  izlemek ve onlar
degerlendirmek, bulasici ve bulasict olmayan hastaliklarin kontroliinii saglamak, tireme
sagligr hizmetleri vermek, saglik egitimi hizmetleri, toplu yasam ve okul sagligi
hizmetleri konusunda bolgesindeki okullarda ve ortak yasam paylasim alani fazla olan

yerleri denetlemek ve kontrol etmek alanlarinda hizmet vermektedir.

Aile hekimligi modeli 2012 yil1 sonunda yapilan hasta memnuniyet anketleri sonucuna
gore hastalar modeli 5 tizerinden 4.36 ile degerlendirildikleri en ¢ok da hasta - doktor
iliskisinden memnun kaldiklari sonucuna ulasilmaktadir (Saglik Bakanligi 2014, s.6).
Tum bu verilere ragmen aile hekimleri i¢in ise bu model sadece hastanin muayene
olmaktan ziyade ila¢ yazdirmak istedigi aile hekimligi yapan hekimler tarafindan dile
getirilmektedir. Aile hekimligi ile saglik ocag sistemi kiyaslandiginda; saglik ocagi
sisteminin ev ziyaretleri, ¢cevre sagligi, aile planlamasi gibi konularda ileride oldugu aile
hekimligi modelinin ise; hastalara ilgi, ayn1 hekim tarafindan takip, hasta kayitlarinin
diizenli bir sekilde ve elektronik ortamda tutulmasi ve saklanmasi konularinda daha iyi
oldugu tespit edilmistir (Cevik ve Kilig 2013, s.122). Ancak buna ragmen Tablo 3.1’ de
goriildiigii tizere 2012 yilinda aile hekimligine basvuranlarin sayisi en yiiksek sayiya
ulasmig olup 2013 yilindan itibaren diisiise gecmis ve 2015 yilinda aile hekimligi
sistemi basladigindan beri en diisiik miiracaat sayisma ulasmistir (Saghk Istatistikleri
Yilligi 2016 Haber Biilteni). Sekil 3.1°e gore 2015 yilinda 1. Basamak saglik
hizmetlerine Kisi bas1 hekime basvuru oran1 2.7, 2. ve 3. Basamak saglik hizmeti sunan
kuruluslara bagvuru orami ise 5.7 olmustur (Saglk Istatistikleri Yillig1 2016 Haber
Bilteni).
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Tablo 3.1: Yillara ve kurum tiirlerine gore toplam hekime miiracaat sayisi

2002

2011

2012

2013

2014

2015

Saghk Ocag

69.103.517

Aile Hekimligi

240.298.753

221.672.029

212.318.024

214.120.7

50  |208.538.951

Verem Savag
Dispanseri

2.012.458

2.219.534

2.143.765

1.815.805

1.643.93

7 1.495.558

Ana Cocuk
Saghgi ve Aile
Planlamas
Merkezi

2.980.481

944.842

630.583

536.707

660.056

548.433

TSM' ler
Tarafindan
Yapilan Diger
Muayeneler

10.035.342

4.999.980

2.234.348

3.457.520

Ozel
Poliklinikler

731.132

882.973

655.432

582.265

546.514

523.694

Birinci
Basamak
Toplanu

74.827.588

244.346.102

235.137.151

220.252.781

219.205.605

214.564.156

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yilligi 2016 Haber Biilteni

Sekil 3.1: Yillara ve hizmet kapsamina gore kisi bas1 hekime miiracaat oram

Yil
2002 1,1 31
2011 3,3 8.2
2012 3,1 8,2
2013 2,9 8,2
2014 2,8 8,3
2015 2,7 84

T ! !

0 3 6 °

Kisi Basi
M 1.Basamak M 2.ve 3.Basamak Miiracaat Sayisi

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yilligi 2016 Haber Biilteni
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Aile hekimligi modelinin olumsuz yoni ise; bir ekip caligmasi dahilinde belirli
bolgedeki niifusu temel alarak koruyucu saglik hizmeti sunmak yerine, bireyi merkeze
alan ve agirlikla hekim kaynakli tedavi edici hizmetleri sunan bir model olmasidir (Gl

ve Ergun 2010, s.325).

Saglik kurumlar arasinda hasta iletisimi ve koordinasyonu i¢in sevk zinciri kurulmasi
onemle One cikan saglik politikalar1 arasinda yer almaktadir. Hemen hemen her
donemde hedefler ve politikalar arasinda gosterilmekte ancak istenilen sevk
koordinasyonu Sekil 3.2’ de de goriildiigii iizere saglanamamstir (Saglik Istatistikleri
Yillig1 2016 Haber Biilteni). Saglikta Doniisiim Programinda g¢ergevesinde etkili bir
sevk zinciri olusturulacag: diistiniilerek kurulan aile hekimligi sistemi sevk konusunda
basamak dahi olamamis hastanelerdeki yiikii azaltamamig hastaneler poliklinik
hizmetlerinde azalma gosterememistir. Aksine aile hekimligini, hastalar tarafindan
istedigi ilact rahatlikla yazdirabilecegi, istedigi zaman is goremezlik ya da istirahat
raporu alabilecegi bir basamak olarak gormekte, bu nedenle sistem asil iglevini yerine

getirmekte zorlanmaktadir.

Sekil 3.2: Yillara gore birinci basamak kuruluslari sevk hizi, (Yizde), TR

%
25

22,0

20

15

10

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
¥l

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yilligt 2016 Haber Biilteni
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3.2.2. Cevre Saghg

Cevre, Cevre Yasasi’'nda tanimlanan haliyle; canlilarin yasamlar1 boyunca iligkilerini
stirdiirdiikleri ve karsilikli olarak etkilesim i¢inde bulunduklar1 biyolojik, fiziksel,
sosyal, ekonomik ve Kkiiltiirel ortamdir. Ancak biz bu calismada cevreyi kisilerin
yasamini siirdiirdiikleri ortam olarak da tanimlayabiliriz. Cevrenin tanimindan yola
cikarak cevre sagligmmin tanimini yaparsak; kisinin etkilesim halinde bulundugu ortam
veya ortamlardan sagligin1 bozabilecek patojenlerin, giriiltii, sicaklik, nem gibi
faktorlerin en az seviyeye indirgenmesi ya da kisinin etkilesiminin en az seviyede
olmasina ¢evre sagligi denir. Cevre sagligi ve toplum sagligi konusunda su ve sabun
iligkisi temelde ve bilylikk 6nem tasimaktadir. Toplu yasanilan yerlerde hijyen
kurallarma dikkat edilmesi, ozellikle de ellerin sik sik yikanmasi gerektigi Saglik
Bakanlig: tarafindan sik¢a dile getirilmekte hatta bu konuda dénem donem kamu

spotlar1 yaymlanmaktadir.

Kalkinma Planlarinda ¢evre sagligindan beklenen hizmetler bulasici hastaliklarin
Otesine tasinmistir. Cevre sagliginin  O6nemi konusunda halkin bilinglenmesi
hedeflenmistir. 21. Yiizyilda herkes i¢in saglik programi c¢ercevesinde belirtilen 21
hedeften biri olan saglikli ve giivenli fizik ¢evre bashigi altinda temiz su kaynaklar1 ve
beslenme kaynaklarinin dogru kullanilmasinin yani sira; insanlar i¢in hayati onem
tasiyan hava, dogal kaynaklar, goller, denizler gibi faktorlerin de korunmasi gerektigi
belirtilmistir. Tim bunlarla birlikte, sanayilesmenin sebep oldugu negatif etkilerin
azaltilmasi yoniinde gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi saglik hedefleri arasinda
artan bir dneme sahip olmaktadir. Ayrica is yerlerinde ve insanlarin yasadig: alanlarin

fiziki olarak giivenli olmalari ev ve is kazalarinin azaltilmasi hedeflenmistir.
3.2.3. Saghkh Beslenme

Beslenme; sagligi korumak, gelistirmek ve yasam kalitesini ylikseltmek i¢in viicudun
gereksinimi olan besin 6gelerini yeterli miktarlarda ve uygun zamanlarda almak igin

bilincli yapilmasi gereken bir davranistir (http://beslenme.gov.tr/index.php?page=68).

Tiirkiye’de bolgeler arasi gelir dagilimi ve gelismislik diizeyi farklilik gosterdiginden
dolayi; gelir seviyesi ve gelismislik diizeyi diisiik olan bolgelerde karsimiza yetersiz ve

dengesiz beslenme ortaya ¢ikmaktadir. Beslenme konusunda 6zellikle cocukluk

27


http://beslenme.gov.tr/index.php?page=68

caglarinda dikkat edilmesi gerekmektedir. 1980’ lerin basinda ¢ocuk oliimlerinin % 50’
si beslenme sorunlari ile ilgili olup; 2016 yili TUIK verilerinde 0-14 yas aras1 endokrin,
beslenme ve metabolik rahatsizliklar sebebiyle yasamini yitiren ¢ocuk sayis1 545 olarak
belirtilmistir. Tiirkiye’de kalkinma planlarinda gida sagligi ve giivenilirligi konusunda
halk egitimlerine agirlik verilmesi gerektigi ve beslenme kiiltiiri  konusunda

gelistirilmesi vurgulanmaktadir.

Son donemde ise Saglik Bakanligi’nin “’Saglikli Yasam ve Hareketlilik Program1’’ ile
gida giivenirligi ve saglikli ve dengeli beslenme diizeyinin artiritlmasi konularina dikkat
cekmektedir. Gida giivenirligi konusunda hijyen kosullari dikkate alinarak gida iiretimi
ve tiiketimi hakkinda halkin bilinglendirilmesi, gida kontrol hizmetlerinin etkinliginin
artirllmasi, gilivenilir gida igin izlenebilirlik sisteminin gelistirilmesi gerekliligi
belirtilmistir. Bu konu ile ilgili 2008 yilinda Tarim ve K&y isleri Bakanlig: tarafindan
yayilanan Gida Giivenligi Ve Kalitesinin Denetimi Ve Kontroliine Dair Ydnetmelik’ in
besinci boliimiinde kalite kontrol ve denetlemeye dair hiikiimlerin Igisleri ve Saglik
Bakanliklart ile isbirligi igerisinde yiirtitiilmesi belirtilmistir. Ayrica Saglik Bakanligi
obeziteye karsi resmen savas agmis olup saglikli beslenme ve fiziksel aktiviteyi artirma
yoniinde halka bilinglendirme ve davramis degisikligi programlar1 verilmesi

hedeflenmistir.

Yukarida belirtilen istatistikler dogrultusunda; iilkemizdeki gelir esitsizligine ragmen
saglikli beslenme konusunda 1980 yilindan bu zamana kadar uygulanan saglik
politikalar1 halkta farkindalik yaratmis ve bu konudaki politikalarinda basarili oldugu

inkar edilemez.
3.2.4. Ana Cocuk Saghg Ve Aile Planlamasi

Ana-Cocuk Saghigi ve Aile Planlamasi hizmetleri saglik ocaklari (giinimizde aile
hekimleri), hastaneler, agsaplarda kamu eliyle yurutilmekteydi. Bu baglamda, kadin
saghigr hizmetleri, antenatal-perinatal bakim hizmetleri, ¢ocuk sagligi hizmetleri
verilmektedir. Bu hizmetler ¢er¢evesinde; neonatal tarama programi, Demir gibi
Turkiye Projesi (2004-2010) gibi projeler Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilmiis

programlardr.
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1987 yilinda baslayan ‘’Fenilketoniiri Tarama Programi’’, 1993 ve 2006 yillarinda
kademeli olarak kapsami genigletilen ve 2015 yilina kadar tiim yenidogan bebeklerde
toplumda siklikla goriilen fenilketondri, konjenital hipotiroidi, galaktozemi, biotinidaz
eksikligi, homosistiniiri, isitme ve gOrme kusurlar1 yoniinden taramalar1 yapilmistir.
Ayrica Kalitsal Kan Hastaliklar1 ile Miicadele Kanunu’yla Antalya, Hatay, Mersin ve
Mugla’da talasemi merkezleri kurulmus olup, 2001 tarihinde Ana-Cocuk Sagligi-Aile
Planlamas1 ve Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii koordinatorliigiinde Ulusal
Hemoglobinopati Konseyi kurulmustur. Akraba evliliklerinin fazla olmasi sebebiyle,
evlilik oncesi tarama testleri ile talasemi ve anormal hemoglobinli yeni hasta
dogumunun engellenebilmesi amaciyla “’Hemoglobinopati Kontrol Programi’
baslatilmistir. Programda halk taramasi, toplum egitimi ve dogum Oncesi tani

yontemlerinin kullanilmas1 gibi hizmetler verilmektedir.

Cocuk ve bebek oliimleri, daha ¢ok cevresel ve sosyal olgulara dayali bir olgu olmakla
birlikte dogusta beklenen yasam siiresini etkileyen en Onemli unsurlardan biri
olmaktadir. Bu nedenle; Ana-gocuk sagligi hakkinda kalkinma planlarinda “’saglikli
anne saglikli bebek’’ ilkesi ile bebek ve ¢ocuklarin saglikli yasam siirdiirmeleri, ergen
saglig1 ve kadin sagliginin 6nemi konularina vurgu yapmistir. Kadinlarin ve hekimlerin
normal dogumu tercih etmesi yoniinde ¢alismalar baslatilmis; bebek ya da anne igin bir
saglik sikintis1 olmadigi siirece sezaryen dogumun azaltilmasi hedeflenmistir. Ancak
Tablo 3.2’ de gorildigii sekilde sezaryen dogumlarin tiim dogumlar igindeki payi
artmistir. Ayrica sezaryen dogumlarin en ¢ok 6zel hastanelerde gerceklestigini Tablo
3.3’ de gormekteyiz. (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2016 Haber Biilteni) Yenidoganlarin,
bebeklerin ve okul dncesi dénemindeki ¢ocuklarin daha saglikli olmalar1 hedeflenmistir.
0-5 yas donemindeki ¢ocuklarin sakatlik, kaza, yaralanma gibi oranlarin diistiriilmesi

baska bir saglik hedefi olarak yer almaktadir.
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Tablo 3.2: Yillara gore ana-cocuk saghg ve aile planlamasi gostergeleri

2002 2011 2012 2013 2014 2015
Saglk Kuwuluslarmda
Gergeklesen Dogum Orant 75 94 97 98 98 99
(%)
Antenatal Bakm K apsami
o 70 95 97 98 97 98
(En Az Bir Ziyaret) (%)
Sezaryen Dogumlarm Tiim
e 21 46.6 48 504 51,1 53.1
Dogumlar I¢indeki Pay (%) ' ' ' '
Primer Sezaryenin Ttim —
Dogunlar [cindeki Pay1 (%) 248 24,6 259 26,3 27,2

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2016 Haber Biilteni

Tablo 3.3: Yillara ve sektorlere gore hastanede yapilan dogumlarin sezaryen ve
primer sezaryen oranlari (%) TR

Sezaryen Dogumlarnn Hastane Dogumlar Primer Sezaryenin Hastane Dogumlan
icindeki Pay1 (%) igindeki Pay1 (%)

Saghk Bakanlig 36,8 353 36,0 35,5 37,5 17,6 15,4 15,5 15,0 159
UOniversite 65,9 62,6 63,0 63,8 69,3 37,4 33,6 32,6 324 359

Ozel 66,6 66,2 67,9 69,5 70,5 38,3 37,3 38,4 39,6 39,8

r

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1ll1g1 2016 Haber Biilteni

Tablo 3.4’ de gorildigi gibi 2009 yilinda yiizde 13.9 olan bebek 6liim hiz1 ve ylzde
17.7 olan 5 yas alt1 gocuk &liim hizi; 2016 yili TUIK verilerine gore bebek &liim hiz1
yiizde 10, 5 yas alt1 6liim hiz1 ise yiizde 12’ ye diismiistiir (Niifus ve Vatandaslik Isleri
Miidiirliigti). Toplumsal ve ekonomik alanda saglanan gelismeler sonucunda 6liimlerin
azalmasi; Ozellikle ilk etapta 0-5 yas donemindeki ¢ocuklarin Sliimlerinin azalmasini
saglamaktadir. Ulagilan veriler dogrultusunda anne bebek sagligi ve aile planlamasi

konusunda uygulanan politikalar olumlu yonde ilerlemektedir.
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Tablo 3.4: Temel 6lumlalik gostergeleri 2009-2016

Yil-Year
2009 2010 2011% 2012 20137 20147  2015" 2016

Kaba 6liim hizi
Crude death rate 51 50 51 5,0 49 51 52 53
Bebek 6lim hizi Toplam-Total 13,9 12,0 11,6 11,6 10,8 111 10,2 10,0
Infant mortality rate Erkek-Boy 14,6 12,7 12,2 12,1 11,4 11,8 10,9 10,5

Kiz-Girl 131 11,3 11,0 11,0 10,2 10,3 9,6 9,4
Bes yas alti 6liim hizi
Under five mortality rate 17,7 155 149 14,4 134 13,3 12,4 12,1
Neonatal bebek 6liim hizi
Neonatal infant mortality rate 8,9 7.6 73 75 6,9 73 6,5 6,4
Post neonatal bebek 6liim hizi
Post neonatal infant mortality rate 5,0 45 4.4 41 39 38 38 3,6

Kaynak: Niifus ve Vatandaslik Isleri Miidiirliigii

Asagidaki tablolarda (Tablo 3.5 ve Tablo 3.6) 0-6 Yas ve 7-14 Yas c¢ocuklarin
gecirdikleri hastaliklarin cinsiyete gore dagilimlar1 verilmistir (2014). Buna gore 0-6
Yas grubu cocuklarinda erkek c¢ocuklari da kiz cocuklar1 da iist solunum yolu
enfeksiyonu ve ishal oldugu goriiliirken; bulasici hastaliklar, kansizlik, alt solunum yolu
enfeksiyonu daha az goriilmistlr. 7-14 Yas grubu ¢ocuklarda ise agiz dis saglhigi ve goz
ile ilgili sorunlar daha ¢ok goriilmiistiir.

