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ONSOz
Saglhiga Bakis 2007 calismasi, lilkemizin saglik sisteminin performansina farkli
acilardan bakmaktadir. Calisma’da saglik durumu ve hizmetlerinin mevcut durum agisindan
degerlendirilmesinin yanisira;  saglik sektorii finansmani, saglik sektoriindeki insan
kaynaklar1 ve son zamanlarda 6nemi gittikge artan E- saglik ve tibbi teknoloji konularina yer
verilmigtir. Ayrica {lilkemizdeki Cumhuriyet 6ncesi donemden baslayarak saglik sistemi ve

saglik reformlarinin giiniimiize kadar gecen siireci degerlendirilmistir.

Saglik yonetiminde her asamada topluma ve sunulan hizmetlere iligkin verilerin
toplanmasi, analiz edilmesi ve rapor haline getirilerek yayinlanmasi hem yapilan calismalarin
degerlendirilmesi hem de planlama ve Oncelik belirleme agisindan ¢ok onemlidir. Boylece
saglik hizmetleri etkili sekilde yerine getirilebilecektir. Diinya Saghk Orgiitii, saglk
sisteminin, herkese gerekli olan saglik hizmetinin yiiksek kalitede verilmesini saglamasi
gerekliligini  bildirmektedir. Bu gerekliligin  karsilanmasinda, politikalarin  yeniden
yapilandirilmasinda ve yiriitiilen programlarin etkilerinin degerlendirilmesinde verilerin

analizi ile iiretilen bilgi mutlak kosuldur.

2003 yilindan itibaren uygulanmaya baglayan Saglikta Doniisiim Programi bugiine
kadar yapilmis biitiin ¢alismalar1 dikkate alan katilime1 ve demokratik karar siirecleri ile en
uygun ¢Oziimler liretmeyi amaclayan kapsamli bir programdir. Saglik hizmetlerinin etkili,
verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve

sunulmasi amac¢lanmaktadir.

Tiirkiye’nin ~ saglik sektorli reformlarina, politikalarina ve stratejilerine rehberlik
etmede katki saglayacak bu ¢aligmanin, sektorle ilgili tiim kurum, kurulus ve kisilere faydali
olacagi inanciyla; calismada emegi gecen herkese tesekkiir eder, basarili calismalarinin

devamini dilerim.

Prof.Dr. Recep AKDAG
Bakan
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TESEKKUR

Sagliga Bakis 2007 isimli eserin yaymlanmasina katkilarindan dolay1; Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidirliigli, Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Personel Genel
Miidiirligli, Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi Genel Midiirliigii, Strateji Gelistirme
Bagkanligi, Saghk Egitimi Genel Miidiirliigii, [lag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii, Refik
Saydam Hifzissthha Merkez Baskanligi, Personel Genel Miidiirliigii Istatistik Sube
Miidiirliigii, Bilgi Islem Daire Baskanligi, Verem Savas Dairesi Baskanligi, Sitma Savas
Dairesi Baskanligi, Kanserle Savas Dairesi Baskanligi, Bayindirlik ve Iskan Bakanligi Afet
Isleri Genel Miidiirliigii, Icisleri Bakanligi Emniyet Genel Miidiirliigii, Milli Egitim Bakanlig
Saglik Isleri Dairesi Bagkanligina

Katki ve desteklerinden dolayr Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii Uzm.Dr.
Turan Buzgan, Genel Miidiir Yardimcilart Uzm.Dr.Bekir Keskinkilig, Dr.Fehmi Aydinli, Ruh
Saglig1 Daire Baskanligi’'ndan Dr. Toker Ergiider, Eyiib Biiylikkaya, Yeliz Alacahan, Hasim
Dogusan, Bulasici Hastaliklar Daire Baskanligi'ndan Dr. Vedat Buyurgan, Dr. Umit
Ozdemirer, Dr. Peyman Altan, Dr. Kemal Cankaya, Dr. Vet. Hekim Ramazan Uzun, Dr. Vet.
Hekim Ahmet Safran, Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire Bagkanligi’'ndan Uzm. Dyt.
Biriz Cakir, Istatistik Subesinden Leyla Beyazit ve Ayse Giimiis, Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii Genel Miidiir Yardimcist Dr.inci Yilmaz, Istatistik Sube Miidiirliigii’nden
Ramazan Kocakaplan, Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel Midiirligii’nden Dr.
Sema Ozbas, Dr.Géniil Kaya, Strateji Gelistirme Baskanligi Stratejik Planlama ve Y®dnetim
Daire Bagkan: Dr. Mustafa Bulun, Rasim Ceyhan, inciser Kaya, Performans Yonetimi ve
Kalite Olgiitleri Gelistirme Daire Baskani1 Dr. Hasan Giiler, Saghik Egitimi Genel Miidiirliigii
Genel Miidiir Yardimeist Dr.Ali Sait Septioglu, Saglik Insan Giicii Planlamas1 Daire Baskani
Miinevver Kerkiiklii, Hekim Dis Hekimi ve Eczact Planlama Sube Miidiirii Hiiseyin Zirh,
Personel Genel Miidiirliigii'nden Genel Miidiir Yardimcis1 Dr. Hakki Oztiirk ve Uzm.Dr.
Recep Pekcici, Personel Genel Miidiirliigii’nden Istatistik¢i Giilay Altuntas, Refik Saydam
Hifzissthha Merkez Baskanligi Baskan Yardimcisi Uzm. Dr.Yildirim Cesaretli, Zehir
Arastirma Miudiirliigii'nden Dr. Ecz. Nilgiin Oto Geg¢im, Kalite Koordinatorii Bilge Aydin,
Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi’'ndan Tib.Tek. Aysun Kavak Ergiin, Dr. Emire Olcayto,
Semiha Karakisa, Ismet Dede, Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan Nevin Uysal, Derya Kog ve

Neriman Can’a

Caligmanin yapilmasinda her tiirlii destegi saglayan Sayin Bakanimiz Prof. Dr. Recep
Akdag basta olmak iizere, Saglik Bakanligi Miistesar1 Uzm.Dr. Orhan Fevzi Giimriik¢tioglu,
Prof. Dr. Necdet Uniivar, Miistesar Yardimcist Prof. Dr. Sabahattin Aydm, Hifzissthha
Merkezi Baskan1 Dog. Dr. Mustafa Ertek’e,
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Kitabin hazirlanma asamasinda yogun olarak calisan basta Hifzissthha Mektep
Miidiiriimiiz Dr.Salih Mollahaliloglu olmak iizere Miidiir Yardimcilar1 Dr. Unal Hiiliir,
Uzm.Dr. Nazan Yardim, Dr. Hiiseyin Ozbay, teknik personel Uzm.Dr. Serap C.Coban,
Dyt.Ceyhan Vardar, Dr. Halil Erkan Eristi, Sm.Hakan Oguz Ari, Dr. Bekir Liitfi Celepgikay,
Biy. Yunus Yiice, Dr. Hiilya Topgu Caglar, Dr. Hasan Gokhun Onciil, Uzm.Dr. Mecit
Gokcimen, Dr. Aysegiil Gengoglu, Psk. Emel Alkan, Hem.Sirin Ozkan, Hem.Ummiihan
Ekinci, Hem.Eda Pinar, Dr. Mustafa Kostak, Uzm.Dr. Banu Ayar, Uzm. Dr. Sibel Gégen, Dr.
Handan Kalaycioglu, Uzm. Dr. Vural Dirimese, Serhat Akin, Uzm.Dr. Engin Ozkan, Dr.
Zekiye Cipil, Dr. Feray Karaman, Dr. Zafer Glinaydin ve tiim Hifzissthha Mektep Miidiirligi

calisanlarina tesekkiir ederiz.