Tablo 3.5: 0-6 yas cocuklarin son 6 ayda gecirdigi bashca hastalik/saghk
sorunlarinin cinsiyete gore dagilimi, (ylzde) 2014

Hastalik/Saghk Sorunu Erkek Kiz Toplam
Ust Solumllm Yolu 428 409 41,9
Enfeksiyonu
ishal 33,7 32,7 33,2
Bulasic1 Hastahklar 6,2 94 7.8
Kansizhk 11,4 10,3 10,8
Agiz ve Dis Saghg1 Sorunlan 9,6 9,1 9,3
Alt Solungm Yolu 101 10.1 10.1
Enfeksiyonu
idrar Yolu Enfeksiyonu 3,2 6,1 4.6
Cilt Hastahklan 59 4,7 5,3
D Vltamlr.n Eksikligine Bagh 25 9 23
Kemik Hastahklan

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yillig1 2015
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Tablo 3.6: 7-14 yas cocuklarin son 6 ay icinde gecirdigi bashca hastalik/saghk
sorunlarinin cinsiyete gore dagilhim, (ylzde) 2014

Hastalik/Saghk Sorunu Erkek Kiz Toplam
Agiz ve Dis Saghgi 246 246 246
Sorunlan
Goz e Tlgili Sorunlar 13,4 14,3 13,8
Enfeksiyoz Hastahklar 9,3 9,6 9,4
Beslenme ile iliskili
Hastalklar 47 5.1 4.9
isitme ile ilgili Sorunlar 3,4 3,6 3,5
Ruh Saghg: Sorunlar 2,2 1,9 2,1
Kas Iskelet Sistemi 9 24 22
Hastahklan

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2015

3.2.5. Yash Bakim

Diinya Saglik Orgiitii’niin yashilik tanimina gore; gevresel faktdrlere uyum saglayabilme
yeteneginin giderek azalmasidir. 2020 yilma kadar 65 yas {stii insanlarin saglikli
olmalar1 ve aktif sosyal rol oynayabilmeleri hedeflenmistir. Kisi yaslandiginda vicut
fonksiyonlar1 ve organlarinin islevlerinin azalmasiyla saglik hizmetlerine olan
harcamalar artmaktadir. Bu durum da emeklilere yapilan saglik hizmetlerinin 6nemini
artirmaktadir.  Yashlar i¢in evde bakim ve rehabilitasyon hizmetleri desteklenecek,
huzurevlerinin sayisinin artirilmasi, yaglilarin yardima muhtag olmadan yasamlarini

stirdlirebilmeleri ve topluma katkilarinin devami yoniinde ilkeler planlara girmistir.

65 yas iistii niifus TUIK verilerine gore; 2012 yilinda 5 milyon 682 bin 3 kisi iken son
bes yilda yiizde 17,1 artarak 2016 yilinda 6 milyon 651 bin 503 kisi oldu. Yasl niifusun
yuzde 43,9’unu erkek nufus, yizde 56,1’ini kadin niifus olusturdu. Kisilerin yasam
beklentisinde en az yiizde 20 artis hedeflenmistir. Bu hedef dogrultusunda TUIK 2015
yili sonuglarina gore, dogusta beklenen yasam siiresi, Tiirkiye geneli i¢cin 78 yil,

erkekler i¢in 75,3 yi1l ve kadinlar i¢in 80,7 yil oldu. Genel olarak kadinlar erkeklerden
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daha uzun siire yasamaktadir. Ulkemizde 65 yasinda olan bir kisinin kalan yasam siiresi
ise ortalama 17,8 yil oldu. Yash insanlarin kendi kendine yetebilen kisisel ihtiyaglarini
karsilayabilen ve sosyal statiilerini korumus olan bireyler olmalar1 istenmektedir.
Ozellikle 80 yas iistii bireylerde bu tiir becerilerini kaybetmemis olmas1 beklenmektedir

(Tablo 3.7 ve 3.8).

Tablo 3.7: Herhangi bir yardim almadan ya da yardimci bir ara¢ kullanmadan

yiiriiyemeyenler, merdiven inip ¢ikamayanlarin cinsiyet ve yas grubuna gore

dagilim

[15+ yas - age] ]
2008 2010 2012 2014 2016

Yas grubu Toplam  Erkek  Kadn  Toplam  Erkek Kadn  Toplam  Ekek  Kadn  Toplam  Ekek  Kadn  Toplam  Ekek  Kadin
Age group Total Male  Female Total Male  Female Total Male  Female Total Male  Female Total Male  Female
Yiiriiyemeyenler
Notable to walk 36 24 47 41 26 54 45 21 63 3 41 104 65 40 89
15-44 18 16 20 21 23 3L 23 20 % 17 13 21 13 14 11
4554 28 18 38 28 15 42 32 22 43 68 34 104 51 21 76
55-64 6,6 30 100 64 41 8l 81 39 121 129 52 25 108 43 171
65-74 153 97 20 177 112 25 23 1y 215 643 153 319 24 154 302
75+ 340 37 356 37 250 482 399 29 468 512 383 59,7 480 360 55,8
Merdiven inip
¢lkamayanlar
Notable to walk up
and down stairs 38 24 52 48 31 6,5 53 31 74 90 51 128 87 50 124
15-44 16 14 19 29 25 33 28 22 35 24 17 32 19 17 22
4554 21 18 36 37 19 56 35 21 49 90 39 142 88 42 134
55-64 18 36 112 86 50 119 108 52 161 163 71 252 154 65 241
65-74 175 98 238 212 128 214 28 132 306 307 196 401 293 186 385
75+ 358 292 403 428 332 50,7 445 347 512 53,6 21 613 554 398 65,7

Kaynak: TUIK 2016
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Tablo 3.8: Kisisel bakim faaliyetlerini gerceklestirirken zorluk ¢eken bireylerin

cinsiyete gore dagilimi

[15+yas - age] ]
2008 010 02 2014 016

Kigisel bakim faaliyetleri Toplam FErkek Kadin Toplam Erkek Kadn Toplam Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin

Pers onel care aciiities Total Male Female Total Male Female Toial Male Female Toial Male Female Total Male Female

Kendi kendine beslenme
Feeding youseff 7 15 19 13 11 18 15 13 17 28 18 37 25 20 30

Yataga girme/kalkma weya

sandalyeye oturmalkalkma

Getting in and outofa bed

or chair 3,6 25 48 32 23 41 28 19 37 38 24 52 42 29 54

Gyinme ve ebiselerini
¢karma
Dressingand undressing 30 23 36 26 20 32 26 20 32 30 22 38 33 28 39

Tuvalet kullanmi

Using toiles 30 22 37 28 21 35 26 18 34 28 18 38 31 25 37
Banyo yapmaidug aima
Bathing or s howering 32 24 40 31 22 39 29 21 3.8 3,2 21 43 33 26 39

Tirkiye Saghk Aragtirmasi

Kaynak: TUIK 2016

Yaglilarin toplum i¢inde korunmasinin saglanmasi, huzurevi ve benzer nitelikteki sosyal
hizmet kuruluslarinin iilke ¢apinda ihtiyaglara yonelik sekilde kurulmasini kapsayan
“Tiirkiye’de Yashlarin Durumu ve Yaslanma Eylem Plani’’ caligmalart SHCEK ve
DPT Miistesarligi koordinatorliigiinde kamu kurumlari, sivil toplum oOrgiitleri ve

Hacettepe Universitesi temsilcilerinden olusan ¢’Ulusal Komite’* tarafindan yapilmustir.

3.2.6. Mobil Saghik Hizmetleri Ve Evde Saghk

6. kalkinma planinda koruyucu saglik hizmetleri ¢ercevesinde evde saglik ve bakim
hizmetlerine yonelik programlar gelistirilecektir denilmistir. Evde saglik hizmetlerinin
yiriitilmesi i¢in 2005 yilinda Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda
Yonetmelik c¢ikarilmis olup evde bakim hizmeti; hekimlerin 6nerileri dogrultusunda
hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon,
fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaclarini karsilayacak sekilde saglik ve
bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi seklinde tanimlanmistir. Buna gore; evde saglik
hizmeti sunumu 24 saat devamlilik esasina dayanir. Bakim hizmeti almak isteyen kisi
saglik kurulusuna sahsen ya da telefonla bagvurabilir. Hekim ya da hemsire tarafindan
yonlendirilip kendisi i¢in bakim programi hazirlandiktan sonra gerekirse hasta evinde

de ziyaret edilebilir. Ancak 05.05.2017 tarihinde Saglhik Bakanligi tarafindan Evde
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Bakim Hizmetleri konulu yazisinda o zamana kadar Tirkiye Halk Saglhig Kurumu
(miilga) tarafindan yiiriitiilen evde saglik hizmetlerinin Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu’na (miilga) evde bakim hizmeti veren saglik personeli ile birlikte

devredilmistir.

Ayrica 1999 yilinda meydana gelen depremler sonucunda mobil saglik hizmetleri ve
acil hizmetlerinin yetersiz kaldigi bu konuda yonetim ve koordinasyon eksikligi
goriilmiis olup bir merkez olusturulmasi ihtiyaci ortaya c¢ikmistir. Kirsal kesimde ise
temel saglik hizmeti veren kuruluslarin altyap: ve saglik personeli olarak desteklenerek

mobil saglik hizmetinin etkinlestirilmesi yoniinde ¢alismalar baslatilmistir.
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4. SAGLIK KURUMLARI iSLETMECILIiGi

Genel olarak yonetim, bir isletmenin veya orgiitiin amagclarint gergeklestirmek icin sahip
oldugu iretim kaynaklarini etkili ve verimli olarak kullanmasi sdreci olarak
tamimlanmaktadir (Demir 2015, s.4). Saglik yonetimi; toplum sagliginin korunarak,
insan hayat1 i¢in problem teskil edecek, milli ekonomiye ve insan glictine etkisi olan
hastaliklarin tedavisi, Saglik ve Sosyal Yardim Tesis ve Tesekkiillerinin kurulmasi,
gerekli mevzuatin hazirlanmasi saglik sorunlari igin plan ve programlarin diizenlenmesi,
hizmet ¢esitlerine gore arastirmalar yaparak ihtiyag nispetinde personel yetistirilmesi ve
dolayisiyla sagligin elde edilmesi faaliyetlerinin yonetimidir. (Camci 2007, s.16) Saglik
yonetiminde isletme anlayisi olarak kamu ve 6zel yatakli kurumlar farkli anlayisa
sahiptirler. Kamunun oncelikli amaci saglik hizmeti sunumu iken, o6zel saglik
kuruluglarinin ise hizmet sunumunun yaninda dogasi geregi kar elde etme amaci da

tasimaktadirlar.
4.1. YATAKLI TEDAViI KURUMLARI iSLETMECILIiGI

13.01.1983 tarih ve 17927 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Isletme Yénetmeligi’ne gore; hasta ve yaralilarin, hastaliktan siiphe edenlerin
ve saglik durumlarim1 kontrol ettirmek isteyenlerin, ayaktan veya yatarak miisahade,
muayene, teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, aym1 zamanda dogum yapilan
kurumlara yatakli tedavi kurumlari olarak tanimlanmaktadir. Yatakli Tedavi Kurumlar

[sletme Yonetmeligi 2005 yilinda degisiklige ugramistir.
Buna gore saglik kurumlar islevlerine gore 5 gruba ayrilir:

a) Ilce / belde hastanesi: Biinyesinde 112 hizmetleri, acil, dogum, ayaktan ve yatarak
tibbi miidahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetlerini
biitlinlestiren, gorev yapan tabiplerin hasta kabul ve tedavi ettigi, ileri tetkik ve tedavi
gerektiren durumlarda hastalarin stabilize edilerek uygun bir sekilde sevkinin saglandigi

saglik kurumlaridir.

b) Gun hastanesi: Birden fazla bransta, giiniibirlik ayakta muayene, teshis, tedavi ve

tibbi bakim hizmetleri verilen asgari 5 gdzlem yatagi ile 24 saat saglik hizmeti sunan bir
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hastane binyesinde veya bir hastane ile koordineli olmak kaydiyla kurulan saglik

kurumlaridir.

c) Genel hastaneler: Her tiirlii acil vak’a ile yas ve cinsiyet farki gozetmeksizin,
blnyesinde mevcut uzmanlik dallariyla ilgili hastalarin kabul edildigi ve ayaktan ve

yatarak hasta muayene ve tedavilerinin yapildigi en az 50 yatakli saglik kurumlaridir.

d) Ozel dal hastaneleri: Belitli bir yas ve cins grubu hastalar veya belirli bir hastaliga
tutulanlarin, yahut bir organ veya organ grubu hastalarinin miisahede, muayene, teshis,

tedavi ve rehabilitasyonlarinin yapildigt saglik kurumlaridir.

e) Egitim ve arastirma hastaneleri: Ogretim, egitim ve arastirma yapilan uzman ve yan

dal uzmanlarin yetistirildigi genel ve 6zel dal saglik kurumlaridir.

Yatakl tedavi kurumlarindaki poliklinik hizmetlerine halkin kolay ulasabilmesi, hastane
polikliniklerindeki yigilmalarin 6nlenmesi amaciyla hastanelere bagli olarak semt
poliklinikleri kurulabilir. Semt polikliniklerinin ag¢ilmasi, hizmetin verilis sekli,
poliklinik ve acil servis hizmetlerinin ¢alisma usul ve esaslar1 ile burada gorevli
personelin, gorev, yetki ve sorumluluklara dair usul ve esaslar Saglik Bakanliginca

cikarilacak bir Yonerge ile belirlenir.

Yatakli Tedavi Kurumlari Yoénetmeligi’ nde tibbi hizmetler, yonetim hizmetleri,
satinalma, ayniyat depo ve ambar hizmetleri, teknik hizmetler, tibbi hizmetlerde
calisanlarin yetki ve gorevleri, idari islerde calisanlarin yetki ve gorevleri, teknik ve
diger islerde calisanlarin yetki ve gorevleri, ndbetci personelin gorev ve yetkileri ve
yakacak, kiyafet gibi hiikiimleri igeren ¢esitli hiikiimler basliklar1 ile kamu yatakh
tedavi kurumlar1 yénetimi isleyis ve usuller hakkinda ele almaktadir. Ozel Hastaneler
Yonetmeligi ile de; ©zel hastanelerin yapilandirilmasi, isleyisi ve gorevleri gibi
hiikkiimler yer almaktadir. Bu ¢alismada Yatakli Tedavi Kurumlarini kamu ve 6zel

yatakli tedavi kurumlar1 olmak tizere 2 baslik altinda ele alacagiz.
4.1.1. Kamu Yatakh Tedavi Kurumlari

1980 sonrasi Kalkinma Planlarinda dénemsel olarak yatak sayilarinda artiglar
gerceklestiginden fakat bolgeler arasi dengesizligin giderilmedigi bu dengesizliklerin

giderilmesi yolunda gerekli dnlemlerin alinmasi ve politikalarin yapilmasi hedeflerin
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gerceklestirilmesi gerekliligi iizerinde durulmustur. Yatak sayilarindaki artiglarin
olumlu yonde olmasina ragmen saglik hizmeti sunumunda farkliliklar bulunmaktadir.
Bu farkliliklardan dolayr olusturulan yatak kapasitesinden etkili bir sekilde
yararlanilamamaktadir. Bu nedenle kamu kuruluslarindaki yatak kullanim oranlar
diisiik olmaktadir. Bahsi gecen donemde yatakli tedavi kurumlarmin biiyiikliklerine
gore yapilan degerlendirmede, toplam tesislerin 1979 yilinda yiizde 70’i 100 yataktan
diisiik kapasiteye sahiptir. 1994 yilinda toplam hasta yatagi sayis1 150.565” e yiikselmis
olup yurt genelinde yatak sayilarinin dagilimi dengesizdir. 2002 yilina gelindiginde
toplam yatak sayis1 164.471, 2015 yilinda ise 209.648 nitelikli yatak sayisina sahiptir
(Sekil 4.2). Sekil 4.1° de ise 2002 yilinda 774 Saglik Bakanligi hastanesi bulunmakta
iken hem SDP ile hastanelerin tek ¢at1 altinda toplanmasinin hem de yapilan yatirimlar
neticesinde 2015 yilina gelindiginde 865 adet Saglik Bakanligi’ na bagli hastaneler
oldugunu gérmekteyiz (SB Saglik istatistikleri Y1llig1 2015).