Hifzissihha Mektebi Miidiirligii
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BOLUM 1
ULKE PROFILI

Uzm. Dr. Nazan YARDIM, Uzm. Dr. Serap CET. IN COBAN

1.1. COGRAFYA

Tiirkiye, Asya kitasinin giineybati ucunda, Anadolu yarimadasi iizerinde yer alir.
Topraklarinin bir boliimii, Avrupanin giineydogusunda yer alan Balkan yarimadasinin bir
kismin1 olusturan Trakya’da bulunur. Bu yoniiyle, Tiirkiye hem Asya ve hem de Avrupa
tilkesidir. Matematik konum olarak Tiirkiye, yaklasik 26°-45° Dogu boylamlar1 ile 36°-42°
kuzey enlemleri arasinda yer alir. Dogudan batiya 76 dakikalik bir zaman farki vardir.
Yiizolgiimii 814.578 km2’dir. Ulkenin kuzeyinde; Karadeniz, dogusunda; Bagimsiz Devletler
Toplulugu (Giircistan, Ermenistan, Nahcivan), Iran, giineyinde; Irak, Suriye ve Akdeniz,
batisinda; Ege denizi, kuzeybatisinda ise; Yunanistan ve Bulgaristan bulunmaktadir.
Topraklarinin kuzeybati kisminin ortasinda Marmara Denizi vardir. Marmara Denizi,
Canakkale bogazi ile Ege denizine, Istanbul bogaz ile de, Karadenize baglidir. Ege denizi
giineyde, Akdeniz ile birlesir. Akdeniz ise, batida Cebel-i Tarik bogazi ile Atlas Okyanusuna
baglantilidir. Bu sebeple, Tiirkiyenin {i¢ tarafin1 ¢evreleyen denizler, diinya okyanuslarina
acilmaktadir. Tirkiye ve Karadenize komsu olan {ilkeler i¢in bogazlarin biiylik bir 6nemi
vardir. Ayrica Istanbul bogazi iizerinde yapilan iki kdprii (Bogazi¢i ve Fatih) ile karadan
Avrupa ile Asya birbirine baglanmustir. Ote yandan giineyde, Tiirkiye; Kuzey Afrika
tilkelerine ¢ok yakindir. Kisacast Tiirkiye, Avrupa-Asya ve Afrika kitalarinin birlestigi
konumda yer almaktadir. Tiirkiye’nin kara smirlart uzunlugu 2.753 km.dir. En uzun kara
sinirt Suriye (877 km.) iledir. Giircistan ile 276 km., Ermenistan ile 316 km., Nahcivan
(Azerbaycan) ile 18 km., Iran ile 454 km., Irak ile 331 km., Bulgaristan ile 269 km.,
Yunanistan ile 212 km kara sinir1 bulunmaktadir. Denizlerle olan kiy1 uzunlugu ise 8.333 km.
(Anadolu kiyist 6480 km., Trakya kiyist 786 km., Adalar kiyis1 1067 km)dir. Dolayisiyla
Tiirkiye’ nin toplam sinir uzunlugu 11.086 km.yi bulmaktadir (1).



Anadolu yarimadasi, bati hari¢ etrafi daglarla ¢evrili olan yar1 kurak bir i¢ platodan
olusmustur. Kuzeyde Kuzey Anadolu daglar1 ve giineyde Toros daglari, Karadeniz ve
Akdeniz kiyilarina paralel sekilde uzanarak iilkenin dogusunda birlesirler. Tiirkiye nin deniz
seviyesinden ortalama yiiksekligi yaklasik 1,130 metredir, ancak bolgeler arasinda bu agidan
onemli farkliliklar s6z konusudur: Batida ortalama 500 metre olan yiikseklik, doguda 2,000
metreye ulagsmaktadir. Tiirkiye’de iklim kosullari, yiizey sekillerine ve yiiksekliklere bagl
olarak 1s1 ve yagis bakimindan ¢esitlilik gosterir. Yillik ortalama yagis miktar1 500
milimetredir; ancak, Karadeniz kiyisindaki Rize ilinde bu ortalama 2,000 milimetreye kadar
ylikselirken, Orta Anadolu’nun bazi kesimlerinde 300 milimetrenin altina diiser. Tirkiye’nin
tipik iklim 6zelligi, ozellikle I¢ Anadolu ve Dogu Anadolu bolgelerinde, yazlarin sicak ve
kurak, kislarin ise soguk, yagmurlu, kar yagishh ve riizgarli olmasidir. Yazin sicakliklar
bolgelere gore biiyiik farkliliklar gostermez, ancak kisin degisik yoreler arasinda dnemli 1s1
farkliliklar1 gézlenir. Kisin ortalama sicakliklar doguda —10°C’a kadar diiserken, giineyde
+10°C dolayinda gergeklesmektedir (2).

1.2. iDARI YAPI

1.2.1. idari Béliiniis ve Politik Orgiitlenme

Cumhuriyet’in kurulusundan bu yana Tiirkiye’nin yonetim yapisim1 1924, 1961, ve
1982 anayasalar1 sekillendirmistir. Bu anayasalar, Tiirkiye nin parlamenter sisteme dayali bir
Cumbhuriyet oldugunu ve halk iradesinin Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi (TBMM)’nce temsil
edildigini vurgulamaktadir. Her ii¢ anayasada da temel bireysel, toplumsal ve siyasal haklar
benimsenmis olup gii¢ler ayriligi (yasama, yiiriitme ve yargil) ilkesi kabul edilmistir.
Cumhuriyet’in yasama organt TBMM’dir. TBMM bes yilda bir yapilan se¢imlerle goreve
getirilen 550 milletvekilinden olugsmaktadir. Cumhurbaskani ise yedi yillik bir gorev siiresi
icin TBMM tarafindan secilir. Yiiriitme organi olan Bakanlar Kurulu, Basbakan ve
Bakanlardan meydana gelir. Yargi organlar1 ise Anayasa Mahkemesi, Yargitay, Askeri

Yargitay, Danistay, idari ve adli mahkemeler ile askeri mahkemelerden olusur (2).

T.C idari teskilat1 6nce merkezi idare (=devlet) ve yerinden yonetim kuruluslar: olmak
tizere ikiye ayrilir. Merkezi idare de kendi i¢inde baskent teskilati ve tagra teskilati olmak
tizere ikiye ayrilir. Yerinden yonetim kuruluslari ise yer yoOniinden (mahalli idareler) ve

hizmet yoniinden (kamu kurumlar1) olmak {izere ikiye ayrilir (3).



T.C. IDARI TESKILATI

Merkezi idare(=Devlet idaresi) Yerinden Yonetim Kuruluslar
1- Baskent Teskilati 2-Tasra Teskilati 1-Mahalli idareler  2-Kamu Kurumlar:
e Cumhurbaskani o ller e i1 Ozel idareleri e Universiteler
e Bagbakan e Ilceler e Belediyeler e TRT
e Bakanlar Kurulu e Bucaklar o Koyler e TUBITAK
e Bakanliklar e SSK
e Yardimci Kuruluglar e Emekli Sandigi
0 Danistay e KiT’ler
O Sayistay e TODAIE
O0MGK ve digerleri

1921 tarihinde, 85 Sayili Teskilat1 Esasiye Kanunu’ndan sonra mevcut livalar il haline
getirilmig, boylece 74 il ortaya ¢ikmistir. Cumhuriyetin kurulusundan sonra il sayilarina bir
gbz atildiginda 1926 yilinda 63 olan il sayismin 1933 yilinda 57’ye disiirtildiigii, ancak
bundan sonra tekrar arttirilarak 1957 yilinda 67’ye, 1991 yilinda 74’e ,1992 yilinda 76’ya,
1995 yilinda 79’a ve 1996 yilinda 80’e ¢ikarildig goriilmektedir(4). 2000 yilinda bu say1 81°e
yiikselmistir(5). Bu iller de kendi iglerinde yonetimsel olarak ilge, bucak, ve kdy olarak
ayrilirlar. 11, Bakanlar Kurulu tarafindan atanan, Cumhurbaskani’nin onayladig1 ve merkezi
hiikiimete kars1 sorumlu olan Vali tarafindan yonetilir. Ilin en yiiksek diizeyde yoneticisi olan
Vali, hiikiimetin politikalarin1  yliriitmek, ilin genel yonetimini denetlemek, baskent
Ankara’daki merkezi hiikiimet tarafindan atanan c¢esitli Bakanlik temsilcilerinin
caligsmalarinin koordinasyonunu saglamak ve kendisine taninan yetkilerle il i¢indeki kanun ve
diizeni korumakla yiikiimliidiir. Bes yilda bir yapilan yerel secimlerle goreve gelen yerel
yonetimler (belediyeler), belediye baskani ve belediye meclisi iiyelerince yonetilirler. Niifusu
2,000’den fazla olan her yerlesim yerinde bir belediye yonetimi olmasi yasa geregidir.
Elektrik, su ve gaz hizmetleri, yol yapimi ve bakimi, kanalizasyon ve ¢op toplama gibi altyapi

hizmetlerini belediye smirlar i¢inde sunmak belediyelerin gorevleri arasindadir. Egitim ve



saglik hizmetleri esasen merkezi hiikiimet tarafindan saglanmakla beraber, belediyeler de

diisiik ekonomik ve sosyal kosullarda yasayanlara saglik hizmeti vermektedirler (2).

Tiirkiye, yedi cografik bolgeye ayrilmistir. Marmara Bolgesi, Ege Bolgesi, Karadeniz
Bolgesi, I¢ Anadolu Bolgesi, Akdeniz Bolgesi, Dogu Anadolu Boélgesi ve Giineydogu
Anadolu Bolgesi.

Ancak, iilkenin farkli alanlarindaki farkli sosyoekonomik kalkinma diizeylerini ve
niifus durumlarini 6zellikle toplumsal aragtirmalarda (Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi ve
Ulusal Hastalik Yiikii-Maliyet Etkililik Calismasi) 6rneklem ve analiz igin sik sik bir dlgiiye
kadar yansitmasi amaciyla Tiirkiye bes bolgeye ayrilmistir; Bati, Giiney, Orta, Kuzey ve

Dogu bolgeleri.

BATI BOLGESI ILLERI: Edirne, Tekirdag, Kirklareli, Istanbul, Kocaeli, Sakarya,
Canakkale, Yalova, Bursa, Bilecik, Balikesir, Kiitahya, Manisa, Usak, Afyon, Denizli, Izmir,
Aydin, Mugla

GUNEY BOLGESI ILLERI: Isparta, Antalya, Icel, Adana, Hatay, Burdur, Osmaniye,

Kahramanmaras,

ORTA BOLGE ILLERI: Eskisehir, Ankara, Kirikkale, Kirsehir, Cankiri, Yozgat,
Sivas, Kayseri, Nevsehir, Aksaray, Konya, Nigde, Karaman

KUZEY BOLGESI ILLERI: Zonguldak, Karabiik, Bartin, Sinop, Kastamonu,
Samsun, Ordu, Giresun, Trabzon, Bayburt, Glimiishane, Amasya, Artvin, Bolu, Rize, Tokat,

Diizce, Corum

DOGU BOLGESI ILLERI: Kars, Erzurum, Igdir, Van, Mus, Elazig, Malatya,
Adiyaman, Diyarbakir, Siirt, Sirnak, Mardin, Sanlurfa, Gaziantep, Agri, Bitlis, Erzincan,

Batman, Ardahan

Geleneksel olarak saha arastirmalarinda kullanilan bes cografi bolgeye ek olarak,
Tiirkiye’nin Avrupa Birligi’ne uyum siireci dogrultusunda, 2002/4720 no’lu kanun geregince,
Devlet Planlama Teskilati ve Devlet Istatistik Enstitiisii ii¢ ayr1 diizeyde NUTS (The
Nomenclature of Territorial Units for Statistics) bolgeleri olusturmuslardir. NUTS, Avrupa
Birligi {ilkelerinin kullandigi istatistik bolge siniflandirmasidir. 81 il NUTS 3 diizeyini
olusturmaktadir. Illerin gruplandirilmasiyla elde edilen 26 bodlge NUTS 2 diizeyini, 26
bolgenin gruplandirilmasiyla elde edilen 12 bolge ise NUTS 1 diizeyini meydana
getirmektedir (2,6).



1.3. DEMOGRAFIK DURUM

1.3.1. Niifus Yapisi

Basar1 ile sonuclandirilan ilk Niifus Saymu 1831 yilinda yapilmistir. Esas amaci
askerlik yapabilecek halkin sayis1 ve yeni vergi kaynaklarinin saptanmasi olan bu sayimda,
Rumeli ve Anadolu’da bulunan tiim Islam ve Hiristiyan erkek niifus kapsanmustir(7). Bu
sayima gore Anadolu’da 2,5 milyon, Rumeli’de 1,5 milyon olmak iizere toplam 4 milyon
erkek niifus saptanmustir. Saymmin asil gayesi asker potansiyelini belirlemek oldugundan
askere gitmemek icin yanlis bilgi verilmis, gayrimiislim din adamlar1 da kendi cemaatleri
hakkinda dogru bilgi vermemistir. Ayrica erkek niifusu eksiksiz sayilmaya ¢alisilirken kadin

niifusun sayimina gereken hassasiyet gosterilmemistir (8).

1831 sayimindan sonra 1844 yilinda kadin niifusu da kapsayan bir niifus sayimi daha
yapilmis, 1854’te ise yeni bir niifus sayimima daha girisilmigse de bunun sonuglandirilmasi
kabil olmamistir. 1870 yilinda yapilmasina karar verilen Genel Niifus Saymmi da
uygulanamamistir. 1874’te Tuna Vilayetleri’nde yapilan bir niifus saymmini, Imparatorluk
doneminde girisilen ve uzun siire devam eden bir baska niifus sayimi izlemistir. 1878 Rus
savasini izleyen bu sayimda Istanbul niifusu sayilmis, Trablus ve Arabistan’in niifusu ise
tahmin edilmistir. Ayn1 donemde Niifus Sicil-i Nizamnamesi ¢ikarilmis ve ilk kez Niifus
Midirlig kurularak niifus tezkereleri ile dogum, 6liim, yer degistirme olaylarinin kaydina
baslanmistir. 1891 yilinda Bab-1 Ali’de Merkezi Istatistik Enciimeni kurulmus, istatistik

hizmetleri kanuni bir esasa baglanmistir (7).

1918 yilinda ¢ikarilan yeni bir kanunla istatistik faaliyeti sadarete bagli istatistik
Midiiriyet-i Umumiye’si biinyesinde toplanmis, kanunun uygulamasina bir yil devam
edildikten sonra kaldirilmis ve eski sistem Cumhuriyete kadar devam etmistir. Cumhuriyetin
ilanindan sonra, Tiirkiye’nin karsilastigi onemli ihtiyaclardan biri de iilkemizde yasayan

niifusun sayisinin, sosyal ve ekonomik niteliklerinin bilinmesi olmustur (7).

Ulkemizde Cumbhuriyetin ilanindan sonraki ilk niifus saymmi 1927 yilinda, ikincisi ise
1935 yilinda yapilmistir. Bu yildan sonra 1990 yilina kadar her bes yilda bir diizenli olarak
uygulanan niifus sayiminin 1990 yilindan itibaren on yilda bir uygulanmasi karar1 alinmstir.

22 Ekim 2000 tarihinde onddrdiincii Genel Niifus sayimi uygulanmaistir (5).

1927 yilinda Tiirkiye’nin niifusu 13 648 270 olarak tespit edilmistir. Tiirkiye’de
km?’ye diisen kisi sayis1 1927 de 18 kisi iken, 2000 yilinda 88 kisiye yiikselmistir (5).



2000 Genel Niifus Sayimi: Niifus 67 803 927 ve 1990-2000 dénemindeki yillik niifus
artis h1z1 %018,3’tiir. 11 ve ilge merkezlerinin ortalama niifus artis h1z1 (%027 ve %026,4) iilke
ortalamasindan daha yiiksek iken, bucak ve koylerin artig hizi (%04,2) oldukca diisiiktiir (5).
Niifus yapisina bakildiginda niifusun yaris1 24,8 yasindan gengtir. illere gdre yas yapisi
incelendiginde medyan yasin bat1 bolgesinden dogu bdlgesine dogru genglestigi goriilmektedir

(5).