Sekil 4.1: Yillara ve sektorlere gore hastane sayisi

Yil
2002 774 50 271 1.156
2011 840 65 503 1.453
2012 832 65 541 1.483
2014 | 866 69 556 1.528
2015 865 70 562 1.533

0 500 1.000 1.500

M Saghk Bakanhg M Universite M Ozel Diger Hastane Sayisi

Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi ilkesi ile herkese saglik hizmeti sunma
anlayisindan dolayr yatak kullanim oranlarmnin yiikseltilmesi yoluyla, diisiik maliyetle
daha ¢ok yatak hizmeti sunma ilkesi gozetilerek gelismemis ve ihtiyaci olan bolgelere

oncelik taninmasi saglanmistir. Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi programi ile
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bolgeleraras: yatak dagiliminin dengeli saglanmasinin yani sira saglik hizmetlerindeki
geligsmeler ve talepler dikkate alinarak hastanelerin yapiminda da bdlgelerarasi dengenin
korunmasi hedeflenmistir. 1983 yili niifusuna gére bulunan yatak gereksinimi 15.355
yatak oldugu belirlenmistir. Hasta yatagi toplam sayisinin yiizde 37°si Ulke nifusunun
yuzde 24’iiniin bulundugu 3 biiyiik ildedir. 2001 yilindaki hedefte hastane yataklarinin
planlanmasinda saglik ihtiyaclarinin yogunlagtigt ve hizmet ac¢ig1 bulunan dallara
oncelik verilmesi bulunmaktadir. Saglik hizmet sunumundaki artis1 gézlemlemek
acisindan 1983 yilinda 15.355 yatak ihtiyact belirlenmisken 2015 yilinda sadece kamu
yatakli tedavi kurumlarindaki yatak sayisi 122.331° dir (Sekil 4.2). Ancak bolgeler
bazinda bakildiginda ise 10.000 kisiye diisen yatak sayisi Tiirkiye ortalamasi 2015
yilinda 15.5 iken Istanbul’ da bu oran 10.6 oldugu goriilmiistiir (Sekil 4.3). Istanbul’ da
yatak sayisinin diisiik olmasinin sebebi niifus yogunlugunun ve saglik hizmeti talebinin
fazla olmasindan kaynaklandigi diisiniilmektedir. Sekil 4.4’ de de oldugu gibi 2002’
den 2015° e gelindik¢e yatak doluluk oranlarinin arttign goriilmistiir. (SB Saglik
Istatistikleri Y1llig1 2015)

Sekil 4.2: Yillara ve sektorlere gore yatak sayilar

yil
2002 26.341 12 387 L Rt vl
2011 . J s 194504
=)
2012 200072
gl
2013 = 202031
o
P~
2014 & 206836
uwy
=
2015 122331 2 209648
T T T T T
0 50.000 100.000 150.000 200.000
B Saghk Bakanhg M Universite H Ozel Diger Yatak Sayisi

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yullig1 2015
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Sekil 4.3: IBBS-1’ e gore 10.000 kisiye diisen hastane yatagi sayisi, 2002-2015

iBBS-1

" . 26,1
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Kuzeydogu Anadolu
Bati Marmara
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Tirkiye

Akdeniz

Giineydogu Anadolu

istanbul

0 10 20 30
W 2002 W 2015 Yatak Sayisi

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yillig1 2015

Sekil 4.4: Yillara ve sektorlere gore yatak doluluk oram 2002-2015
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Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig:1 2015
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S6z konusu durum, hekim ve hekim dis1 saglik personelinin de zaman zaman
sayilarinda artislar oldugundan saglik personeli sayilarinin biiytik illerde yogunlagmasi
lizerine kirsal bolgelerde ve kiigiik illerde ¢alisilmasinin tesviki yoniinde politikalar
gerceklestirilmesi gerekliliginden bahsedilmistir. Kalkinma Planlarinin her doneminde
saglik insangiicliniin talep edilen hizmetin altinda kaldigindan bahsedilmektedir. Bu
yetersizligin Oniine ge¢mek i¢in yeterli derecede egitim almis saglik personeli ve
istthdam sikintilarindan dolayr saglik personeli egitimine agirlik verilmesi yoniinde
calismalar olmustur. Ozellikle az gelismislik diizeyine sahip bolgelerde personel
istihdam1 biylk sorunlar yaratmakta ancak buna ragmen belirli illerde yogunlagsmalar
devam etmistir. Saglik personelinin egitiminin yani sira halkin saglik kurumlar
kullanma alisgkanliginin ve saglik egitim anlayisinin gelistirilmesi agsindan toplumun
egitimi de hedefler arasinda yer almistir. Bu nedenle ‘’Saglik Personelinin Tam Giin
Calisma Esaslarina Dair Kanun’’ ile saglik personelinin ¢alismalariin tiimiinii kamuda
kullanmas1 saglanmaya ¢alisilmistir. Ancak 1978 de ¢ikarilan kanun amacina

ulasamamis olmakla birlikte o donemde gecerliligini yitirmistir.

1994 yilinda 64.000 hekim, 13.200 dis hekimi, 38.200 saglik personeli, 61.500 hemsire
istthdam edilmis olup, 2002 yilinda 57.406 hekim, 3.211 dis hekimi, 33.276 saglik
personeli 54.360 hemgire gorev yaparken, 2015 yilinda 82.589 hekim, 8.683 dis hekimi,
102.243 saglik personeli, 101.722 hemsire kamuda gorev yapmustir. Tablo 4.1 de 13
yilda (2002-2015) hekim sayisinda 25.183, dis hekimi sayisinda 5.472, saglik personeli
sayisinda 68.967 ve hemsire sayisinda 47.362 kisi artis saglanmig olunmasina ragmen

saglik hizmeti sunumunda yeterli seviyeye gelinememistir (SIY 2015).

Tablo 4.1: Saghk personelinin yillara gore dagilhim Saghk Bakanhgi

2002 2011 2012 2013 2014 2015
Toplam Hekim Sayist
(Uzman+Pratisyen+Asistan | 57.406 | 73.382 73.663 75496 | 77.876 82.589
Hekim)

Dis Hekimi 3211 7.225 7.201 7.997 7.640 8.683

Eczact 1.596 1.801 1.920 2.067 2.102 2.156
Hemsire 54360 | 89.314 92.118 93700 | 94.404 | 101.722
Ebe 30473 | 46.944 48.409 48694 | 48.103 48.078
Diger Saglk Personeli | 33.276 | 82.201 83.542 93555 | 97.763 | 102.243
Diger Persjzﬁve Hizmet | 67406 | 181.205 | 181.824 186217 | 196.450 |  206.088

Kaynak: Saglik istatistikleri Yillig1 2015
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Sekil 4.5: IBBS-1’e gore 100.000 Kisiye diisen toplam hekim sayisi
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Kaynak: Saglik istatistikleri Yillig1 2015

2000 yilina gelindiginde ise hasta yataklarinin yiizde 95° i, koruyucu saglik
hizmetlerinin ise tamami kamu kesimine aittir. Uzman hekimlerin ylzde 76’ si,
pratisyen hekimlerin yuzde ylizde 96’ s1, dis hekimlerinin yiizde 33’ {i ve hemsirelerin
ylizde 98’ i kamuda istihdam edilmektedir. 2015 yilinda kamuda istihdam edilen toplam
hekim sayis1 82.589, dis hekimi 8.683, 101.722 olmustur ve Sekil 6.5 te goriildiigi
iizere 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi 105 olmustur. Kadro standartlari is
yiikii esasina dayal1 olarak gelistirilecek ve personelin dengeli dagilimini saglayacak bir
ucretlendirme sistemine gecilecektir. Saglik hizmetleri sunumunun bolgesel kent- kir
diizeyindeki dengesizligi devam etmektedir. Sosyo-ekonomik seviyesi en diisiik 10 ilde
yatak basina diisen niifus sayis1 en yiiksek 10 ildekinin 2,5 kati iken, doktor basina

diisen niifusta s6z konusu il gruplar1 arasindaki fark 4 kata kadar ¢ikmaktadir.

1999 yilinda Saglik Bakanligi hastanelerinde saglik personeli ve hastane altyapi
imkanlarindan daha iyi yararlanilmasi amaciyla 13 ilde 23 hastanede vardiya

uygulamasi baglatilmistir. Kamu yatakli tedavi hizmetlerinde tam zamanli c¢alisma
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uygulanmamasi, saglik personeli imkanlarindan yeterince yararlanilamamasina neden
olmakta ve bu durumdan tip egitimi olumsuz etkilenmistir. Ayrica saglik personelinin
tam giin caligmasina yonelik daha onceki yillarda oldugu tesvik yoniinde mevzuat
diizenlenmesine gidilmesi yoniinde ¢alismalar yapilmistir. Bu kapsamda 2014 yilinda
“Tam Gilin Yasas1” yirlrliige girmistir. Bu yasa ile kamuda calisan hekimlerin tam
zamanli olarak kamuda ¢alismalar1 6ngdriilmiis, 6zel saglik kurulusunda caligsmalarinin
ve muayenchane agmalarinin Oniine gecilmistir. 2005 yilindaki Saglikta Doniistim
Programi’nin uygulanmasina kadar tedavi edici saglik hizmetleri, ¢ok sayida kurum
tarafindan gerceklestirildiginden dolayr hem hasta hem saglik personeli hem de saglik
hizmeti sunumu agisindan sikintilar yasanmakta ve gerekli planlama yapilamadigindan
dolay1 saglik kuruluslarinin yonetiminde ve hizmet politikalarinda etkili olunamamastir.
Saglik kuruluslari, hizmet verimliliginin artirilmast i¢in, isletmecilik yoniinden ele
almacak; devlet, iniversite ve diger hastaneler arasinda isbirligi imkanlarinin
gelistirilmesi ve kuruluslarin karsilikli dayanigma anlayis1 iginde c¢aligmalarinin
saglanmast icin gerekli politikalar uygulanacaktir. Ayrica, hastane isletmeciligi
acisindan rasyonel ve verimli olmayan g¢ok biiyiikk kapasiteli egitim ve uygulama
hastanelerinin yapilmasi Onlenecek, hastane isletmeciligi, poliklinik hizmetlerinin
diizenlenmesi belli kriterlere baglanacak, poliklinik ve idari hizmet birimlerinin hasta
servislerinden ayrilmalarinin saglanmasi 1980’lerin ortalarinda hedefler arasinda yer
almistir. Bu tarz sikintilar biiylik 6nem arz ettiginden, 1980 sonras: saglik
politikalarinda hizmette, hizmet sunumunda ve saglik hizmeti veren kurumlarin maliyet
politikalarinda birliginin saglanmas1 rasyonel ve etkin isletmecilik anlayisiyla
yonetilmesi amaciyla 2005 yilinda Saglikta Doniisiim Programi’ nda farkli bakanliklara
bagli hizmet veren saglik kuruluslarinin Saglik Bakanlig1 ¢atisi altinda toplanilmasina
karar verilmistir. 2005 yilina gelindiginde ise saglik personeli sayisi, yatak sayisi ve
yatak kullanim oranlar1 gibi gostergelerde iyilesme kaydedilmis ancak istenilen diizeye
ulagamamistir. Keza her bir hastanenin idari ve mali agidan 6zerklige kavusturulmasi ve
kendi gelirleriyle giderlerini karsilamasi gerekliligi o doneme kadar iistiinde durulmus
olup ancak Saglikta Doniisiim Politikalar ile gergeklestirilmis bir hedef olmustur. 10.
Kalkinma Planma gelindiginde ise Saglikta Dontlistim Programi’ nin gelistirilmesi
yoniinde politikalar yapilmis ve bu dogrultuda ilerlemeye devam edilmektedir. Bu

kapsamda maliyet etkin ve siirdiiriilebilir bir saglik hizmeti sunumu amaglanmaistir.
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Saglik hizmet sunumunda klinik miidahalelerin etkililigini, hasta ve ¢alisan glivenligi ve
memnuniyetini dikkate alan yaklasimlar gelistirilecektir. Saglik hizmetlerinin etkinligini
destekleyecek 2. ve 3. Basamak tedavi hizmetlerinin etkinligini artiracak bir hasta sevk
zinciri uygulamasi gelistirilmesine karar verilmistir. Ancak gerek saglik hizmetlerinin
sunumu gerekse halkin saglik hizmetleri kullanma aligkanligindan dolay1 sevk zinciri

etkinlestirilememistir.
4.1.2. Ozel Yatakh Tedavi Kurumlari

Tiirkiye’de 1980 sonrasi yapilan politikalar 6zel sektdr yatirimlariin tesvikine yonelik
olmustur. Saglik sektoriinde de politikalar bu yonde olmus, saglik hizmet sunumunda

kamunun agirliginin azaltilmasina yonelik caligmalar yapilmistir.

Ozel yatakli tedavi kurumlar1 ©*Ozel Hastaneler Ydnetmeligi’ne’” gore yonetilmektedir.
Bu yonetmelik gercek veya tiizel kisilere ait hastaneleri kapsar. Yonetmelik’te 6zel
hastaneler; asgari olarak 6ngoriilen bina, hizmet ve personel standartlarini haiz olmak
kaydiyla, yirmi dort saat sireyle surekli ve duzenli olarak, bir veya birden fazla
uzmanlik dalinda hastalara ayakta ve yatirarak muayene, teshis ve tedavi hizmeti veren
kuruluslar olarak tanimlanir. Diger bir deyisle yonetmelik; 6zel hastanelerin nasil
olmast gerektigini, hastanelerin ¢alisma prensiplerini, kadro durumlarinin ve fiziki

sartlarinin nasil olmas1 gerektigini kapsar.

Ozel hastane kadrolar1 da kamu hastaneleri gibi Bakanlikga belirlenen saglik hizmet
bolgelendirmesine gore planlanan hekim sayisi ve hizmet ihtiyaci dikkate alinarak
Bakanlik¢a belirlenir ve yatirnm listesinde ilan edilir. Saghik Bakanlig: tarafindan,
faaliyetine ihtiya¢ duyulan saglik kurum ve kuruluslar ile bunlara ait saglik insan giict,
tibbi hizmet birimleri ve nitelikleri ile teknoloji yogunluklu tibbi cihaz dagilimi
alanlarinda kamu ve 6zel sektorii kapsayacak sekilde planlama yapilir. Tablo 4.2° de
oldugu gibi 6zel sektérde gorev yapan hekim sayis1 28.384, dis hekimi 14.291, 25.941
hemgire ve 31.845 saglik personeli bulunmaktadir (Saglik Istatistikleri Yillig1 2015).
Ozel hastanelerin kadrolari, Saglik Kuruluslari Yonetim Sistemine, Saglik Bakanlig
tarafindan elektronik ortamda kaydedilir. Ozel hastanenin tibbi hizmet birimleri; tibbi
hizmeti engelleyecek tarzda ve hastane binasindan veya bina kompleksinden ayr1 yerde

tesis edilemez.
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Tablo 4.2: Sektorlere ve iinvanlara gore saghk personeli dagilimi, 2015

Saghkv Universite [Ozel Sektor
Bakanhgi

Toplam Hekim Sayisi

(Uzman+Pratisyen+Asistan 82.589 28.810 28.384
Hekim)
Dis Hekimi 8.683 1.698 14.291
Eczaci 2.156 306 25.010
Hemsire 101.722 22.526 25.941
Ebe 48.078 851 4.100
Diger Saghk Personel 102.243 11.492 31.845
Diger Personel ve Hizimet

Al 206.088 13.107 19.609

Kaynak: Saglik istatistikleri Yillig1 2015

Ozel yatakli tedavi kurumlarindan alinan hizmet karsiligi acil servis haricinde alman
hizmetler tcretlendirilir, tedavi olan kisiler hizmet sunumu gergeklestikten sonra 6deme
yaparlar. Devlet zaman zaman kalkinma planlarinda 6zel hastanelerin hizmet
sunumlarinin arttirilmasi amaciyla, hizmet fiyatlandirmasimin serbest olmasi yoniinde
politikalara yer vermistir. 1999 yili sonu itibariyle 6zel sektoriin pay1 saglik sektoriinde
yizde 6.8 olmus, daha ¢ok poliklinik, laboratuvar ve goriintileme merkezleri agirlikli

hizmet vermektedirler. Giiniimiizde ise 562 adet 0zel hastane hizmet vermektedir.
4.2. SAGLIK FINANSMANI

Saglik ekonomisi; elde olan siirli kaynaklarin sonsuz bir hizmet dongiisii olan saglik
sektorii icinde nasil tahsis edildigini inceleyen bilim dalidir (Celik 2013, s.48). Saglhigin
finansman1 konusu aslinda karmasik bir yapiya sahip olan saglik hizmetlerinin maddi
olarak desteklenmesidir. Diger bir deyisle saglik hizmetleri finansmani; sermayenin
saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in nasil harekete gecirilmesi ve nasil kullanilmasi
gerektigini icermektedir (Celik 2013, s.169). Aymi zamanda, saglik hizmetleri
sunumunda kullanilan/kullanilacak olan kaynaklarin saglanmasi i¢in gerekli mali
kaynagin temini olarak da tanimlanabilir. Saglik hizmetlerinin kaliteli ve etkili bir
sekilde sunulmasinin saglanabilmesi i¢in etkin, verimli ve tutarli bir finansman
saglanmalidir. Bagka bir deyisle devamlilik esasimi igeren saglik hizmetlerinin mali
kaynagi da devamlilik arz etmeli yani siirekliliginin saglanabilmesi gerekmektedir.