15-64 yas grubundaki her 100 kisi i¢in 0-14 yas grubundaki kisi sayis1 olarak
tanimlanan ¢ocuk bagimlilik oranit (Child Dependency Ratio) 46,3 tiir. Bu oranin bati
bolgesinden, dogu bolgesine dogru yiikseldigi goriilmektedir. 15-64 yas grubundaki her 100
kisi i¢in 65 ve daha yukar yastaki kisi sayis1 olarak tanimlanan yagh bagimlilik orani (Elderly
Dependency Ratio) ise, Tiirkiye de 8,8 dir. Bu oranin % 15 den fazla oldugu iller, cogunlukla
Karadeniz ve Marmara bolgesinde yer almaktadir. Bu oranin dogu ve giineydogu Anadolu
bolgelerinde yer alan Hakkari, Sirnak, Sanlurfa, Van, Bitlis, Agri, Mus, Diyarbakir ve

Batman illerinde en fazla % 6 ile en diisiik diizeyde oldugu goriilmektedir (5).

2003 TNSA’ya gore Tiirkiye Niifusu’nun yiizde 7’si 65 ve lizeri yaglardadir. Kentsel
alanlarda yiizde 6 olan yasl niifus orani, kirsal alanlarda ytizde 9°dur. Yash niifustaki bu artis
temelde iki faktorle agiklanabilir: Dogurganligin hizla azalmasi ve tiim yas gruplarindaki
yasam beklentisinin artmasi. Uretken olmayan niifusun (15 yasm altindaki ve 65 ve iizeri
yaslardaki niifus) 15-64 yas niifusuna orani olarak tanimlanan bagimlilik orani, 1990 niifus
sayiminda 64,7; 2000 genel niifus sayiminda 55,1 olarak saptanmis, 2003 TNSA caligmasinda
56,3 bulunmustur. Bagimlilik oranindaki bu azalma, {iretken niifus ilizerinde yash ve geng

niifustan kaynaklanan ekonomik yiikiin 6nemli oranda azaldigin1 ortaya koymaktadir (2).

Tablo 1.1: 2000-2006 Tiirkiye, Kir, Kent Y1l Ortas1 Niifus Degisimi (‘000)
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Kent 43647 44619 45595 46575 47559 48547 49541

Kir 23773 23746 | 23707 | 23656 | 23593 23518 23433

Toplam 67420 68365 69302 70231 71152 72065 72974

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr) , 2007

Tablo 1.1°de goriildigi iizere 2000 yilinda 67.420.000 olan niifus 2006 yilinda
72.974.000 olarak tahmin edilmistir.



1927 yilinda %24,2 olan sehirde yasayan niifus oran1 1950 yilina kadar 6nemli bir
degisim gostermemistir. 1950 yilinda %25 olan sehirde yasayan niifusun orani siirekli bir artis
gostererek 2000 yilinda % 64,9’a yiikselmistir. 2006 yili tahminlerine gore ise sehirde
yasayan niifusun orani %67,88 dir (5).
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Sekil 1.1: 2000-2006 Y1l Ortasi Niifus Degisimi
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr) , 2007

Tablo 1.2 ve sekil 1.2’de NUTS’a gore 2000 ve 2006 yillart i¢in niifus dagilimi ("000)
sunulmustur. NUTS bdélgelerine gore niifus dagilimlarina bakildiginda 2000 ve 2006 yillar

icin bolgelerin niifus dagilimlar1 arasinda belirgin farklar goriilmektedir.

Tablo 1.2: NUTS’a Gore 2000 ve 2006 Niifus Dagilimi (*000)

Bélge (NUTS-Diizey 1) 2000 | 2006
Istanbul 9920 11622
Bati Marmara 2886 2985
Ege 8894 9507
Dogu Marmara 5706 6244
Bat1 Anadolu 6400 7050
Akdeniz 8648 9532
Orta Anadolu 4177 4265
Bati1 Karadeniz 4897 4671
Dogu Karadeniz 3122 3189
Kuzeydogu Anadolu 2504 2516
Ortadogu Anadolu 3706 4027
Giineydogu Anadolu 6559 7365

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007
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Sekil 1.2: NUTS 1 Bélgelerine Gore 2000 ve 2006 Yillar: Niifuslar:
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

Tablo 1.2 ve sekil 1.2°de belirtildigi iizere Istanbul bdlgesi %17,15 lik bir artis ile en
fazla artig oranin1 géstermektedir.(Glineydogu Anadolu % 12,28; Akdeniz %10,22 ; Ege %6,9
luk bir artis gdstermistir.) Negatif yonde degisim gosteren bdlge Bat1 Karadeniz (- % 4,6) dir.
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Sekil 1.3: 2010-2050 Yillar1 Y1l Ortasi Niifus Tahminleri ('000)
Kaynak: 2000 Genel Niifus Sayimi Niifusun Sosyal ve Ekonomik Nitelikleri, 2003

Sekil 1.3’de 2010-2050 yillar1 yil ortasi niifus tahminleri ('000) sunulmustur. Buna
gore sirast ile lilke niifusu 2010 yili i¢in 76.505; 2015 yili i¢in 80.524, 2020 yil1 i¢in 84.301,
2025 yili i¢in 87.756, 2030 y1l1 i¢in 90.806, 2035 yil1 igin 93.284, 2040 y1l1 i¢in 95.060, 2045
yilt i¢in 96.102 ve 2050 yili igin ise 96.498 (‘000) olacagi tahmin edilmektedir. Bununla
birlikte TUIK yeni baslattigi bir calismayla kisilerin ikamet ettigi yerlerde kayda alinmasini



saglayacak bir proje (Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi) yiiriitmektedir. Bu calisma

bittiginde daha kesin olarak bir niifus sayis1 ortaya ¢ikacagindan, bu c¢ercevede istatistiklerin

ve projeksiyonlarin yeniden gdzden gegirilmesi gerekecektir.

Tablo 1.3 ve Sekil 1.4’de 1980-2003 yillar1 i¢in ortalama hane biiyikligi

sunulmustur.

Tablo 1.3: 1980-2003 Yillar1 i¢cin Ortalama Hane Biiyiikliigii

Toplam

Toplam hane halki

Toplam hane | Toplam hane | niifusa niifusuna
Saymm yi | Toplam niifus | halki niifusu halki sayisi gore gore
1980 44 736 957 45328519 8 522 499 5,25 5,32
1985 50 664 458 50 813 802 9730018 5,21 5,22
1990 56 473 035 55622 032 11 188 636 5,05 4,97
2000 67 803 927 67 809 048 15070 093 4,50 4,50
2003 70231 000 4,18

Kaynak: 1980-2000 Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2003 UHY-ME Hane Halki Arastirmasi
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Sekil 1.4: 1980-2003 Yillar: i¢in Ortalama Hane Halki Biiyiikliigii

Kaynak: 1980,1985,1990 ve 2000 Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr)

2003 UHY-ME Hane Halki Arastirmasi

Tablo 1.3 ve Sekil 1.4’de belirtildigi ilizere iilkemizde 1980 ve 2003 yillar1 arasinda

ortalama hane halk1 biiytlikliigli azalmaktadir (5.32° den 4.1’°e diigmiistiir.).




1.3.2.  Niifus Artis1

1.3.2.1 Niifus artis hiz

Son 73 yilda Tiirkiye’nin niifusu yaklagik bes kat artis gostererek 2000 yilinda 67 803
927°ye yiikselmistir. 1927-2000 doneminde Tiirkiye’nin niifusu stirekli olarak artis
gostermistir. En diisiik yillik niifus artis hizi %010,6 ile 1940-1945 doneminde, en yiiksek
yillik niifus artis hiz1 %028,5 ile 1955-1960 doneminde gerceklesmistir.1990-2000 doneminde
Tirkiye’nin yillik niifus artis hizt %018,3’tiir. Tiirkiye’nin niifus artis hizi yillara gore
incelendiginde, 1945 yilindan sonra %020°nin iizerinde olan niifus artis hizinin 1980 yilindan
sonra dnemli bir azalma gosterdigi goriilmektedir. 1980-1985 doneminde yillik niifus artis
hiz1 %024,9 iken, 1990-2000 doneminde %o018,3’e diismiis ve son yirmi yilda niifus artis hizi
yaklagik %27 azalig gostermistir (5).

Sekil 1.5’de 2000-2006 yillar1 i¢in niifus artis hizi verilmis olup 2000 yilinda binde
14.1 olarak hesaplanan niifus artis hiz1 yillar igerisinde azalmis ve (2001 yil1 13.8; 2002 yili
icin 13,5; 2003 yil1 i¢in 13,2; 2004 yil1 i¢in 12,9; 2005 y1il1 i¢in 12,6) 2006 yilinda binde 12.4

olarak tahmin edilmistir.
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Sekil 1.5: 2000-2006 Yillar: i¢in Niifus Artis Hizi (%o)
Kaynak : Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

Tablo 1.4 ve sekil 1.6’da 2010-2050 yillar1 niifus artis hizi tahminleri verilmistir.

Tablo 1.4: 2010- 2050 Yillar1 Niifus Artis Hizi Tahminleri

2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050

Niifus artis
hi1z1 (%o) 11,1 9,6 8,6 7,4 6,1 | 46| 30| 1,5 0,3
Kaynak :Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007
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Tablo 1.4 ve Sekil 1.6’a gore 2010 ve 2050 yillar1 i¢in yapilan niifus artis hizi
tahminleri verilmektedir. Buna gore 2010 yilinda binde 11.1 olan niifus artis hiz1 2050 yil

icin binde 0.3 olarak tahmin edilmektedir.
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2050

Sekil 1.6: Yillara Gore (2010- 2050) Niifus Artis Hizi Tahminleri (%o)
Kaynak : Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

1.33. Gée

DSO kaynaklarina gére yaklasik 175 milyon insan veya diinya niifusunun %2.9’u

kendi iilkelerinin diginda kalict veya gegici olarak yasamaktadir (9).

Ulusal simuirlar igerisinde gergeklesen goclere i¢c gogler, ulusal sinirlarin disina tagan
goclere ise dis gogler denilmektedir. Gog, ulusal sinirlar icerisinde olabilecegi gibi ulusal
sinirlarin Otesine, hatta kitalar 6tesine de tagabilmektedir. Tiirkiye’de az gelismis bolgelerden
is olanaklarinin daha genis oldugu sanayi ve ticaret merkezleriyle iklim kosullarinin daha
elverisli oldugu turizm merkezlerine dogru yogun bir gonilli i¢ goclin yasandigi
goriilmektedir. Yasanilan bolgenin dogal kosullari, sel baskini, deprem, yerlesim yerinin baraj
altinda kalmas1 ve terér zorunlu goce yol agabilmektedir (10). Cumhuriyetin ilk yillarindaki
gbc hareketleri ulusal kimlik arayisi ¢ercevesinde ve dolayisiyla devletin yonlendirmesi ile
olusan gocler ve kalkinma, modernlesme modelleri cercevesinde degerlendirilebilecek
goclerdir (11). Tiirkiye’de 1950°1i yillardan itibaren stirekli, baz1 donemlerde artig gosteren, i¢
go¢ olgusu yasanmaktadir. Genellikle kirsal alanlardan kentsel alanlara ve ozellikle de
iilkemizin az gelismis yorelerinden gelismis bolgelerine dogru niifus hareketliligi soz
konusudur. Bu goglerin 6nemli bir boliimi sosyal ve ekonomik nedenler sonucu

gergeklesmektedir (12).
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1990 Genel Niifus Sayimi’na gore il ve ilge merkezlerinin toplam niifus i¢indeki oran
% 59.21, koy niifusunun toplam niifus igindeki orani ise % 40.79°dur. 1997 Genel Niifus
Tespiti'ne gore ise il ve ilge merkezlerinin toplam niifus i¢indeki oranmt % 65.03, koy
niifusunun toplam niifus icindeki orani ise % 34.97dir. iki ayri niifus saymmi sonuglart
karsilastirildiginda Tiirkiye’de i¢ go¢ hareketlerinin devam ettigini sdylemek miimkiindiir
(10).

Ulkemizdeki niifus hareketleri bdlgeler temelinde ele alindiginda siirekli go¢ veren ve
stirekli gog¢ alan bolgeler ayrimi s6z konusu olabilmektedir. Siirekli go¢ veren bolgeler Dogu,
Giineydogu ve Karadeniz Bélgeleri, siirekli gdc¢ alan bolgeler ise Istanbul ve Kocaeli gibi
sanayi merkezlerini, Mugla ve Antalya gibi yumusak iklimli kentleri i¢cine alan Akdeniz,

Marmara ve Bati1 Anadolu bolgeleridir (10).

Tablo 1.5°de 1980-2000 yillar1 i¢in yerlesim yerleri ve iller arasinda go¢ eden niifus

yiizdeleri verilmistir.

Tablo 1.5: 1980-2000 Yillar icin Yerlesim Yerleri ve iller Arasinda Go¢ Eden Niifus

Sayim Daimi a:'{::lllf(sil;ngzzrel:(eil:n Iller arasi go¢ eden
ikametgah Donem . niifus
yili niifusul’ niifus
Sayl(z) % Sayl(z) %
1980 | 38395730 | 1975-1980 |3584421° ]934 2700977 | 7,03
1985 44 078 033 | 1980-1985 | 3 819 910% 8,67 2885873 |6,55
1990 49986 117 | 1985-1990 | 5402 690° 10,81 4065173 |8,13
2000 60 752 995 | 1990-2000 | 6 692 263 11,02 4788193 | 7,88

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

1) Daimi ikametgah niifusu icinde yurt disindan gelen go¢ kapsanmamustir.

2) Ayni ilgeye bagh koyler arasindaki go¢ kapsanmamistir

3) Ayni ile baglh ilce merkezleri ve kéyler arasindaki gé¢ kapsanmamustir. 1995-2000 doneminde; ayni ile
bagh ilgeler arasinda go¢ eden toplam niifus 125 896, ayni ile bagh kéyler arasinda go¢ eden toplam niifus 99
823 'tiir.

Tablo 1.5’de goriildiigi tizere yillar iginde 6zellikle yerlesim yerleri arasinda go¢ eden

niifus oranlarinda belirgin bir artig goriilmektedir.

Tablo 1.6’da NUTS Bolge Sistemi’ne gore net gd¢ ve net go¢ hizlar1 verilmektedir.
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Tablo 1.6: NUTS-istatistiki Bolgelerinin Net Go¢ ve Net Go¢ Hizi

Bilge (Diizey 1) | Ikametgah niifusu- 2000 Net goc | Net goc hiz1 %o
Toplam- Total 60 752 995 0 0,0
Istanbul 9 044 859 407 448 46,1
Bat1 Marmara 2629917 67 794 26,1
Ege 8 121 705 184 003 22,9
Dogu Marmara 5201135 81 828 15,9
Bat1 Anadolu 5775 357 90 900 15,9
AKkdeniz 7 726 685 2 728 0,4
Orta Anadolu 3770 845 - 95 005 -24.9
Bat1 Karadeniz 4496 766 | -231791 -50,3
Dogu

Karadeniz 2 866 236 - 75 820 -26,1
Kuzeydogu

Anadolu 2202957 | -112 607 -49.8
Ortadogu

Anadolu 3228793 | -109 588 -33.4
Giineydogu

Anadolu 5687740 | -209 890 -36,2

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

*Bolge icindeki illerin birbirleri arasindaki go¢ kapsanmamistir.