Herkesi kapsama amaci giiden ulusal saglik hizmeti sistemleri halktan genel vergiler
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aracilifiyla finanse edilirler. Bu gelir kaynagma ek olarak; hastalarin cepten 6deme
yapmast uygulamasi diinya iizerinde yaygin bir sekilde bulunmaktadir ve kisi genellikle

hizmet gergeklestiginde 6demeyi yapmaktadir (Atabey 2012, 5.29)

Atabey’e gore; saglik hizmetlerinin sunumu yalnizca para ile miimkiin olmaktadir
(Atabey 2012, s.154). Bu nedenle saglik hizmetinin finansmani1 ve halkin saglik
diizeyinin yiikseltilmesi sirasinda ortaya ¢ikan ekonomik sorunlar saglik hizmetlerini
etkileyecek ve hizmetlerin yiiriitiilebilmesi i¢in finansman kaynagimin dogru sekilde
secilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin finansmani ¢esitli sekillerde olmaktadir.
Herkesin saglik hizmetlerine finansal acidan ulasabilmesini saglamak igin;
stirdiiriilebilir kaynak yaratmak, kaynaklart verimli kullanmak, hakkaniyeti saglamak
gerekmektedir (Celik 2013, s.169). Saglik sektoriinde finansmaninda gelir toplamada en
onemli Ozellik hizmet gerceklesmeden saglanityor olmasidir. Yukarida sézii gecen

cepten ddemeler hari¢ (Celik 2013, s. 170).

a) Saglik hizmetleri finansman yontemleri sunlardir:

b) Kamu Gelirleri ile Finansman (Gelir vergileri ile yapilan finansman sistemi)
€) Zorunlu Kamu Sigortasi (Sosyal Saglik Sigortast)

d) Ozel Saglik Sigortalart

e) Cepten Odemeler

f) Kamu Ozel Ortakligidir (Celik 2013, ss. 172-203).

Sekil 4.6: Yillara gore cepten yapilan saghk harcamasi

Yil

1999 | 23

2000 EEEE———— 35

2001 S 13

2002 PN 56

2003 | 67

2004 7— 85

2005 | 118

2006 | 140

2007 | 158

2008 | 141

2009 | 113

2010 e 138

2011 I 143

2012 I 156

2003 | 186

2014 . 219
20715 | 223

Kaynak: Saghk Istatistikleri Yilligr 2015
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Sekil 4.7: 2015 yili rakamlan ile Kisi bas1 kamu ve 6zel saghk harcamasi, reel

Yil

1999 569 362 931

2000 6 363 980

2001 636 299 935

2002 636 285 971

2003 712 278 990

2004 ) 315 1.094

2005 784 372 1.156

2006 880 408 1.287

2007 916 434 1.350

2008 1.000 369 1.369

2009 1.032 243 1.275

2010 968 264 1.232

2011 1.009 259 1.268

2012 98 258 1.243

2013 0 280 1.300

2014 1.027 299 1.327

2015 1.056 289 1.345
T

0 300 600 900 1.200 1.500
W Kamu Saghk Harcamasi Ozel Saglik Harcamasi 5

Kaynak: Saghk Istatistikleri Yillig1 2015

Sekil 4.6’ da yillara gore cepten yapilan saglik harcamalar1 verilmis olup; Sekil 4.7° de
de 2015 yil1 rakamlar1 ile kisi basi kamu ve 6zel saglik harcamalar1 verilmistir. Her iki
sekilde de 1999 yilindan 2008 yilina kadar artis oldugunu goérmekteyiz. Ancak 2009
yilinda saglik harcamalarinda biiyiik bir diisiis oldugu gozlenmekle birlikte 2013
yilindan itibaren 6zel saglik harcamalar1 artmistir (Saglk Istatistikleri Y1illig1 2015).

1980’ 1i yillarda saglik sektorii kamu tarafindan fonlanmakta ancak siirekliligi
saglanamamaktaydi. 1990’ 11 yillarin ortalarinda ise saglik hizmeti sunan kamu
kurumlarmin gercekci planlama yapamamalarini hizmet sunumu ile finansmanin birlikte
yiiriimesine baglamiglardir. Bu konuda yeni yasal diizenlemeler yapilmasi ve mevcut
mevzuatin giincellenmesi 6ne ¢ikmaktadir. Bu nedenle Saglikta Dontisiim Programa ile
finansmanda siireklilik hedeflenmistir. Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu 21. Yiizyilda
21 hedef programinda maliyet-etkililik, dayanigma ve kalite ilkelerini temel alan saglik
hizmetleri i¢in siirdiiriilebilir finansman ve kaynak tahsisi yapilabilmesi belirlenmistir.
Ulkemizde hem 6zel hem de kamusal manada saglik hizmetleri ve yatirimlar1 finanse

edilmekte olup bugiin daha hala saglik hizmetlerinde kamu agirligimi hissettirmektedir.
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Bununla birlikte 6zel sermayeyi tesvik amaciyla devlet, 6zel sektorle ortak olarak
caligmalar yiriitmektedir. “’Saglikta Doniisim Programi’ yla birlikte kamu ozel
ortaklig1 saglik hizmetlerinde giindeme gelmis, bu cercevede cesitli 6zel kuruluslarla

bliylik yatakli tedavi kurumlar1 kurulmasi i¢in anlagsmalar yapilmistir.
SDP ile birlikte Saglik Bakanlig1 finansmanini etkileyen faktorlerden bazilar sunlardir:

a) SSK hastanelerinin devri, (Hastanelerin Saglik Bakanligi c¢atis1 altinda
toplanmasi)

b) Performansa bagli ek 6deme sisteminin uygulanmasi,

€) Hizmete erisimin kolaylagmasi,

d) Hastanelerde kalite ve verimliligin 6nemsenmesi,

e) Tam giin yasasi uygulamasi,

f) Global biitge uygulamasina gegilmesidir.

Aslinda saglik sektoriinde onemli olan finansmanin hangi yontemle saglandigi degil,
finansmanin stirekliliginin saglanmasidir. Saglik hizmetleri sunumu ¢ok ¢esitli sektor ve
alanlarla etkilesim i¢inde oldugundan toplumda yasanan mali agidan olumlu ya da
olumsuz gelismeler saglik sektdriine yansimaktadir. Ulkemizde 2002-2013 yillart
arasinda yatirnrm harcamalarinin payr artarken, cari saghk harcamalarinin pay:
azalmistir. 2002 yilinda % 2.4 olan yatirim harcamalarinin payi; 2013 yilinda % 5.6
olarak gergeklesmistir. Personel i¢in ayrilan kaynaklar ayn1 donemde 2002 yilinda %
23.7 iken, 2013 yilinda bu pay % 35.1°dir. Ayn1 zamanda 2002 yilindan 2013 yilina
kadar olan siirede toplam saglik personeli % 65 artis saglamistir. Ayrica saglik hizmeti
sunumunda bazi alanlarda Saglik Bakanlig1 hizmet alimi araciligiyla hizmet sunumunu
sagliyor. Bu durum i¢in de belli bir kaynak ayrilmasi gerekmekte ve amilan 12 yil
icerisinde hizmet alimi i¢in ayrilan kaynaklar 6,6 kat artis gostermistir. Sekil 4.8 te
goriildiigii lizere OECD ftilkeleri arasinda Tiirkiye saglik hizmetleri sunumundan
memnuniyeti ile ortalama bir goriintii ¢izerken, saglik hizmetleri i¢in kisi bas1 kamu cari
saglik harcamasi ise OECD ilkeleri arasinda en diisilk seviyelerdedir (Saglik
[statistikleri Yillig1 2013).
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Sekil 4.8: Saghk hizmetlerinden memnuniyet ve Kkisi basi kamu cari saghk
harcamasi
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Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2013

Yatirim finansmani olarak bakildiginda ise Kamu-Ozel Ortakligi'ndan sz edebiliriz.
Kamu-Ozel Ortaklig1 modelinde finansman kaynag1 sadece kamu ya da 6zel olmamakla
birlikte, 6zel ve kamu riskleri esit sekilde paylagsmaktadir. Bu model 24 Ocak kararlari
olarak anilan ekonomi programindan sonra O6zel sektoriin her alanda tesvikinin
saglanmasi amaciyla 1990’larin sonlaria kadar genellikle koprii, otoyol yapimlarinda
karsimza ¢ikiyor. Kamu Ozel Ortakligi Modeli ile finansman gerektiren hizmetlerin
sunumunda mali kaynak sikintisinin minimize edilebilecegi 6ngoriilmektedir. (Acarttrk

ve Keskin 2012, s.35) Bu modele saglik yatirimlar1 konusunda daha genis yer verecegiz.

4.2.1. Saghk Yatirimlari

Tiirkiye’ de sagliga olan yatirim 2000’ lerin basina kadar neredeyse sadece bina olarak
kendini gostermis ve bu binalarin bircogu kamu eliyle yaptirilan hastaneler, saglik
ocaklar1 olmustur. Kalkinma Planlarinda teknolojik, tibbi cihaz ve ila¢ sektdriinde
millilesme hedefler ve politikalar arasinda yer almis ancak gerek siyaseten gerek
ekonomik agidan uygulamaya gecilememistir. Hatta zaman zaman gercekci olmayan
yatirimlar konusu glindeme gelmekte kaynaklarin etkili kullanilamadigina dair
elestiriler mevcuttur. Saglik sektoriine daha fazla kaynak ayrilmasi, mevcut kamusal

kaynaklarin daha etkili kullanilmasi1 yoniinde ¢alismalar baslatilmistir. Bu konuda
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doniim noktas1 saglik politikalarinin diger alanlarinda da oldugu gibi SDP olmustur.
Ayrica Saglikta Doniisiim Programi ile birlikte 6zel ve goniillii kuruluslarin saglik
yatirimlarina tesviki hedeflenmistir. Saglikta Doniisiim Programi cercevesinde; saglik
hizmetleri sunumunda 6zel sektoriin genislemesini ve hali hazirda hizmet veren kamu
hastanelerinin islettirilmesini ongoren ilkeler mevcuttur. Tablo 4.3’ de yatirim
harcamalarinin 1999 dan 2015’ e kadar artarak ilerledigini gérmekteyiz (SIY 2015).

O zamana kadar 6zel sektor agirlikli olarak poliklinik, laboratuvar ve goriintiileme
merkezlerine yatirim yapmaktaydi. Ozel kuruluslarin yatirmm tesvikine ragmen saglik
sektoriinde kamu yatirimlarinin paymnin arttiritlmasi da 9. Kalkinma Plani’nda hedefler
arasinda gosterilmektedir. Bunlarla birlikte insaat halindeki projelerin tamamlanmasina
da oncelik verilmistir. Bu donemde iilkemizde giindeme gelen bagka bir yatirrm modeli
ise Kamu Ozel Ortaklig1 olmustur. Kamu-Ozel Ortakligi modeli, iilkemizde 1980’li
yillarda Ozal Hiikiimeti ile birlikte 6zellestirme kapsaminda ele alinmis daha cok Yap-
Islet-Devret olarak karsimiza ¢ikmustir. Bu baglamda otoyol, koprii yapimlarinda bu

modele daha sik rastlamaktayiz.

Daha onceleri kamu sektorintin agirlikli olarak sundugu mal ve hizmetler, giiniimiizde
Ozellestirme ve diger alternatif yontemlerle veya kamu 0zel isbirligiyle de sunulabilme
imkani bulabilmektedir. 2006 yilinda saglikta kamu 6zel ortakligina yonelik ¢aligmalar
hiz kazanmustir. Tiirkiye’de saglik sektorii uygulama alaniyla ilgili pilot bolge olarak
2011 yilinda siireci baslayan 1583 yatakli Kayseri Entegre Saglik Kampiisii’ne karar
verilmistir (Acartiirk ve Keskin 2012, s.26). Kamu Ozel Ortakligi Modeli, devlet
tarafindan hazirlanan hastane projelerinin, devletin gosterdigi yere, finansman1 gergek
kisiler ya da Ozel sektdr kuruluslari tarafindan saglanarak yapilmasi, gerektiginde
donanimin da saglanmasi ve hastanenin en az 25, en fazla 49 yilligina kiralanmasidir.
Bu model ile saglik tesislerinin, kiralama karsiligi yaptirilmasi ile tesislerdeki tibbi
hizmet alanlart disindaki hizmet ve alanlarin isletilmesi karsiliginda yenilenmesi
amagclanmistir. (Acartiirk ve Keskin 2012, s.27) Bir nevi Yap-islet-Devret modeli de
diyebiliriz. Kamu Ozel Ortakligi modelinde maliyet, gelir, risk, fayda ve zararlar 6zel
sektor ve kamu tarafindan ortak olarak paylasilmaktadir. Bu paylasim kamu ve 6zel
sektor icin gorev paylasimi anlamima gelmektedir. Bu noktadan hareketle Kamu Ozel

Ortakligi Modeli, ayn1 zamanda bir ‘’kazan-kazan’> modeli olarak formulize
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edilebilmektedir (Gerard 2001, ss.1-4; Miraftab 2004, s.89). Ancak paylasimlar

noktasinda yatirim planlama konusu daha karmasik bir hale gelmektedir.

Tablo 4.3: Yillara gore cari, yatirim ve toplam saghk harcamasi

Carl Safhk Toplam Sagik
® Toplam Saghk ¥ o

Harcamas

(CarteYatirm)

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yillig1 2015
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Tiirkiye, saglik sektoriindeki gelismelerini sektdrdeki amaglarina uygun olarak
yonlendirmektedir. Bu nedenle, saglik politikalarinin asil amaci olan halkin saglik
diizeyinin yiikseltilmesi ve gelistirilmesi, ayn1 zamanda stratejik amaclardan birisi olan
sagliga yonelik risklerin minimale indirgenmesi ve bu risklerden toplumu korumanin
tizerine kurulmustur (Saglik Bakanligi, “Stratejik Plan: 2010-2014). 1987 tarih ve 3359
sayitli Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, hizmetlerin niteligi ve Orgiitlenmesi
cercevesinde ilk ciddi adim olarak goriilebilmektedir (Biiber 2010, ss.238-239; Karasu
2011, s5.173-174). Kamu Ozel Ortaklig1 Modeli uygulamalarinin éniinii agan uygulama
1994 yilinda 3996 sayili “Bazi Yatirimlarin ve Hizmetlerin Yap-Islet-Devret Modeli
Cercevesinde Yaptirilmast Hakkinda Kanun” ve 1999 yili 4446 sayili yasa ile
Anayasanin bazi maddelerinde degisiklik yapilmasi ile kamusal hizmet yeniden
tanimlanmis ve kamu hizmetlerinde 6zel sektor destegi saglanmistir (Karasu 2009,
s.81). Son donemde de bu dizenlemelere ilaveten saglik yatirimlarinin da kamu 6zel
ortaklig1 yontemiyle gerceklestirilmesi amaciyla hukuki diizenlemeler yapilmistir.
Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’nda 2005 yilinda yapilan degisiklikle Kamu Ozel
Ortakligit Modeli saglik hizmetlerinin i¢ine girmis ve uygulanmaya baglanmistir
(Acartirk ve Keskin 2012, s.46). Ayrica, 2006 yilindan sonra “Saglikta Doniligiim
Programi1” kapsaminda diizenlenen saglik reformlariyla birlikte klinik hizmetlerinin de
hizmet alimi yolu ile disaridan temin edilmesi uygulamaya konulmaya baslanmistir
(Akdag 2010, s.5). Hukuki olarak da Kamu Ozel Ortaklig1 Modeli kapsaminda 7.5.1987
tarihli ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’na ek madde eklenmesine iliskin
kanun, 3.7.2005 tarihli 5396 sayili kanundur. 2005 tarihli 5396 sayili kanunla 3359
sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’na eklenen ek 7. maddede; “Yapilmasinin
gerekli olduguna Yiiksek Planlama Kurulu tarafindan karar verilen saglik tesisleri,
Saglik Bakanliginca verilecek 6n proje ve belirlenecek temel standartlar gercevesinde,
kendisine veya Hazineye ait tasinmazlar tizerinde ihale ile belirlenecek gercek veya 0zel
hukuk tiizel kisilerine 49 yili gegmemek sartiyla belirli siire ve bedel iizerinden kiralama
karsiligr yaptirilabilir.”” denilmektedir. Kanunda da acgik¢a goriildiigii iizere; saglk
sektoriinde Kamu Ozel Ortaklizi Modeli’ ne iliskin devlete ait tasmnmazlarin gercek
veya tlizel kisilere en fazla 49 yilligma kiralanmasina izin verilmistir (Acartiirk ve
Keskin 2012, ss.48-49). 22.07.2006 tarih ve 26236 sayili Resmi Gazete’ de ‘’Saglik

Tesislerinin, Kiralama Karsiligi Yaptirilmas: ile Tesislerdeki Tibbi Hizmet Alanlar
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disindaki Hizmet ve Alanlarin Isletilmesi Karsihginda Yenilenmesine Dair
Yonetmelik’” yaymlanmigtir. Saglik Bakanligi® nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
KHK, 2007 yilinda 5683 sayili kanun ile degisiklige ugrayarak Bakanlik biinyesine
“Insaat ve Onarm Dairesi Baskanlig1”> ve ”’Kamu Ozel Ortaklig1 Daire Baskanlig1’
eklenmistir (Atalay 2014, ss.70-71). Kamu Ozel Ortaklig1 Daire Baskanlig1 tarafindan
yiriitiilen s6zlesmelerde yer alan finansman kapsami uygulama projesi, tasarimi,
insaati, medikal cihazlar ve diger donanimin tedariki, tesis i¢in gerekli mefrusat,
tesislerin bakim ve onarimi, tibbi goriintiileme, laboratuvar, diger tibbi destek
hizmetleri, bilgi islem, sterilizasyon, camasir, temizlik, giivenlik ve yemek dahil tiim

destek hizmetlerinin sunumu bilesenlerinden olugmaktadir (Atalay 2014, 5.73).