Tablo

1.6°da  gorildigi iizere

NUTS bolgelerine

gore net

géc  hizlar

karsilastirildiginda Istanbul bolgesinin en yiiksek go¢ hizina (%o 46,1), Bat1 Karadeniz ( %o

50,3) ve Kuzeydogu Anadolu (%o 49,8) bolgelerinin ise en diisiik net go¢ hizina sahip

oldugunu gorebiliriz.
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Sekil 1.7: NUTS 1 Bolgelerine Gore Net Go¢ Hiz1 %o (2000)

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007
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Yasam boyu go¢ yaklasimi ile bakildiginda hane halki niifusunun yaklagik yarisinin
(% 48,9) dogdugu yerlesim yeri disindaki baska bir yerlesim yerinde yasadigi goriilmektedir.
Tiirkiye Niifusu’nun yaklasik yaris1 yasami boyunca en az bir kez go¢ etmektedir. Toplam
niifus i¢in hesaplanan ortalama go¢ sayist 1,2 dir. Yagami boyunca en az bir kez go¢ etmis
niifus da ortalama olarak 1,9 kez go¢ etmistir. Go¢ nedenlerine cinsiyete gore bakildiginda,
kadin niifusun daha ¢ok ailevi ve bireysel nedenlerle, erkeklerin ise ailevi ve ekonomik
nedenler ile go¢ ettigi goriilmektedir. Go¢ donemlerine gore bakildiginda ise, 1980
oncesindeki donemlerde oOzellikle erkek niifus igin temel go¢ nedeni olan ekonomik
nedenlerle yapilan goclerin payinin zaman i¢inde azaldigi, bunun yerini biiyiik 6l¢iide ailevi
ve bireysel nedenlerle yapilan goclerin aldigi gozlenmektedir. Tiirkiye’de 18-69 yas grubunda
olan niifusun yaklasik %11’inin gelecekteki bir zamanda go¢ egilimi i¢inde oldugunu

gostermektedir (12).
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BOLUM 2
SAGLIK DURUMU

Uzm. Dr. Nazan YARDIM, Uzm. Dr. Serap CETIN COBAN, Dyt. Ceyhan VARDAR

2.1. BEKLENEN YASAM SURESI

Tiirkiye’de ortalama yasam siiresi giderek artmaktadir. Tiirkiye niifusunun yiizde 7’si
65 ve iizeri yaslardadir. Kentsel alanlarda yiizde 6 olan yash niifus orani, kirsal alanlarda
ylizde 9’dur. Yash niifusa iliskin bu oranlar Tiirkiye’nin demografik tarihindeki en yiiksek
yaslt niifus oranlaridir. Yash niifusdaki artisin iki sebebi olabilir: Dogurganligin hizla

azalmasi ve tiim yag gruplarindaki yasam beklentisinin artmasi (2).

Sekil 2.1°de belirtildigi gibi 2000 yili i¢in dogusta beklenen yasam siiresi toplamda
70,4 yil; 2001 yil1 igin 70,6; 2002 yil1 i¢in 70,7; 2003 yili i¢in 70,9; 2004 yili i¢in 71,1; 2005
yilt igin 71,3 ve 2006 yili i¢in erkeklerde 69,1 kadinlarda 74,0, toplamda 71,5 yildir.

75
74 - 5

72 A

71 m Toplam
70 - O Erkek
69 - O Kadn
68 -
67 -
66 -
65 - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Yillar

Beklenen Yasam Siiresi (yil)

Sekil 2.1: 2000-2006 Yillar1 i¢cin Dogusta Beklenen Yasam Siiresi (Yil)
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

Sekil 2.2°’de dogusta beklenen yasam siirelerinin Avrupa Birligi (AB) iilkeleri ile

karsilastirmasi verilmektedir.
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Sekil 2.2: Ulkelere Gore Dogusta Beklenen Yasam Siireleri (2000-2004)
Kaynak: OECD Health Data 2006

2004 yili igin Fransa’da 80,3; Almanya’da 78,6; Ingiltere’de 78,5; Ispanya’da 80,5
iken Tiirkiye’de 71,2°dir. Dogusta beklenen yasam siireleri agisindan Avrupa Birligi iilkeleri

ile karsilastirildiginda sekil 2.2°de goriildiigii gibi Tiirkiye AB iilkelerinin gerisindedir.

Sekil 2.3°’de 2010-2050 yillar1 i¢in Tiirkiye’de Dogusta Beklenen Yasam Siiresi
tahminleri verilmektedir. 2010-2050 yillar1 i¢in dogusta beklenen yagsam siiresi tahminlerine
bakildiginda sekilde gosterildigi gibi 2010 yili i¢in toplamda 72.0; 2015 yili i¢in 72.7; 2020
yil1 i¢in 73.5, 2025 yili i¢in 74.4; 2030 y1il1 i¢in 75.5; 2040 yil1 i¢in 76.4; 2045 yil1 igin 76.6;
2050 yili i¢inse 77.3 yil olarak bulunmustur.
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Sekil 2.3: Tiirkiye’de Dogusta Beklenen Yasam Siiresi “2010-2050 Yillar: i¢in Tahminler”
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007
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2.2. SAGLIGA AYARLANMIS YASAM BEKLENTISIi (HALE)
Sagliga Ayarlanmis Yasam Beklentisi (SAYB - HALE Health Adjusted Life

Expectancy) herhangi bir hastalik veya yaralanma nedeniyle tam saglikli olarak yasayamadigi
yillar1 dikkate alarak bir kisinin tam saglikli bir sekilde yasamasi beklenilen ortalama yil
sayisidir. Mortaliteye neden olmayip morbitideye neden olan 6nemli hastaliklarin ortaya
¢ikisini, siiresini ve siddetini azaltmak ve bunlarin insan hayati iizerindeki etkilerini azaltmak

icin 6nemli kaynaklar harcanmaktadir (13,14).

SAYB hesaplamalar iilkeler i¢in saglik alaninda onemlidir. Sekil 2.4’de Avrupa

Birligi iilkelerinin dogumda saglikli yasam beklentisi verilmistir.

Dogumda Saglikli Yasam Beklentisi-2002

Yillar

0 Erkek m Kadin

Sekil 2.4: Avrupa Birligi Ulkelerinin Dogumda Saghkh Yasam Beklentisi-2002
Kaynak : Diinya Saglik Orgiiti WHOSTAT 2006

Sekil 2.4°de belirtildigi iizere SAYB Isve¢’de erkeklerde 72, kadinlarda 75 yil ile en
yiiksek seviyededir ayrica Ispanya, Almanya, Fransa ve Ingiltere gibi iilkelerde 70 yil civari

ve lizerindedir. Tiirkiye’de ise erkeklerde 61, kadinlarda 63 yil civarindadir.
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2.3. BEBEKLIK VE COCUK DONEMI MORBIDITE VE MORTALITE

2.3.1.  Bebek Oliim Hiz1
Tiirkiye son birkag yillik donemde bebek &liim hizlarmi (BOH) azaltma konusunda
onemli basarilara ulasmis olup, BOH 1970li yillarda 1000 canli dogumda 150’den, 1998
yilinda 1000 canlt dogumda 40’a ve 2003 yilinda 1000 canli dogumda 29’a diigmiistiir (2).
BOH’deki azalma 1990’11 yillarda daha asamali hale gelmistir. Buna ragmen Tiirkiye’deki
bebek Oliim hizi Avrupa Birligi ortalamasi (1000 canli dogumda 8) ile karsilastirildiginda

onemli dl¢iide yiiksektir (15).

Tablo 2.1 ve Sekil 2.5’de Tiirkiye'de 1971-2007 yillarindaki bebek 6lim hizlari

verilmigtir.

Tablo 2.1: Tiirkiye’de 1971-2007 Yillarinda Bebek Oliim Hizlar

Yillar Bebek oliim Yillar Bebek o6liim
hiz1 (binde) hi1z1 (binde)
1971* 134 1993 52,6
1973* 123 1998 42,7
1975* 112 2003 29
1977* 102 2004 24,6
1979* 96 2005 23,6
1983 95,31 2006 22,6
1988 77,72 2007 21,7

Kaynak: * Trends in Fertility and Mortality in Turkey US-NRC Yayin1 ve DPT Bes Yilik Kalkinma Plan
Tahminleri

1983 Turkish Population and Health Survey 1979-1982 period hesaplamasidir.

1988 Turkish Population and Health Survey

1993, 1998, 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi

2004, 2005, 2006, 2007 Tirkiye Istatistik Kurumu Tahminleri

Tablo 2.1 ve sekil 2.5’de goriildiigii tizere 1971 yilinda binde 134 ,1988 yilinda binde
77.72, 1993 yilinda 52.6; 1998 yilinda 42.7 olan hiz 2003 yilinda binde 29; 2004 yilinda
binde 24.6; 2005 yilinda binde 23.6; 2006 yilinda binde 22.6; 2007 yilinda ise binde 21.7

olarak bulunmustur.
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Sekil 2.5: 1970-2007 Yillar icin Bebek Oliim Hizlar

Kaynak: * Trends in Fertility and Mortality in Turkey US-NRC Yayin1 ve DPT Bes Yilik Kalkinma Plan
Tahminleri

1983 Turkish Population and Health Survey 1979-1982 period hesaplamasidir.

1988 Turkish Population and Health Survey

1993, 1998, 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi

2004, 2005, 2006, 2007 Tiirkiye Istatistik Kurumu Tahminleri

Sekil 2.6’da Avrupa iilkeleri bebek 6liim hizlari (binde) verilmistir. AB iilkeleri ile
karsilastinldiginda bebek oliim hizlarimiz oldukg¢a yiiksektir. Isve¢’de binde 3, Ispanya,
Almanya, Fransa, Cek Cumhuriyeti ve Yunanistan’da binde 4, Ingiltere’de binde 5, Polonya’

da binde 7, Bulgaristan’da binde 12, Romanya’da binde 17, Tiirkiye’de ise binde 28 olarak

bulunmustur.
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Sekil 2.6: Avrupa Ulkeleri Bebek Oliim Hizlari (binde), 2004
Kaynak: WHOSTAT 2006 (http://www.who.int/whosis/whostat2006_mortality.xls)
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Sekil 2.7°de 2010- 2050 yillart i¢in bebek 6liim hizi tahminleri verilmistir. Buna gore
2010 yilinda binde 20.0; 2015 yilinda binde 17.2; 2020 yilinda binde 14.7; 2025 yilinda binde
12.2 ; 2030 yilinda binde 9.7; 2035 yilinda binde 8.2 ; 2040 yilinda binde 7.8; 2045 yilinda
binde 7.3; 2050 yilinda binde 6.5 olarak tahmin edilmektedir. Buna goére 2050 yilina

gelindiginde bile AB iilkeleri diizeyine halen gelinememis olmaktadir.

Tablo 2.2°de 2010- 2050 yillar1 i¢in bebek 6liim hizi tahminleri sunulmaktadir.

Tablo 2.2: 2010- 2050 Yillari icin Tiirkiye’de Bebek Oliim Hizi Tahminleri

Bebek Oliim Hiz1
(%o) 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050
Toplam 200 | 17,2 | 14,7 | 122] 9,7 | 82 | 7,8 | 73 | 6,5

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

2010 icin BOH binde 20, 2020 icin 14.7; 2030 y1l1 i¢in 8.2; 2040 yil1 igin 7.8 ve 2050
yil1 i¢in 6.5 olarak tahmin edilmektedir.

RN —_ N N
o (@] o (&)
| | | |

Bebek Oliim Hizi (binde)
o

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Yillar

Sekil 2.7: 2010- 2050 Yillar icin Tiirkiye Bebek Oliim Hizi Tahminleri (binde)
Kaynak : Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007
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2.3.1.1 Bes Yas Alt1 Oliim Hizlar
Gilintimiizde ¢ocuk sagligi ve hizmetlerine iligkin 6nemli gostergelerin basinda yer
alan bes yas alt1 6lim hiz1 1988 yilinda binde 97,4 iken 2006 yili tahminlerine gore binde

25,14 olarak bulunmustur.

Tablo 2.3 ve sekil 2.8’de 1988-2006 yillarina ait bes yas alt1 6liim hizlar1 verilmistir.

Tablo 2.3: 1988-2006 Yillar1 icin Bes Yas Alt1 Oliim Hizi (binde)

Yillar Bes yas alt1 6liim hiz1 (binde)
1988* 97,4

1993* 60,9

1998* 52,1

2003* 37

2004** 27,42

2005%* 26,25

2006** 25,14

Kaynak: *Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmalari,
**Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr) , 2007
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Sekil 2.8: 1988-2006 Yillar1 i¢in Bes Yas Alti Oliim Hiz1 (binde)

Kaynak: 1988,1993,1998,2003 Tiirkiye Niifus Saglik Aragtirmalari
2003, 2004,2005,2006 Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr)

Sekil 2.9°da AB iilkeleri arasindaki bes yas alt1 6liim hizlar1 karsilasgtirilmustir. {sveg,
Fransa, Yunanistan, Almanya ve Cek Cumhuriyeti’nde bes yas alti cocuk 6liim hizi1 binde 5 ;
Bulgaristan’da binde 15; Romanya’da binde 20°dir. Tiirkiye’de ise binde 27 tahmin

edilmektedir ve bu oran AB iilkelerine gore yiiksektir.
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Sekil 2.9: AB Ulkelerinde Bes Yas Alti Cocuk Oliim Hizlar1 (2004)

Kaynak: WHOSTAT 2006 http://www.who.int/whosis/whostat2006_mortality.xls ~ ve Tiirkiye Istatistik
Kurumu 2004 verisi

Sekil 2.10°da 2020 yilina kadar 5 yas alt1 6lim hizi projeksiyonlari verilmisir. 2020

yilina gelindiginde bile AB iilkeleri diizeyine ulasilamamis gériinmektedir.

20 -

15

(binde)

10 -

Bes Yas Alti Oliim Hizlan

Yillar

Sekil 2.10: Bes Yas Alt1 Oliim Hizi Projeksiyonlar:
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007
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2.3.2.  Oliim Nedenleri (0-14 Yas)

Cocukluk c¢agi o6lim nedenlerine bakildiginda iilkemizde halen oOnlenebilir 6liim
nedenleri olan perinatal 6liimler, alt solunum yolu enfeksiyonlari, konjenital anomaliler, ishal

ve menenjitler ilk bes sirada yer almaktadir (14).

Tablo 2.4’de Tiirkiye de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastaligin 0-14 yas

grubunda cinsiyete gore dagilimi verilmektedir.

Tablo 2.4: Tiirkiye Ulusal Diizeyde Oliime Neden Olan ilk 20 Hastahgm 0-14 Yas Grubunda Cinsiyete
Gore % Dagilim

Toplam % Erkekler % Kadinlar %

1 Perinatal Nedenler 37,6 | Perinatal Nedenler 37,2 | Perinatal Nedenler 38,1

2 Alt Solunum Yolu 14,0 | Alt Solunum Yolu 13,7 | Alt Solunum Yolu 14,4
Enfeksiyonlari Enfeksiyonlari Enfeksiyonlari

3 Konjenital Anomaliler | 10,3 | Konjenital Anomaliler | 10,7 | Konjenital Anomaliler 10,0

4 Ishalle Seyreden 8,4 Ishalle Seyreden 8,3 Ishalle Seyreden 8,6
Hastaliklar Hastaliklar Hastaliklar

5 Menenjitler 2,7 Trafik Kazalari 2,7 Menenjitler 2,7

6 Trafik Kazalar1 2.5 Menenjitler 2,7 Kizamik 2,5

7 Kizamik 2,2 Kizamik 1,9 Trafik Kazalar1 2,2

8 Tiiberkuloz 1,4 Tiiberkuloz 1,5 Ust Solunum Yolu Enf. 1,4

9 Ust Solunum Yolu Enf, | 1,2 Losemi 1,3 Protein Enerji 1,3

Malniitrisyonu

10 | Protein Enerji 1,2 Ust Solunum Yolu Enf. | 1,1 Tiiberkuloz 1,2
Malniitrisyonu

11 | Losemi 1,2 Protein Enerji 1,1 Losemi 1,1

Malniitrisyonu

12 | Serebrovaskiiler 0,9 Serebrovaskiiler 1,0 Kisinin kendini 1,0
Hastaliklar Hastaliklar yaralamasi

13 | Kisinin Kendini 0,7 Lenfoma ve Multiple 0,6 Serebrovaskiiler 0,8
Yaralamasi Myeloma Hastaliklar

14 | Lenfoma ve Multiple 0,5 Kisinin Kendini 0,5 Lenfoma ve Multiple 0,5
Myeloma Yaralamasi Myeloma

15 | Demir Eksikligi 0,4 Bogulmalar 0,4 Yaniklar 0,3
Anemisi

16 | Hepatit B 0,3 Demir Eksikligi 0,4 Hepatit B 0,3

Anemisi

17 | Bogulmalar 0,3 Diismeler 0,3 Zehirlenmeler 0,3

18 | Diismeler 0,3 Hepatit B 0,3 Demir Eksikligi Anemisi | 0,3

19 | Yaniklar 0,3 Yaniklar 0,2 Epilepsi 0,3

20 | Zehirlenmeler 0,2 Astim 0,2 Diismeler 0,3

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Tablo 2.4’de belirtildigi tlizere her iki cinsiyette ve toplamda oliim nedenleri
siralamasinda perinatal nedenler birinci sirada bulunmaktadir (toplamda %37.6, erkeklerde
%37.2, kadinlarda %38.1). Ikinci sirada toplamda %14, erkek ve kadinlarda sirasiyla %13.7,
%14.4 ile alt solunum yolu hastaliklar1 yer almaktadir. Ugiincii 6liim nedeni ise her iki
cinsiyette ve toplamda konjenital anomaliler (toplamda %10.3, erkeklerde %10.7, kadinlarda
%10.0), dordiincii sirada ishalle seyreden hastaliklar bulunmaktadir. Besinci sirada toplamda
menenjitler %2.7°1ik, erkeklerde trafik kazalar %?2.7°lik ve kadinlarda menenjitler %2.7’lik

yiizde ile yer almaktadir.