Ilk olarak Ingiltere’de model olarak uygulanan KOO Modeli, Tiirkiye’® de saglik
sektorlindeki uygulamalart “entegre saglik kampiisleri” ve “sehir hastaneleri” olarak
planlanmis ve planlarin aktif hale getirilmesi yoniinde calismalar baglatilmistir
(Acartlrk ve Keskin 2012, s.45). Modeli uygulayan iilkeler; KOO modeli ile yapilacak
olan saglik kampiislerinin hizmet verimliliginin arttirilip maliyetinde diisiis saglandigini
belirtmektedirler (Price 2011, s.13). Saghk Bakanligi, saghk alaninda Kamu Ozel
Ortakligi Modeli ile uygulamalara 2005 yilinda baslamistir. Bakanlik 22 farkli ilde
uygulamaya koyacagi biiyiikk saglik kampiisleri ile halkta devlet hastaneleri ile ilgili
olusan olumsuz yargilar1 yikmay1 hedeflemistir. Saglik kampiislerinde sadece hekimlik
uygulamalar1 devlet tarafindan verilecek olup, diger hizmetler 6zel sektor tarafindan
karsilanacaktir. Tiirkiye’de ilk kez saglik alaninda uygulanacak olan Kamu Ozel
Ortaklig1 Modeli ile hazineden tek kurus alinmadan yapilmasi planlanmistir (Acarttrk
ve Keskin 2012, s.47). 2013 yili Mayis ay1 itibariyle yaklasik 30.000 yatakli hastane
yapimi i¢in slire¢ baslamis olup; 2017 yili sonu itibariyle 1300 Yataklt Mersin Sehir
Hastanesi ve 475 Yatakli Yozgat Sehir Hastanesi agilmig, 29 hastane daha yapilmasi
planlanmigtir. Saglik sektdriinde Kamu Ozel Ortakligi Modeli’nin uygulanmasiyla
saglik sektoriinde hizli ve etkin hizmet sunumunun dev saglik kentleriyle saglanmasi

s0z konusu olacaktir (Acartlrk ve Keskin 2012, s.47).

Yapimmi biten ve hizmete agilan hastanelerin yaninda Kamu Ozel Isbirligi Daire
Baskanlig1 tarafindan Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi,

Kayseri Sehir Hastanesi, Istanbul Ikitelli Sehir Hastanesi, Adana Sehir Hastanesi, Elaz1g
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Sehir Hastanesi, Gaziantep Sehir Hastanesi, Manisa Sehir Hastanesi, izmir Bayrakli
Sehir Hastanesi, Isparta Sehir Hastanesi, Kocaeli Sehir Hastanesi, Konya Sehir
Hastanesi, Bursa Sehir Hastanesi, Eskisehir Sehir Hastanesi, Tekirdag Sehir Hastanesi
ve Sanlurfa Sehir Hastaneleri’nin s6zlesmeleri imzalanmistir. Ayrica Samsun, Denizli,
Izmir Yenisehir Sehir Hastaneleri, Aydin FTR, Antalya, Diyarbakir, Aydin Sehir
Hastaneleri ihale teklif ve hazirlik siireclerinde olup, 4200 Yatakl1 Istanbul Sancaktepe
Sehir Hastanesi ve 900 Yatakli Ordu Sehir Hastanesi Yiiksek Planlama Kurulu
tarafindan onay beklemektedir (http://www.saglikyatirimlari.gov.tr). Kamu Ozel
Ortakligt Modeli’ nin yani sira ilag, tibbi cihaz, saglik turizmi, saglik insan giicli ve
saglik personeli egitimleri i¢cin de yapilacak yatirimlarin arttirilmast etkili bir saglik

hizmeti sunumu i¢in hedeflenmistir.
4.2.2. Tibbi Cihaz Ve ila¢ Yonetimi

Ulkemizde 1980’ 1i yillar ile baslayan siirecte ilag ve tibbi cihaz sanayiinin gelistirilmesi
ve ekipmanlarin elde edilmesi yoniinde hedefler arasinda 6nem kazanmaya baslamistir.
Ancak yeterince gelismis bir sanayiye sahip olunmamasi durumu bu konuda olan disa
bagimlilig1 artirmis ve devletin cebinden biiyiik paralarin ¢ikmasina neden olmustur. Bu
nedenle devlet ilaglar iizerindeki kontrol ve denetimi saglamak amaciyla Devlet ilag
Kontrol Enstitiisii’nii kurmustur. Enstitii, yerli iiretilen ve ithal edilen ilaglarin ve ham
maddelerin kontrollerini yapacaktir. Ayn1 zamanda devlet etkinligini arttirict ve ilaglarin

cok fazla tiikketimini 6nlemek i¢in yasal diizenlemeler yapma yoluna girmistir.

Ayn1 donem igerisinde teshis ve tedavide kullanilacak ekipman ve cihazlarin alinmasi,
kullanilmast ve saglik sektoriinde yayginlastirilmas: hedeflenmistir. Bunlar1 saglamak
amaciyla da devlet tarafindan bu tip cihazlarin yeterli sayida ve uygun standartlarda
tretilmesi Ongdriilmiistiir. Bunlarla birlikte tibbi cihazlarin bakim, onarim ve
muhafazasinin saglanmasinin belli standartlar kapsaminda olmasi, bu isleri yapacak
olan personelin egitilmesi ve tibbi cihaz israfinin 6nlenmesi hususu anilan dénemin
saglik politikasinda yer almaktadir. Ancak bu siire¢ igerisinde tibbi cihazlarin iiretimi
i¢in yeterince bir altyap1 olusmadigindan tibbi cihazlarin saglik hizmet sunumunda daha
fazla yararlanabilmek i¢in cihazlarm alimi yaygimlastirilmistir. Tablo 4.4> de Manyetik
Rezonans (MR), Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi biiylik cihazlarin yaninda, Ultrason,

Doppler Ultrason ve Eko cihazlarinin yillara gore artislart gosterilmistir. Goriildiigi
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lizere cihaz sayilarinda kademeli bir artis olmakla birlikte Tablo 4.5’de cihaz basina

diisen goriintiileme sayis1 da artis gostermistir (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2015).

Tablo 4.4: Yillara gore yatakh tedavi kurumlarinda cihaz sayilari

2002 2011 2012 2013 2014 2015

MR 58 709 720 751 757 794
BT 323 974 1.017 1.058 1071 1.119
ULTRASON 1.005 3.775 4.282 | 4.756 5.286 5.518
DOPPLER ULTRASON 681 2.091 2480 | 2.793 3.151 4.015
EKO 259 1.181 1.379 1.542 1.793 1.897

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yillig1 2015

Tablo 4.5: Sektorlere gore yatakh tedavi kurumlarinda bazi cihazlarda cihaz
basina diisen goriintiileme sayis1 2015

MR BT Ultrason | Doppler Ultrason| EKO | Mammografi
Saghk Bakanhgi | 26.190 | 19.684 6.778 3.461 4.796 4,127
Universite 14469 | 14.210 3.242 1526 3.149 3.288
Ozel 6.685 | 4.499 2.976 1.564 2.220 810
TOPLAM 14215 | 12.221 4,967 2.700 3.669 2.192

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2015

1990’lara girilmesiyle birlikte biyomedikal miihendislik faaliyetlerinin aktiflestirilmesi
yoniindeki faaliyetlerin arttirilmasindan s6z edilmektedir. Saglik teknolojisi bakimindan
kullanilacak olan tibbi cihazlarin belli standart ve kalitede olmasi, yilin belli
donemlerinde kalibrasyona tabi tutulacak olmasi gibi faaliyetler i¢in biyomedikal insan
giicliniin yetistirilmesi ve fiziki altyapinin olusturulmasi hedeflenmistir. Ayn1 zamanda

ilag tiikketiminin gercekei sayilarda olmasi gerektigi belirtilmistir.

Turkiye’de ilag triinlerine patent korunmasi 1999 yilindan sonraki donemde etkin hale
gelmistir. Ulkemizde 1990’11 yillarda Ar-Ge faaliyetleri kisith imkanlarla yiiriitiilmiis
olup, 2000’11 yillarda ise jenerik ila¢ gelistirilmesi ve ihracat pazarlarma yonelmistir.
2001 yilinda bilingsiz ilag kullaniminin halk arasinda yaygin olmasi hala daha problem
olarak goriilmeye devam etmekte ve akilci ilag uygulamalarinin artirilmasi yoniinde
calismalar yapilmasi gerekliligi belirtilmistir. ilacin akilcr ve bilingli kullanimi igin
saglik personeli ve topluma yonelik egitimler verilmesi planlanmigtir. Sekil 4.9° da
2010 yilindan 2015 yilina kadar yillara ve referans tiirlerine gore ilag tiiketimlerinin

kutu olarak dagilimlari verilmis olup; bu siiregte jenerik ilag kullanim1 miktarinda az da
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olsa artis oldugunu gormekteyiz. Sekil 4.10° da ise yillara ve yerli/ithal durumuna gore
ilag harcamalarmin dagilimi verilmis olup; 2010-2013 yillar1 arasinda yerli ilaglarin
harcamalarinin  daha fazla oldugunu ancak 2013 yilindan itibaren yerli ilag
harcamalarinin azaldig1 goriilmektedir. Refik Saydam Hifzisithha Merkezi’nin as1, serum
ve ilag hizmetlerinde ulusal referans kurumu haline getirilmesi hedeflenmis bu konuda
ilgili mevzuat diizenlemesi yapilmasi glindeme gelmistir. Bunlarla birlikte ila¢ ve tibbi
cihazlarin kalitesini, kullanilmasimi  kontrol edecek mekanizmalar ve kurumlar
olusturulmas1 yoniinde caligmalar yapilmis olup Tibbi Ilag ve Cihaz Kurumu
kurulmustur. 02.11.2011 tarihinde TITCK 663 no’ lu KHK ile kurulmus olup; iiriinlerin
ruhsatlandirilmasi, tiretimi, depolanmasi ile ilgili standartlar1 belirler ve bunlari
denetler. ilag, tibbi cihaz gibi iiriinlerin piyasada siirekliligini saglamak, ilag ve tibbi
cihazlar hakkinda ¢esitli kurum ve kuruluslarla, tniversitelerle isbirligi yapmak

gorevleri arasindadir.

Sekil 4.9: Yillara ve referans tiirlerine gore ilag titkketimlerinin (kutu) dagilim

Yil
|
2010 52,7 3,0
2011 52,9 2,9
2012 53,1 2,9
2013 53,6 2,4
2014 54,3 2,4
2015 55,1 2,4
|
T T T T T 1
0 20 40 60 30 100
M Jenerik M Orijinal Diger %

Kaynak: Saghk Istatistikleri Yilligi 2015

56




Sekil 4.10: Yillara ve yerli/ithal durumuna gore ila¢ harcamalarimin dagilim,
(yUzde) TR

Yil

2010

2011

2012

2013

2015

M Yerli m ithal %

Kaynak: Saghk Istatistikleri Yilligi 2015

[lag sanayi agisindan saglik reformlarmin 2003-2009 yillar1 arasindaki en énemli etkisi,
kamu saglik harcamalarinin ve bu harcamalarin i¢inde ilag harcamalarinin artmasi ve bu
artisin ilag pazarmda hem hacim hem de ciro bazinda yarattigi genislemedir. Ilag
piyasasinin genislemesi ve Ozellikle jenerik ilaglarin artan Pazar payi, yerel jenerik
sermayenin biiyiimesi acisindan da dnemli firsat olmustur (Yasar vd. 2014, s.139). 2014
yilinda “’Saglik Endiistrilerinde Yapisal Doniisiim Programi’ baglatilmis olup saglik
hizmetlerine ve ila¢ erisiminin artmasi, farkindalik ve ortalama yasam diizeyinin
yiikselmesi, ayn1 zamanda artan ve yaslanan niifusla birlikte ilag ve tibbi cihaz talebinin
artmasi1 dolayisiyla sosyal giivenlik harcamalarinda agik olugmasiyla ortaya c¢ikan orta
vadede yerli iiretim kapasitesinin gelistirilmesi ve daha yiiksek kapasitede ilag ve tibbi
cihaz iiretilmesi durumu programin amaglar1 arasinda yer almaktadir. S6zii gecen amac
dogrultusunda yurti¢i tibbi cihaz ihtiyacinin yiizde 20’sinin yerli iiretimle; ilag
ithtiyacinin ise yiizde 60’1nin yerli iiretimle karsilanmasi hedeflenmistir. Bu kapsamda

programin bilesenlerini;
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a) Kamunun Ydénlendirme Kapasitesinin Guglendirilmesi,
b) Ar-Ge Yenilik Alaninin Gelistirilmesi
¢) Is ve Girisim Ekosisteminin Gelistirilmesi

d) Uretim ve Ihracatin Desteklenmesi olusturmaktadir.

Bilesenlere yakindan bakacak olursak eger; 1. Bilesen olan kamunun yonlendirme
kapasitesinin giiclendirmesi bileseni; ilag ve tibbi cihaz sektorlerinde orta ve uzun
vadeli stratejilerin belirlenmesi, saglik, sosyal glivenlik uygulamalarinda yonetigimin ve
koordinasyonun gii¢glendirilmesi, bu amacgla yonlendirme kurulunun olusturulmasi,
gelecege yonelik ihtiyaclarin belirlenmesi i¢in veri altyapisinin olusturulmasi, tibbi
cihaz alaninda standartlarin gelistirilmesi, yerlilesme politikasinda savunma alaninin
tecriibelerinden faydalanmak ve cihaz alimi yapan kurumlarin sektorii yonlendirme ve

diizenleme kapasitelerinin giiglendirilmesi olusturmaktadir.

2. Bilesen ise; Ar-Ge konusunda nitelikli yerli ve yabanci arastirmaci sayisinin
artirtlmasi, temel arastirma konularinin ve bu konudaki onceliklerin belirlenmesi, yerli
ve yabanci 6zel sektor ile ¢alisarak akreditasyon galismalarinin yapilmasi, Ar-Ge destek

programlarinin gelistirilmesinden olugmaktadir.

Is ve Girisim Ekosisteminin Gelistirilmesi 3. Bilesen olarak karsimiza ¢ikmakta ve yeni
saglik programlarimin olusumunda yerli ilag sanayi ile isbirligi modellerinin
gelistirilmesi, yeni girisim modelleri i¢in finansman ve destek araclarinin tasarlanmasi,

tibbi cihaz ve ilag sanayi kiimelerinin olusturulmasindan meydana gelmektedir.

Son bilesen olan Uretim ve Ihracatin Desteklenmesi bileseni, yerli ilag {iretimi ve
thracatin1 tesvik i¢in yeni diizenlemeler yapilmasi ve devreye sokulmasi, imalat
sanayinde doniistiirlicii etkisi yiliksek olan dogrudan yatirimlara verilen desteklerin
etkinlestirilmesi ve ikili anlagsmalarla ruhsatlandirma ve teknik denetim siire¢lerinin
hedef bolge ve lilkelerde kolaylastirilmasina yonelik girisimlerde bulunulmasi yer

almaktadir.

Tiim bunlar gbz 6niine alindiginda ilag ve tibbi cihaz sanayinde son 37 yilda gelismeler
saglanmak istenmis ancak zaman zaman yasanan ekonomik krizler sebebiyle saglik
sektoriiniin de sekteye ugramasi, ilag sikintilar1 yasanmast ya da halkin ilag kullanma

aliskanligimin kulaktan duyma ya da popiiler ilaglarin kullanilmas: yoniinde olmasi ve
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heniliz tam anlamiyla gelisimini tamamlayamamis olan sanayimiz nedeniyle istenilen

gelismeler saglanamamustir.
4.2.3. Teknolojik Yap1 Ve Dijital Veri Tabam

Devletler daha hizli ve seffaf hizmetler sunabilmek icin elektronik ortama kaymaya
basladi. Saglik sektoriinde hastalarin kayitlarini tutmak ve hastalarin dykiilerine kolayca
ulasilamamasi, kisilerin kendilerine ait tetkik, tahlil ve rapor sonuglari kaybetmesi,
saglik tesislerinin nitelikli ve genis arsivlere sahip olmamasi, hastalarin diizenli olarak
ayn1 hekim ya da hastaneye gitmemesi dolayisiyla herkesin i¢inde oldugu dijital veri
tabani olusturulmasi saglik politikalarinda hedeflenmistir. Bu ¢er¢evede Ulusal Saglik
Sistemi olusturulmasi amacglanmis ve su sekilde tanimlanmistir; tiim saglik kurum ve
Kuruluslarinda olusturulan saglik verilerinin web servisler araciligiyla online
toplanmasini, iglenmesini ve veri kalitesinin yiikseltilmesini saglayan sistematik ve
islevsel kayit sistemidir (http://www.e-saglik.gov.tr/TR,7197/ulusal-saglik-sistemi-

uss.html).

Saglikta ortak bir veri tabani olusturma fikri tarihsel gelisimi olarak ¢ok yeni bir
fikirdir. Genel olarak Saglikta Donilisiim Programi ile baslamistir. Bu konuda ¢esitli
calismalar ve altyapt hazirliklar1 yapilmakla birlikte programin olusturulmasi ve
gelistirilmesi uzun bir zaman almistir. Olusturulan programda uygulamada sikintilar
cikmis ve llke geneline yayilmasi zaman almistir. Bu programla toplumun saglik
hizmeti ihtiyac1 kolayca belirlenerek saglik hizmeti planlamast da kolayca
yapabilecektir. Saglik Bakanligi tarafindan, Saglik.NET; <Saglik kurumlarinda
elektronik ortamda {iretilen verileri, dogrudan {iretildikleri yerden, standartlara uygun
sekilde toplamayi, toplanan verilerden tiim paydaslar icin uygun bilgiler iireterek
birinci, ikinci ve iiclincii basamak saglik hizmetlerinde verim ve kaliteyi arttirmayi
hedefleyen, entegre, giivenli, hizli ve genisleyebilen bir bilgi ve iletisim platformu’’
olarak tanimlamaktadir. Saglik.Net gelistirilerek AHBS ile entegre hale getirilmis olup
Saglik. NET2 adin1 almistir. Boylelikle daha genis kapsamda herkese ulasabilmis ve aile
hekimligi sistemine de kayit olan kisileri de sistem igerisine almistir. Saglik Bakanlig1
26.04.2016 tarihli 2016/6 genelgesinde 663 no’ lu KHK’ da ‘’bakanligin bilgi toplama,
bilgiyi isleme, onlar1 diizenleme ve paylagsma yetkisi bulunur’’ ifadesine yer vermistir.

Buna gore; saglik hizmeti almak iizere saglik kuruluslarina bagvuran kisinin bilgilerini
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alma, saklama, saglik hizmeti ve finansmaninin planlanmasinda Bakanlik tarafindan
onlar isleme ve gerekirse 3. Kisilerle paylasma yetkisine sahiptir. Saglik.Net Online
sistemi ile e-nabiz uygulamasi tlizerinden kisilerin kendi saglik durumlari ile ilgili bilgi
sahibi olmasi, tekrarlanan tetkiklerin Oniine gegerek tedavi ve teshis siirelerinin
kisaltilmas1 ve entegre saglik sisteminin sunulmasi hedeflendigi belirtilmektedir. Bahsi
gecen genelge ile birlikte Saglik.Net Online sistemine entegre olmayan hastanelerin
uyum siire¢lerini tamamlamis ve 01.01.2015 tarihinden itibaren kayit altina alinan biitiin
hastalarin verilerinin sisteme gonderilmesi istenmistir. Ayrica; Aile Hekimligi Bilgi

Sistemi’nin de Saglik.Net Online’ a veri gonderebilmesi gerekmektedir.

E-nabiz uygulamasi 03.04.2015 tarihinden itibaren kullanilima ac¢ilmis ve acildigi
giinden itibaren biiyiik ilgi gormiistiir. E-nabiz' 1 kisaca tanitmak gerekirse, bir zamanlar
kullanilan saglik karnelerinin dijital hali diyebiliriz (https://www.hipokrat20.com). E-
nabiz uygulamasinda kisinin her tiirlii saglik bilgileri, acil saglik wverileri, tibbi
goriintiiler ve tahliller goriilebilmektedir. Ayrica su anda hi¢ yanimizdan ayirmadigimiz
akilli telefonlarimiza da entegre olmus; cep telefonlarina adim, ates gibi veriler dl¢iip
kaydedilebilmektedir. E nabiz uygulamasinda 112 acil butonu bulunmakta ve ihtiyag
duyulan anda tek bir tikla 112 acil servise ulasilabilmektedir ve sisin bulundugunuz
konumu 112 servisi ile paylagmaktadir. Tiim bunlara ek olarak hasta olarak alinan
saglik hizmetini de bu uygulama araciligi ile degerlendirilebilmek de miimkiin
olmaktadir. Uygulamayla Merkezi Hekim Randevu Sistemi’ne baglanip kendinize
randevu da alabiliyorsunuz. E-nabiz sisteminde kisilerin bilgileri sifrelenerek kayit
altina alinmakta ve Saglik Bakanligi ile kisiler arasinda iletisim giivenliginin saglanmasi
konusunda sorumluluk {istlenir. Toplum sagliginin gelistirilmesi ve korunmasi amaciyla
Teletip ve Teleradyoloji uygulamas: gelistirilmis, kisinin radyolojik goriintiilerine ve

tetkiklerine ulagabilme imkan1 saglanmistir.

Bu sistem miikerrer istemlerin ve kayitlarin Oniine ge¢cmesi acisindan avantaj
saglamakla birlikte heniliz tiim hastanelerin altyapist dijital olarak gelismemis
oldugundan sinirh dl¢iide kalmistir. Giiniimiizde kiginin izni ile ancak hekim, e-devlet
uygulamasina entegre olan e-nabiz sistemi {izerinden kisinin saglik bilgilerine

ulasabilmekte ve kisinin saglik oykiisiinii ve tetkiklerini gorebilmektedir. Ancak Tiirk
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Tabipler Birligi’nin goriisiine gore; kisisel verileri ticari amag¢ ugruna satilabilme
ihtimali ve hasta mahremiyetinin ortadan kalkmasi, herkesin kolayca erigebilecegi
noktalari da olumsuz yanlarini ortaya koymaktadir

(http://www.Kisiselsaglikverileri.org).
4.3. SAGLIK TURIZMI

En basit haliyle saglik turizmi; tedavi amagli yapilan seyahatler seklinde tanimlanabilir.
Saglik turizmi; tedavi amagh kaplica veya diger saglik merkezlerine seyahat eden
kisinin fiziksel iyilik halini gelistirmek amaciyla veya estetik cerrahi operasyonlar,
organ nakli, dis tedavisi, fizik tedavi, rehabilitasyon vb. gereksinimi olanlarla birlikte
uluslararas1 hasta potansiyelini kullanarak saglik kuruluslarinin biiylimesine olanak

saglayan bir turizm tiiriidiir (Turizm ve Kiiltiir Bakanligi 2014).

Diger bir tanimda saglik turizmi bireyin saglikli olmak i¢in/sagligina kavusmasi i¢in
yapilan seyahatlerdir. Bu seyahatler ig¢inde gercek anlamiyla kullandigimiz tatil
organizasyonunu da kapsayabilir. (Gengay 2007, s.72; Yildirnrm 2012, s.21). Saglik

turizmi bir¢ok ¢eside sahiptir.
4.3.1. Tiirkiye’de Saghk Turizmi Uygulamalar:

Turizm sektorii birgok iilkenin 6nemli gelir kaynaklarindan birini olusturmaktadir.
Tiirkiye de turizm sektdriinde s6z sahibi olmasia karsin saglik turizminde gelismis
ilkelerin payr daha biiytktiir. Tirkiye’nin saghk turizmi konusunda bir adim daha
geride olmasinin sebebi iilkemiz i¢in yeni bir olgu olmakla birlikte bu konuda yeterli

tanitim ve reklam faaliyetlerinin gerceklestirilemiyor olmasidir.

Saglik Turizmi giinden giine 6nem kazanmaya devam etmektedir. Bu sebeple saglik
turizminde yapilacak olan iyilestirmelere ve bu konuya gereken 6nemin gosterilmesine
baghdir. Bu sebepler dolayisiyla saglik turizmi iilkemiz agisindan biiyilk Oneme

sahiptir.

Kalkinma Planlarinda 1995 yilinda hazirlanan Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda
saglik turizmine yer verilmekle birlikte turizm sektdriinin bir alt kolu olarak
gorilmistir. Hem turizm hem de ekonominin gelismesi agisindan pazar olarak

degerlendirilmis hedefler de bu baglamda belirlenmistir.
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Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda ise “Turizmin degigen tiiketici tercihlerini
dikkate alinarak gelistirilecek yeni alanlarla turizm mevsiminin yilin tamamina ve
turizm potansiyeli olan ancak bu giline kadar yeterince ele alinmamis bolgelere
yayillmasina yonelik tedbirler alinacaktir. Turizmin mevsimlik ve cografi dagilimin
iyilestirmek ve dis pazarlarda degisen tiiketici tercihlerini de dikkate alarak yeni
potansiyel alanlar yaratmak amaciyla golf, kis, dag, termal, saglik, yat, kongre turizmi
ve eko turizm ile ilgili yonlendirme faaliyetleri siirdiiriilecektir” ifade edilmektedir.
Sekizinci 5 Yillik Kalkinma Planinda da 7. Kalkinma Planinda yer aldigi gibi genel

turizmi gelistirmek amagh saglik turizmine yer verilmistir.

Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Planinda turizm sektoriiniin yasadigi gelismeden
bahsedilmis gelen yabanci turist sayisinda gozle goriiliir bir artis oldugundan dolayisiyla
tilkeye gelen doviz miktarinin artmasiyla ekonomik olarak da iilkeye atilim yasatmaistir.
Ayrica planin hizmetler kisminda “Tirkiye’ nin fiyat, hizmet kalitesi ve jeotermal
kaynaklar acgisindan rekabet {istlinliigli gdz Oniine alinarak, saglik hizmetleri turizmi

desteklenecektir.” ifadesi yer almaktadir.

Onuncu Bes Yillik Kalkinma Planinda ise “Saglik turizmi basta olmak iizere, kongre
turizmi, kis turizmi, golf turizmi ve kiiltiir turizmine iligkin altyap: eksiklikleri
tamamlanarak pazarin ¢esitlendirilmesi saglanacak ve alternatif turizm tiirlerinin
gelisimi desteklenecektir.” ifadesi yer almaktadir. Bu ifadenin yani sira siirdiiriilebilir
turizme destek verilmesi konusuna deginilmistir. Onuncu bes yillik kalkinma
programina gore saglik turizmi kapsaminda ulasilmasi1 gereken hedefler ayr1 bir konu
olarak degerlendirilmis ve bu konuda ‘“’Saglik Turizminin Gelistirilmesi Programi’

olusturulmustur. Bu programa gore;

a. Termal turizmde 100.000 yatak kapasitesinin olugturulmasi ve 600.000’i tedavi
amaci ile ilgili olmak tizere 1.500.000 yabanci turiste hizmet verilmesi,
a. Termal turizmde 3 milyar dolarlik bir gelir saglanmasi
b. 750.000 medikal yabanci hastanin tedavi edilmesi ve diinyanin ilk 5 igerisinde
olmak,
C. Medikal turizmde 5,6 milyar dolar gelir saglanmasi
d. Tleri yas turizminde 150.000 yabanci turistin {ilkemizi ziyaret etmesi ve 10.000

yatak kapasitesi olusturmak hedefler arasinda yer almaktadir.
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Planlarda da gorildigi tizere Turkiye, turizm sektoériinde yeni potansiyel alanlar
yaratmak ve turizmin mevsimlik ve cografi dagilimini diizenlemek i¢in saglik turizmine
onem vermektedir. Ulkemizin saglik turizmi konusundaki amaci; tedaviye ihtiyac1 olan
kisilerin tedavilerini uygun fiyata yliksek kalite ile tedavi etmektir (Tengilimoglu 2005,
5.90). Saglik Turizmi konusunda iilkemiz diger iilkelere kiyasla daha uygun fiyata
sahiptir. Ayrica cografik konum olarak da hem Avrupa iilkelerine yakin olmasi ve
hastanelerinin yeterli teknik donanima ve nitelikli saglik personeline sahiptir. Ulkemiz;
saglik turizmine gosterdigi bu ilgi ve sahip oldugu avantajlarin etkin sekilde
kullanilmas: sayesinde daha da etkili bir konuma gelecektir. Geldigi bu konum

istatistiki veriler 15181nda agiklanacaktir.

Tablo 4.6: Yillara gore iilkemize giris yapan turist sayisi

Yillar Ziyaretci Sayisi
2009 32.006.149
2010 33.027.943
2011 36.151.328
2012 36.463.921
2013 39.226.226
2014 41.415.070
2015 41.617.530

Kaynak: www.tursab.org.tr

Tablo 4.7: Yillara gore saghk turizmi icin iilkemize giris yapan turist sayisi

Kamu Saghk Ozel Saghk Toplam

Yillar Kuruluslar Kuruluslar:

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Savyi Yiizde
2008 | 17.817 24,1 56.276 76,0 74.093 100.0
2009 | 21.442 23,3 70.519 76,6 91.961 100.0
2010 | 32.675 29,8 77.003 70,2 109.678 | 100.0
2011 | 41.847 26,8 114.329 73,2 156.176 | 100.0
2012 | 43.904 16,8 218.095 83,2 261.999 | 100.0

Kaynak: Tiirkiye Saglik Turizm Degerlendirme Raporu 2013
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Tablo 4.6 ile 4.7 kiyaslandiginda tilkeye giris yapan turist sayisinda artig oldugu ve bu
artista saglik turizminin payr oldugu gozlemlenmektedir. Ancak iilkemiz sagladig
gelismelere ragmen saglik turizmi konusunda diinya iilkeleri arasinda istenen seviyeye

hala ulasamamustir.

Yapilan ameliyatlar agisindan iilkemiz diger iilkelere nazaran daha az maliyetli olmakla
birlikte (Zengingonul vd. 2012, s.19); en ¢ok goz ameliyatlari, sa¢ ektirme, check-up,
dis, ortopedi, SPA, kulak burun bogaz, diyaliz gibi ¢esitli dallar igin tercih sebebi
olmaktadir (BAKA 2011, 16).

Tablo 4.8: Yillara gore Tiirkiye’ de saghk hizmeti alan uluslararasi hasta sayilari

vil Toplam Hasta
Sayisi
2008 74.093
2009 91.961
2010 109.678
2011 156.176
2012 261.999

Kaynak: Tiirkiye Medikal Turizmi Degerlendirme Raporu 2013

Tablo 4.9: Hasta gelis sekillerine gore Tiirkiye’ de saghk hizmeti alan uluslararasi
hasta sayisi

Medikal | Ikili Anlasma ile Turistin SGK ile
Turizm Gelen Saghg1 Anlasmah
169.462 544 70.463 21.530

Kaynak: Tirkiye Medikal Turizmi Degerlendirme Raporu 2013

Diinya genelinde ilk 10 igerisinde yer almamasina ragmen iilkemize saglik maksath
gelen turist sayilarinda istikrarli bir artis goriillmektedir (Tablo 4.8 ve Tablo 4.9). Bunun
sebebi ise gelismis iilkelerde yapilan cagdas tibbi operasyonlarin diisiik fiyatlar ile
tilkemizde yapilabilmesidir. Fiyat tarifesi “’Kamu Saglik Hizmetleri Fiyat Tarifesi ile
Saglik Turizmi ve Turistin Sagligi Kapsaminda Sunulan Saghik Hizmetleri Fiyat
Tarifesi’’ ile belirlenmekte olup Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenen {icretler zamanla

guincellenmektedir. Bu tarifeye gore; Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi olmayan kisilerin

64


http://saglikturizmi.gov.tr/TR,25262/kamu-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-ile-saglik-turizmi-ve-turistin-sagligi-kapsaminda-sunulan-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-guncellenmistir.html
http://saglikturizmi.gov.tr/TR,25262/kamu-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-ile-saglik-turizmi-ve-turistin-sagligi-kapsaminda-sunulan-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-guncellenmistir.html
http://saglikturizmi.gov.tr/TR,25262/kamu-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-ile-saglik-turizmi-ve-turistin-sagligi-kapsaminda-sunulan-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-guncellenmistir.html
http://saglikturizmi.gov.tr/TR,25262/kamu-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-ile-saglik-turizmi-ve-turistin-sagligi-kapsaminda-sunulan-saglik-hizmetleri-fiyat-tarifesi-guncellenmistir.html

ilkemize seyahatleri sirasinda rahatsizlanmalar1 ya da tedavi olmak i¢in gelen turistlerin

hangi kurala tabi olacagini belirlemektir.

Tablo 7.5: Hastanelere gore uluslararasi hastalarin gelis sekilleri, Yiizde dagilim

2012
Hastaneler Oran
Devlet Hastanesi 49
Egitim ve Arastrma 97
Hastanesi '
Universite Hastanesi 1,1
Ozel Hastaneler 91,3

Kaynak: Tiirkiye Medikal Turizm Degerlendirme Raporu 2013

2010 yilinda kamu ve 6zel hastanelere gelen yabanci hasta oranlari incelendiginde ise
hastalarin yilizde 92’sinin 6zel hastaneleri yiizde 8’inin ise kamu hastanelerini tercih
ettigi belirlenmistir (Saglik Bakanligi 2012, 67). 2012 yilinda ise bu oran Tablo 7.5 te
goriildiigii tizere ylzde 91,3 6zel hastaneler, yizde 4,9 devlet hastaneleri, yizde 2,7
egitim ve arastirma hastaneleri ve yiizde 1,1 oraninda iiniversite hastaneleri olarak

belirlenmistir (Turkiye Medikal Turizm Degerlendirme Raporu, 2013).

Tim bu bilgilere ek olarak iilkemiz agisinda saglik turizmi hedef kitlesi Avrupa
vatandaglari, gurbetciler ve Avrupa’da yasayan diger Miisliman gd¢menler olarak

incelenebilir (Saglik Bakanligi, 2014).

Ulkemiz saglik turizminde yeni olmasi sebebiyle bu konuya yeterince egilinmemesi ve
kayit ve denetimin yeterli olmayisi1 ve standart birliginin gelistirilemedigi
gozlemlenmektedir. Ayrica saglik turizmi konusunda yeterince tesvik yapilmamustir.
Ozel sektor hastanelerinde yabanci dil bilen personel sayisinin yeterli olmasina karsilik
kamu hastanelerinde yabanci dil bilen saglik personeli sayis1 az oldugu bilinmekte ve bu

konuda gerekirse kurslar acilarak personelin niteliginin arttirilmasi saglanabilir.
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4.3.2. Saghk Turizmi Kapsaminda Alternatif Tedavi Sekilleri

Ulkemizde saglik turizmi kapsaminda 3 ¢esit hizmet verilmektedir. Bunlar medikal

turizm, ileri yas turizmi ve termal turizmdir.

Ulkemize gelen hasta sayilarinda en biiyiikk payr medikal turizm olusturmaktadir.
Bununla beraber son zamanlarda ¢esitli ililkelerden bir¢ok hasta tedavi maksadiyla
iilkemiz saglik kuruluslarindan 6zel saglik kuruluslarini tercih etmektedirler. Ulkemize
medikal turizm kapsaminda en ¢ok gelen lilkeler Libya, Almanya, Irak; turistin saglig
kapsaminda gelen en cok iilkeler Rusya, Almanya, Ingiltere; ikili anlasma kapsaminda
en ¢ok gelen lilkeler Afganistan, Sudan, Arnavut; SGK kapsaminda en ¢ok gelen iilkeler
ise Almanya, Hollanda, KKTC’dir (Saglik Bakanhgi, 2013). Turkiye medikal turizm
kapsaminda diinyanin en iyi hizmet veren 5 iilke i¢inde olmasini hedeflemis ve bu

yonde altyapinin olusturulmasi i¢in ¢alismalara baglanmasi programda yer almistir.

fleri Yas Turizminde birgok gelismis iilke yaslanan niifusundan dolay gesitli politikalar
ve hedefler belirlemis ve bu hedefleri gergeklestirme yoniinde adimlar atmislardir.
Tiirkiye de 10. Kalkinma Plani’nda “’ileri Yas Turizmi’’ olarak hedefler arasinda yash
bakim turizmine yer vermistir. Yasli bakim hizmetlerinde onlarin olas1 tedavi
ithtiyaglar, kiiltiir aligkanliklar1 ve sosyal farkliliklar1 g6z oOniine alinarak yatirimlar
yapilmalidir ve ¢alismalar bu yénde belirlenmelidir. Ulkemiz iklim kosullar1 ve termal
kaynaklariyla ileri yas turizmi yapabilecek potansiyelde bir {ilkedir. Ileri Yas Turizmi
olarak Turkiye, 10.000 yatak kapasitesi ve 150.000 yabanci turist hedeflemis olmakla
birlikte cesitli saglik kuruluslarinin ve tesislerin yash bakimi i¢in kullanma alanlarinin

diizenlenmesine deginmistir.

Termal turizm ise; kisilerin termal sulardan faydalanarak konaklama geklidir. Termal
sular ile yaratilan seyahat ve konaklama imkanlari, hazirdaki bir {iriinii (dogay1, denizi
vs.) kullanan klasik seyahat ve konaklama konseptinin de artik Oniine gegmeye
baslamistir (http://www.turkey-healthtourism.com). Dinyada termal turizm konusunda
bircok merkez bulunmaktadir. Ulkemizde de Gonen, Kizilcahamam gibi bircok
kaplicalar olugsmus ancak uluslararasi bir markalasma saglanamamistir. (Kultlr ve

Turizm Bakanligi, 2014)
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Ulkemiz jeotermal kaynaklar agisindan biiyiik bir zenginlige sahip olmasina ragmen bu
yondeki merkezlerin niteligi ve biiylikligii kapsamindan Avrupa iilkeleri ile rekabet
saglanamamaktadir. (Kiiltiir ve Turizm Bakanligi, 2014b). Tirkiye’de ise kaplica
turizmine katilan turist sayisi 1981 yilinda 63.999 kisi iken bu sayr 1998 yilinda
375.606’ya yiikselmistir. 2009 yilinda ise tilkemizde 284.250 kisi termal turizmden
faydalanmistir (Cetin, 2011, 5.902). 2010 yilinda kaplicalara yurtdisindan gelen yabanci
turist sayis1 262.506 iken bu turistlerin 23.225’si tedavi amagh iilkemizi ziyaret etmistir

(Saglik Bakanligi, 2010).
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5. SONUC

Osmanli Imparatorlugu yiizyillar boyunca her alanda oldugu gibi saglik alaninda da
yenilik¢i ve Oncii olmustur. Sifahaneler, vakiflar saglik hizmeti vermekte, hatta Edirne
Dartissifas1 gibi bliyiik sifahanelerde ‘’deli’” diye tabir edilen hastalar bile miizik terapi
yoluyla tedavi edilmekteydi. Osmanli Devleti duraklama devrine girdiginde ise oncelik
baska alanlara verilmistir. Batililasma Hareketi ile bu alanda yeniden ataga gecilmis
olup hem hekim hem de yeni gelisen yardimci saglik personeli anlayigi hususunda
yetersiz altyapt ve savas doneminde olunmasi sebebiyle yapilan islahatlar tam
karsiligint bulamamistir. Ancak 1. Meclis ile Milli Miicadele déneminde savas,

yoksulluk ve tiim zorluklara ragmen 6nemli atilimlar ve gelismeler saglanmistir.

Bu 6nemli atilimlardan birisi daha cumhuriyet kurulmadan *’ Sihhiye ve Muavenet-i
Ictimaiye Vekaleti’’, yani bugiinkii adiyla <’Saglik Bakanlig1’’ kurulmustur. Kuruldugu
donemde sadece birkag iilkede olan bu bakanlik, bu nedenle biiylik bir yenilik olarak
adlandirilmaktadir ve bize hem Atatiirk’ {in hem de yeni Cumhuriyet’ in aslinda halk

sagligi ve bu yondeki politikalara verdigi 6nemi de gostermektedir.

Ataturk Cumhuriyet’ inde (1923-1938) saglik politikalar1 donemin saglik bakani Dr.
Refik Saydam ile sekillenmis ve ilerleyen yillarda yapilacak olan politikalarin temeli
atilmistir. Bu donemdeki saglik politikalar1 arasinda nitelik ve nicelik acisindan yetersiz
olan hekim ve saglik memuru/hemsire yetistirmek i¢in gerekli girisimlerde bulunulmus,

halk saglig1 bilhassa bulasici hastaliklar ¢aligmalar1 konusuna 6nem verilmistir.

1960 yilina kadar benzer politikalar izlenmekle birlikte bu dénemde en belirgin ilke
olan “’Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi’’ ile herkese her yere esit saglik hizmeti
gotiirlilmesi hedeflenmis olup tasrada saglik evleri ve saglik ocaklar1 agilmis, buralarda
saglik personeli ¢alistirmak icin tesvikler saglanmistir. Hatta saglik ocaklarinda ¢alisan
saglik personeli halka saglik egitimi vererek halkin bilinglenmesine 6nemli katkilar
saglamislardir. Bununla birlikte Devlet Planlama Tegkilat1 tarafindan 5 Yillik donemler
halinde Kalkinma Planlar1 hazirlanmis ve politikalarin devlet politikas1 olarak

stirekliliginin saglanmas1 amaglanmaigtir.
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1980 yilinda diinya ile birlikte artik Tiirkiye’ nin de devlet olarak, politika ve hizmetler
konusunda bakis ac¢is1 degismistir. 24 Ocak Kararlar1 olarak bilinen ekonomi alaninda
alinan kararlar artik devletin hizmet anlayisinin ve sosyal devlet anlayisinin degistigini
gozler oniine sermekteydi. Diger alanlarda oldugu gibi saglik sektoriinde de doniim
noktasi oldu ve 6zel yatirimlarin tesviki ve hizmet sunumunun gerekirse 6zel sektor
tarafindan gergeklestirilmesi ve devletin bu hususta 6zel sektor ile isbirligi yapmasi

giindeme gelmistir.

Dogal olarak bu silre¢ Kalkinma Planlarina da yansimig ve politikalar bu yonde
belirlenmeye baslamis ve giiniimiize kadar gelecek olan donem baglamistir. Aslinda
Kalkinma Planlarinda 2000’ 1i yillara gelene kadar birbirinden ¢ok da farkli politika ve
hedefler belirlenmemis olmakla birlikte ¢ogu zaman bu hedeflere erisilememis fakat
politikalara siireklilik kazandirilmaya ¢alisiimistir. 1980’ lerde Kalkinma Planlarinda
saglik sektorii ile ilgili ortak basliklar daginik ve yetersiz olan yatak sayilarinin
arttirllmasi, saglik yatirimlarinin arttirilmasi, devletin ilag kontrolii iizerinde s6z sahibi
olmasi, ¢evre sagligi, halk sagligi ve koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi, saglik
hizmet sunumunda verimlilik arttirilmasi i¢in saglik kurumlarinin igletmecilik yoniinden

ele alinmasi ve 6zel saglik kuruluslarinin tesvik edilmesi yer almaktadir.

1990’ 11 yillar iilkemiz agisindan ekonomik ve politik krizlerin yasandigi bir donem
olmustur. Bu nedenle alinan kararlarin uygulanmasi noktasinda sikintilar yasanmigtir.
Bu donemdeki kalkinma planlarinin ortak noktasi ise; koruyucu saglik hizmetlerinin
stirekliliginin saglanmasi, etkili sevk zincirinin olusturulmasi, ACSAP faaliyetleri, halk
saglig1 egitimi ve yatak sayisi ve saglik personelinin yurt geneline dengeli dagitilmasi
hususu goriilmektedir. Ancak 1999 yilinda meydana gelen biiyilik depremle kriz ¢oziimii
konusunda hizl1 davranildig1 ve kararlar alindig1 goriilmiis ama saglik hizmetlerinin ve

Kizilay’ 1n yetersiz altyapisi nedeniyle istenilen sonucu vermemistir.

Bu nedenle 2001’ deki Kalkinma Plani ile birlikte saglik hizmet sunumuna dair
kalitenin arttinlmasinin yani sira saglik altyapisinin yeterli seviyeye gelmesi i¢in
calismalara baglanmis ve gerekli yatirnmlar i¢in diizenlemeler yapilmistir. Saglikta
Dontlisiim Programi ile birlikte sevk zincirini saglayabilmek i¢in aile hekimligi
uygulamalar1 baglamis ancak bu konuda basar1 seviyesi diisiiktiir. Hastaneler Saglik

Bakanlig1 catis1 altinda toplanmis, saglik hizmet sunumundaki ayriliklar giderilmeye
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calisilmigtir. Saglik hizmetlerinde birlik saglanmasi icin kalite ve akreditasyon
calismalar1 yapilmistir. Onuncu Kalkinma Plani ise diger planlardan farkli olarak daha
agirhikli bireyin yasam kalitesinin artmasi hedeflenmis olup bu konuda tiitiin ve tiitiin
tirtinlerinin kullanilmas1 obezite gibi halk sagligina yonelik politikalar gelistirilmistir.
Ayrica akiler ilag kullanimi konusunda halka ve saglik personelinin bilinglenmesi
acisindan egitimlere 6nem verilmis, tip egitiminin modern ve arastirmaci bir anlayigla

ilerlemesi 6ngorilmiistiir.

Sonug olarak; Tirkiye’ de 1980 sonrasi kalkinma planlarini inceledigimizde genellikle
son donemde saglik hizmet ve finansmaninin ayrilmasi, saglik kurumlarinin idari ve
mali 6zerklige kavusturulmasi, hasta (miisteri) memnuniyeti 6ne ¢ikmis olup politikalar
bu cercevede ilerlemistir. Yapilan politikalar ve belirlenen hedeflerle hasta hakki ve
memnuniyeti ile birlikte saglik personelinin de hakki ve memnuniyetinin de géz ardi
edilmemesi gerekmektedir. Saglik Bakanlig1 2023 yili i¢in saglik personeli istthdaminda
artis olacagim1 ongoérmekte ve bu cercevede saglik personeli egitimi alacak olan kisi
sayisinin da bu oran da artacagimi varsaymaktadir. Ayrica 2. ve 3. basamak saglik
hizmetleri sunumunda y1gilma oldugu gézlenmekte bu yigilmanin da ancak ve ancak 1.
basamak saglik hizmetinin etkili hizmet sunumu gergeklestirmesiyle ve sevk zincirinin
buradan aktifleserek islemesiyle miimkiin olacag: tespit edilmistir. Bunlarla birlikte
Bakanligin 2023 yili hedefleri arasinda 6zellikli hizmetlerin planlanmas1 olup bu
kapsamda cesitli onkoloji, yanik, kalp damar cerrahisi, el cerrahisi, organ nakli
hizmetleri i¢cin 2012 yilindan itibaren yeni tedavi merkezlerinin agilmasi igin
calismalara ve yatirimlara baslamis ve gliniimiizde ise hala bu ¢alismalarin devam ettigi
gortilmektedir. Kamu-Ozel Ortaklig1 gergevesinde iilkedeki yatak sayilarmimn artmasi
acisindan yatirimlar yapilmakta ve biiylik kompleksler insa edilmektedir fakat bu
komplekslerin isleyisinin nasil olacagimmin belirlenmis olmasiyla birlikte muglak

noktalarin oldugu da goriilmustiir.

Avrupa Birligi uyum siireci politikalar1 olarak baktigimizda ise; Avrupa Birligi tiye
iilkelerde ortak bir saglik politikas1 izlenmemekle birlikte saglik hizmetlerinin
planlanmasi ulusal diizeyde olmaktadir. Bundan dolay1r AB iiyesi iilkeler arasinda saglik
hizmetlerinin finansmani, sunumu konusunda ayriliklar oldugunu gozlemleyebiliriz.

Ancak saglik konusunun her gegen giin 6nem kazanmasindan dolayr ortak/yakin
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politikalarin olusmasi i¢in topluluk programlar: yiiriitiillmektedir. Tiirkiye ise AB uyum
slireci igerisinde tiikketicinin ve sagliginin korunmasi, mallarin serbest dolagimi, is
kurma hakki ve hizmet sunumu serbestisi ve ¢evre konularinda cesitli politikalar
yiiriitmektedir. Bu alanlarla ilgili olarak bulasic1 hastaliklarin kontrolii ile yonetmelik
yayimlanmis ve AB projeleri ile birlikte devam ettirilmistir. Tiitlin, alkol kullanimi
konularmma 6nem verilmekle birlikte, kanser, ruh sagligi ve sagligin korunmasi
konusunda gesitli calismalar yiirtitiillmektedir. Ayrica tibbi iiriinler, tibbi cihazlarin birlik
icinde serbest dolasabilmesi i¢in mevzuat uyum ¢alismalar1 yapilmakla birlikte oncelikli
5 saglik meslek grubunun (doktorlar, dis hekimleri, hemsire, ebeler ve eczacilar) AB
icerisinde rahatga calisabilmeleri konusunda ¢esitli saglik meslek egitimi ve ¢alisma

kosullar1 kapsaminda mevzuatlar gelistirilmektedir.

Son olarak; Saglik Bakanligi’ nin yiirtittiigii politikalar ve yapilan ¢aligmalar hem i¢

hem de dis dinamiklerden kaynaklanan durumlarla sekillendigini gérmekteyiz.

71



KAYNAKCA
Kitaplar
Atabey, S. E., 2012. Saglik sistemleri ve saglik politikasi. Ankara: Gazi Kitabevi.
Ates, T., 2002. Turk devrim tarihi. Istanbul: Istanbul Bilgi Universitesi Yaymlari.
Cumbhuriyet Donemi Saglik Ansiklopedisi, 1976. Ankara: Saglik Bakanligi Yayinlari.
Celik, Y., 2013. Saglik ekonomisi. 2. Baski. Ankara: Siyasal Kitabevi
Dogan, E., 1987. Sosyoloji ve egitim. Ankara: iletisim Yayinlar1.

Fisek, N. H., 1983. Halk saghgina giris. Ankara: Diinya Saglik Orgiitii Hizmet

Arastirma ve Arastirmaci Yetistirme Merkezi Yayinlari.

Gengay, C., 2007. Siirdiirtilebilir Rekabet Avantaj1 Elde Etmede Turizm Sektorti, Saglik

Turizmi iginde, Istanbul: Kazanci Hukuk Yaymevi.
Hatemi, H.H., 1998. Dariilfiiniin ve Dariissifa. Istanbul: Dergah Yaynlari

Kahya, Esin ve Erdemir, A.D., 2000. Bilimin wsiginda Osmanli’dan cumhuriyete tip ve
saglik kurumlari. Ankara: Tiirkiye Diyanet Vakfi Yayinlar.

Moulin, A. M., 1996. Kentte Koruyucu: Hekimlik: Pasteur Caginda Osmanli Tibbi:
1887-1908. Modernlesme Siirecinde Osmanli Kentleri. Istanbul: Tarih Vakfi Yurt
Yayinlari, ss. 169-193.

Shefer-Mossenshon, M., 2014. Osmanl: tibbi: Tedavi ve tibbi kurumlar 1500-1700.
B.U. (Cev.), Istanbul: Kitap Yaymevi.

Tekeli, I. ve Ilkin, S., 1978. Osmanli Imparatorlugunda Egitim ve Bilgi Uretim
Sisteminin  Olusumu ve Déniigimi. 7. Baski. Ankara: Tiirk Tarih Kurumu

Yaylart.

Terzioglu A., 1992. Turk islam hastaneleri ve tababetinin Avrupa’da tibbi rénesansi

etkilemesinden Tiirk tibbinin batililasmasina. Istanbul: Hipokrat Basim Yayin.

Uludag, O. S., 1925. Osmanlilar devrinde Tlrk hekimligi. istanbul: Tiirk Tarih Kurumu.

72



Yasar, G.Y., & Goksel A., Birler O. (Drl), 2015. Tiirkiye’ de Saglik, Siyaset ve Piyasa.
Ankara: NotaBene Yayinlari.

Yildirim, N., 1985. Tanzimattan cumhuriyete koruyucu saglik uygulamalar:. Istanbul:

Iletisim Yayinlari.

73



Siireli Yayinlar

Acartiirk E., Keskin S., 2012. Tiirkiye’de saglik sektoriinde kamu 6zel ortakligi modeli.

Siileyman Demirel Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi. 17 (3),
ss. 25-51.

Adigiizel O., Edinsel S., 2014. Tiirkiye’nin saglik turizmi acisindan son 5 yildaki diinya
iilkeleri i¢indeki konumu ve gelismeleri. Cankiri Karatekin Universitesi Iktisadi

ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi. 4 (2), ss. 167-190.

Aksakoglu, G., 2008. Saglikta sosyallestirmenin oykiisii. Memleket Siyaset Yonetim
Dergisi. 8, ss. 7-62. http://webb.deu.edu.tr/halksagligi/doc/yazilar/ga-

sagliktasosyallestirmeninoykusu.pdf [Erisim Tarihi: 13.10.2017].

Arikan, A., 2010. Milli Turk tip kongreleri (1923-1968) ve Tiirkiye saglik politikalarina
etkileri. Tiirkiye Tip Akademisi 1(1), s.40.

Aydin, E. 1999. Cumhuriyet doneminde saglik orgiitlenmesi. Yeni Tip Tarihi
Arastirmalart. (5), $5.141-172.

Getin, T., 2011. Termal turizm potansiyeli agisindan Kozakli (Nevsehir) kaplicalari.
Turkish Studies — International Periodical For The Languages, Terature &
History of Turkish or Turkic. 6(1), ss. 899-924.

Gimiisgt, O., 1999. Milli miicadele devri Tiirkiye cografyasi igin bilinmeyen bir
kaynak. Atatiirk AraGtirma Merkezi Dergisi. 15(45), $5.937-968.

Kutluay, N. Y., 1998. Refik Saydam‘in saglik politikas1 ve Hifzissthha Merkezi‘nin bu
politikadaki yeri. Yeni Tip Tarihi Arastirmalart. (4), 1998, s5.187-206.

Sehsuvaroglu, Bedi N., 1962. Devlet Saglik Teskilatinin Tarihgesi. Mediko Sosyal
Saglik Dergisi. (10), ss.11-38

Ulken, H. Z. 1962. Cocuk koruma kanunu ve ¢ocuk mes‘elesi. Mediko Sosyal Saglik
Dergisi. 1, (9), s.23

74



Diger Yaywnlar

Akdag, R., 2010. Tiirk Saglik Sistemi’nde Kurum Disindan Hizmet Alim Uygulamalari:
Arastirma Raporu. Ankara: Refik Saydam Hifzisihha Merkezi Baskanligi

Akin, C.S., (2007). Saglik ve saglik harcamalarinin ekonomik biiylime tizerine etkisi:
Tiirkiye’de saglik sektorii ve harcamalart. Yuksek Lisans Tezi. Adana: Cukurova

Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisi.

Aksakal, H.I., (2011). Atatiirk dénemi saglik politikalar1 (1923-1938). Yiiksek Lisans

Tezi. Elaz1g: Firat Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisi.

Atasever M., 2015. Tirkiye Saglik Hizmetlerinin Finansmani ve Saglik Harcamalarinin
Analizi 2002-2013 Dénemi.
http://www.mehmetatasever.org/FileUpload/ks730379/File/saglik_harcamalari__s
unu_bolu_28.04.2015.pdf

Bat1 Akdeniz Kalkinma Ajansi, 2011. Saglik Turizmi Sektér Raporu, Subat.

Camci, M., (2007). Saglik yonetimi. Yiiksek Lisans Tezi. Mersin: Mersin Universitesi

Sosyal Bilimler Enstitlsd.

Demir, B., (2015). Ust yonetim Kkarakteristik 6zelliklerinin bilyiime stratejisine etkisi:
Ust yonetimin stratejik karar siirecinin aracilik etkisi. Doktora Tezi. Istanbul:

Istanbul Arel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii.

Devlet Planlama Tegkilati, Dordiincii 5 Yillik Kalkinma Plan1 (1979-1983).
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%Z20Planlar/Attachments/6/plan4.pdf
[Erisim Tarihi: 09.04.2017].

Devlet Planlama Teskilati, Besinci 5 Yillik Kalkinma Plan1 (1985-1989).
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%Z20Planlar/Attachments/5/plan5.pdf
[Erisim Tarihi: 09.04.2017].

Devlet Planlama Teskilati, Altinci 5 Yillik Kalkinma Plani (1990-1994).
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%?20Planlar/Attachments/4/plan6.pdf
[Erisim Tarihi: 09.04.2017].

75


http://www.mehmetatasever.org/FileUpload/ks730379/File/saglik_harcamalari__sunu_bolu_28.04.2015.pdf
http://www.mehmetatasever.org/FileUpload/ks730379/File/saglik_harcamalari__sunu_bolu_28.04.2015.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/6/plan4.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/5/plan5.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/4/plan6.pdf

Devlet Planlama Teskilati, Yedinci 5 Yillik Kalkinma Plani (1996-2000).
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/3/plan7.pdf
[Erisim Tarihi: 09.04.2017].

Devlet Planlama Teskilati, Sekizinci 5 Yillik Kalkinma Plan1 (2001-2005).
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/2/plan8.pdf
[Erisim Tarihi: 09.04.2017].

Devlet Planlama Teskilati, Dokuzuncu 5 Yillik Kalkinma Plan1 (2007-2013).
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/1/plan9.pdf
[Erisim Tarihi: 09.04.2017].

Devlet Planlama Teskilati, Onuncu 5 Yillik Kalkinma Plani (2014-2018).
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/12/Onuncu%
20Kalk%C4%B1nma%20Plan%C4%B1.pdf [Erisim Tarihi: 09.04.2017].

Gerrard, M. B., (2001). What Are Public-Private PArtnerships and How Do They Differ

from Privatization. Finance & Development, A Quarterly Magazine of the IMF.

Koz, M.S., 1992. Tiirk halk kiiltiirinlin unutulmus kaynaklarindan biri: Tiirkiye’nin
sthhi-1 i¢timai cografyasi. IV. Milletlerarasi Halk Kiiltiirii Kongresi Bildirileri.
1992, Ankara, Feryal Matbaasi: Kultlir Bakanligi Halk Kiiltiirlerini Arastirma ve
Gelistirme Genel Miidiirliigii Yayinlari, ss.37-58

Kiiltiir ve Turizm Bakanlig1, Yatirim ve Isletmeler Genel Miidiirliigii, 2014.
http://www.ktbyatirimisletmeler.gov.tr/TR,11478/dunyada-saglik-ve-termal-
turizm.html [Erisim Tarihi: 14.04.2014].

Kiiltiir ve Turizm Bakanhigi, 2014. www.kultur.gov.tr. [28.06.2014].

Miraftab, F., 2004. Public-Private Partnerships: The Trojan Horse of Neoliberal
Development. Journal of Planning Education and Research.

On Soru On Yanit, 2001. http://www.ttb.org.tr/STED/sted0301/9.html [Erisim Tarihi:
05.10.2017]

76


http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/3/plan7.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/2/plan8.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/1/plan9.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/12/Onuncu%20Kalk%C4%B1nma%20Plan%C4%B1.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/12/Onuncu%20Kalk%C4%B1nma%20Plan%C4%B1.pdf
http://www.kultur.gov.tr/
http://www.ttb.org.tr/STED/sted0301/9.html

Ozpekcan, M., (1999). Tiirkiye Cumhuriyetinde Saglik Politikalar1 ( 1923-1933).
Doktora Tezi. Istanbul: istanbul Universitesi Atatiirk ilkeleri ve inkilap Tarihi

Enstitisu.

Parmaksizoglu, 1. 1999. Hoca Sadettin Efendi: Tacii’t Tevarih. T.C. Kiiltiir Bakanlig1
Yaynlari. Ankara, s. 92.

Price, D., 2011. Kamu Ozel Ortakligi Sempozyumu. Ankara: Tirk Tabipler Birligi
Yayinlari, ss. 13-28.

Saglik Bakanligi, 2013. Medikal Turizm Raporu. Ankara.

Saglik Bakanligi, 2011. Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi S6zIliigii . Ankara.
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/Sa%C4%9F1%C4%B1%C4%9F%C
4%B1n%20Te%C5%9FVviki%20S%C3%B621%C3%BCk.pdf [Erisim
Tarihi:08.07.2017].

Saglik Turizmi Nedir? 2014 http://www.turkey-healthtourism.com/SAGLIK-TURIZMI-
NEDIR- ¢__d 26.htm [Erisim Tarihi:08.07.2014].

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1, 1983. Cumhuriyet Donemi Yatakli Tedavi
Hizmetleri 1923-1938 ve 1982 Yili Calismalar1. Ankara.

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, 1973. Saglik Hizmetlerinde 50 Yil. Ankara:
Ayyildiz Matbaasi, s.22.

TBMM, TBMM Zabti Ceridesi, Devre I, Ictima 9, 02 Mayis 1920.
TBMM, TBMM Zabit Ceridesi, Devre I, Igtima 13, 09 Mayis 1920.
TBMM, TBMM Zabt1 Ceridesi, Devre I, Ictima 98, 07 Eyliil 1922.
TBMM, TBMM Zabit Ceridesi, Devre II, ictima 1, 1 Kasim 1926.
TBMM, TBMM Zabit Ceridesi, Devre 111, ictima 3, 28 Nisan 1930.

Radyoloji, Radiyom ve Elektrikle Tedavi ve Diger Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda
Kanun (3153 s. k.). T.C. Resmi Gazete, 3591; 28 Nisan 1937.

77


https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/Sa%C4%9Fl%C4%B1%C4%9F%C4%B1n%20Te%C5%9Fviki%20S%C3%B6zl%C3%BCk.pdf
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/Sa%C4%9Fl%C4%B1%C4%9F%C4%B1n%20Te%C5%9Fviki%20S%C3%B6zl%C3%BCk.pdf

Sthhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu. T.C. Resmi
Gazete, 3337; 09 Haziran 1936.

Tiirkiye Kizilay Dernegi Tiiziigii. T.C. Resmi Gazete, 27146; 19 Subat 20009.

Turkiye Cumhuriyeti Emekli Sandig1 Kanununun Bazi Maddelerinin Degistirilmesine
ve Bu Kanuna Gegici Maddeler Eklenmesine Dair Kanun. T.C. Resmi Gazete, 15
Nisan 1949.

T.C. 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, 1998. Cumhuriyetin 75 y1lina Armagan:
Cumbhuriyetin Ilk 15 Yilinda Saglik Hizmetleri. istanbul: Bayrak Matbaas.

T. C. Saglik Bakanligi, 2007. 21 Hedefte Tiirkiye Saglikta Gelecek. Ankara.
http://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/200801212206080 hedef.pdf [Erisim
Tarihi: 11.07.2017].

T. C. Saglik Bakanligi, Avrupa Birligi Koordinasyon Dairesi Baskanligi, 2010.
https://sbu.saglik.gov.tr/ekutuphane/kitaplar/abkdb2.pdf [Erisim Tarihi:
3.12.2017].

T. C. Saglik Bakanligi, 2012. Stratejik Plan (2013-2017). Ankara.
T. C. Saglik Bakanligi, 2013. Medikal Turizm Raporu. Ankara.

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirliigi, 2015. http://www.e-
saglik.gov.tr/TR,7197/ulusal-saglik-sistemi-uss.html [Erisim Tarihi: 06.06.2017].

T. C. Saglik Bakanlhig, Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2015,
http://www.saglikistatistikleri.gov.tr/dosyalar/SI'Y _2015.pdf [Erisim Tarihi:
18.10.2017]

T. C. Saglik Bakanligi, Saglik Yatirimlar1 Genel Miidiirliigii, 2017.
http://www.saglikyatirimlari.gov.tr [Erisim Tarihi: 07.11.2017].

Tatar M., 2012. Saglik politikas1 nedir? http://www.pitstop.com.tr/saglik-politikasi-
nedir/ [Erisim Tarihi: 13.05.2017].

78


https://sbu.saglik.gov.tr/ekutuphane/kitaplar/abkdb2.pdf
http://www.saglikistatistikleri.gov.tr/dosyalar/SIY_2015.pdf
http://www.saglikyatirimlari.gov.tr/

Tiirkiye Seyahat Acentalar1 Birligi, Turist Sayis1 ve Turzim Geliri.

https://www.tursab.orq.tr/tr/turizm-verileri/istatistikler/turist-sayisi-ve-turizm-

geliri/2003-gelirsayi-ve-ortalama-harcama_68.html [Erisim Tarihi: 18.04.2017]

Tiirkiye Cumhuriyeti Sihhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Yayini, 1942. Sihhiye

Mecmuasi Fevkalade Niishast.

Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, Aile Hekiminin Tanimu.
www.ailehekimligi.gov.tr/ailehekimlii/aile-hekiminin-tanm.html. [Erisim Tarihi:
9.11.2017].

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Toplum Sagligi Merkezleri.
www.ailehekimligi.gov.tr/toplum-sal-merkezi.html [Erisim Tarihi: 9.11.2017].

Vergili A., (2011). Tiirkiye’de modern tibbin kurumsallagsmast ve cumhuriyet donemi
saglik politikalar1. Doktora Tezi. istanbul: Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler

Enstitls(.
Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yénetmeligi, Resmi Gazete, 17927, 13 Ocak 1983.

Yensoy, Mutahhar, 1990. Tiirkiye’de ilk Bilimsel Biyokimya Calismalar1 ve
Laboratuarlart Kurulusu Uzerine: 2. Tirk Tip Tarihi Kongresi Bildirileri. Istanbul,
s.83.

Yildirrm H.H., Altunkaya U., 2006. Tiirkiye nin saglik turizmi potansiyel giicliikleri.
http://www.absaglik.com/saglik_turizmi_turkiye.pdf [Erisim Tarihi: 12.12.2013].

Zengingoniil O., Emec H., lyilik¢i D. E., & Bingdl P., 2012. Saglik turizmi: Istanbul’a
yonelik bir degerlendirme. Ekonomistler Platformu Dernegi,
http://www.ekonomistler.org.tr/wpcontent/
uploads/2012/0/saglik_turizmi_rapor.pdf [Erisim Tarihi: 12.12.2013].

79


https://www.tursab.org.tr/tr/turizm-verileri/istatistikler/turist-sayisi-ve-turizm-geliri/2003-gelirsayi-ve-ortalama-harcama_68.html
https://www.tursab.org.tr/tr/turizm-verileri/istatistikler/turist-sayisi-ve-turizm-geliri/2003-gelirsayi-ve-ortalama-harcama_68.html
http://www.ailehekimligi.gov.tr/toplum-sal-merkezi.html