23



2.3.3. Hastalik Yiikii (DALY) Dagilimlar:
DALY (=Sakatliga Ayarlanmig Yasam Yil1) toplum sagliginin 6l¢lim 6zetini, 6rnegin
mortalite ve dliimciil olmayan saglik ¢iktilarini tek bir say ile temsil edilmesi i¢in birlestiren

bir ol¢iittiir.

DALY, bir kisinin erken 6lmesi nedeni ile kaybetmis oldugu yillar ile herhangi bir
rahatsizlig1 nedeni ile sakat olarak siirdiirdiigli yasam yillarinin birlikte ifade edildigi bir
olgiittir. DALY hem maliyet hem de saglik etkilerinin beraberce kullanildigi bir 6lgiit
oldugundan farkli saglik miidahaleleri sonucu ilave saglikli bir yasam yili iiretebilmek icin

gerekli maliyetlerin karsilastirilmasina da yardimci olmaktadir (14).

DALY kavrami, cesitli hastaliklarin neden oldugu prematiir Sliimler ile oliimle
sonu¢lanmayan, ancak uzun doénemli sakatlik ve islev kaybina neden olan hastalik
durumlarinin  yol actigi hastalik yiikiinlin, tek bir Olgiit ile degerlendirilebilmesini

amaclamaktadir (14).

Tablo 2.5°de Tiirkiye’de ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastaligin 0-14

yas grubunda cinsiyete gore % dagilimi verilmektedir.

Tablo 2.5: Tiirkiye Ulusal Diizeyde DALY e Neden Olan ilk 10 Hastahigin 0-14 Yas Grubunda Cinsiyete
Gore % Dagilim

Toplam % Erkekler % Kadinlar %

1 Perinatal Nedenler 27,6 | Perinatal Nedenler 27,4 | Perinatal Nedenler | 27,9

2 Alt Solunum Yolu | 10,5 | Konjenital 10,6 | Alt Solunum Yolu | 10,7
Enfeksiyonlari Anomaliler Enfeksiyonlari

3 Konjenital 10,3 | Alt Solunum Yolu | 10,3 | Konjenital 10,0
Anomaliler Enfeksiyonlari Anomaliler

4 | Ishalle  Seyreden | 6,5 Ishalle  Seyreden | 6,4 | ishalle  Seyreden | 6,6
Hastaliklar Hastaliklar Hastaliklar

5 Trafik Kazalar 2.4 Trafik Kazalar 2.5 Trafik Kazalar1 2,2

6 Menenyjitler 2,1 Menenyjitler 2,1 Menenjitler 2,1

7 Migren 1,7 Protein Enerji | 1,5 Migren 2,1

Malniitrisyonu

8 Kizamik 1,6 Astim 1,4 Kizamik 1,9

9 Protein Enerji | 1,6 Kizamik 1,4 Astim 1,8
Malniitrisyonu

10 Astim 1,6 Migren 1,3 Protein Enerji | 1,7

Malniitrisyonu

Kaynak: UHY-ME Calismasi Hastalik Yiikii Final Raporu, 2003
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Tablo 2.5’de 0-14 yas grubunda toplam DALY" ler i¢inde en 6nemli yiizdeyi %27,6
lik bir yiizde ile perinatal nedenlerin aldig1 goriilmektedir. Bu oran erkek ¢ocuklarda %27,4
kiz ¢ocuklarinda ise %27,9°dur. Ikinci siray1 alt solunum yolu enfeksiyonlarinin (%10,5)
olusturdugu goriilmektedir. Bu yas grubunda konjenital anomalilerin %10,3 ile ii¢lincii siray1,

ishalle seyreden hastaliklarin %6,5 ile toplamda doérdiincii siray1 aldigr goriilmektedir.

Tablo 2.6’da ve Sekil 2.11°de ulusal diizeyde DALY degerlerinin hastalik gruplarina,
yas gruplarina ve cinsiyete gore dagilimi verilmistir. (DALY/1000 Kisi)

Tablo 2.6: Tiirkiye Ulusal Diizeyde DALY Degerlerinin Hastahlk Gruplarina,Yasa ve Cinsiyete Gore
Dagilimi (DALY/1000 Kisi)

Hastahk 0-4 5-14 | 15-29 | 30-44 | 45-59 | 60-69 | 70-79 | 80 ve iizeri
Gruplan

Erkekler

1.Grup 255,0 | 12,6 | 11,9 10,0 11,1 13,8 15,1 19,7
I1.Grup 91,7 24,7 | 69,1 101,1 191,8 | 319,3 | 402,0 | 428,1
11.Grup 20,6 19,6 | 394 20,1 13,7 11,8 6,8 8,8
Kadinlar

[.Grup 2484 | 154 | 31,7 21,6 18,6 28,6 18,8 21,9
I1.Grup 85,5 24,2 | 66,6 92,9 1613 | 252,6 | 367,2 | 4116
H1.Grup 15,0 11,5 | 11,5 8,1 7,2 6,0 34 4,6
Toplam

Erkekler 367,3 | 56,9 | 120,3 | 131,2 | 216,6 | 344,9 | 4239 | 456,6
Kadmlar 3489 | 51,1 109,8 | 122,5 | 187,1 | 2872 | 3894 | 438,1

Kaynak: UHY-ME Calismasi Hastalik Yiikii Final Raporu, 2003

NOT: Grup I: Bulasic1 Hastaliklar, Maternal ve Perinatal Nedenler ve Beslenme Yetersizligine Bagli Ortaya
Cikan Hastaliklar

Grup II: Bulasici olmayan hastaliklar; Kalp Damar Sistemi Hastaliklari, Solunum Sistemi Hastaliklari, Sindirim
Sistemi Hastaliklari, Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastaliklar, Duyu Organ Bozukluklari, Genitoiiriner
Sistem Hastaliklar;, Malign Neoplazmalar, Kas, Iskelet Sistemi ve Norolojik Bozukluklar, Néropsikiatrik
Bozukluklar ve Agiz ve Dis Sagligi Bozukluklari

Grup III: Istemli ve Istemsiz Yaralanmalar

0-4 yas grubu erkeklerde hastalik yiikii, 367,3 DALY/1000 kisi, bu yas grubu kiz
cocuklarinda toplam hastalik yiikii 348,9 DALY/1000 kisi olarak saptanirken 5-14 yas
grubunda erkeklerde hastalik yiikii 56,9 DALY/1000, kiz ¢ocuklarinda 51,1 DALY/1000
olarak saptanmistir. 15-29 yas grubunda bu degerler sirasiyla 120,3 DALY/1000 kisi ve 109,8
DALY/1000 kisiye inerken, 60-69 yas grubunda bu degerler tekrar yiikselmekte ve erkeklerde

saptanan hastalik yiikii 344,9 DALY/1000 kisi, kadinlarda saptanan hastalik ytikii ise 287,2
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DALY/1000 kisi olarak hesaplanmistir. 70-79 yas grubunda olusan hastalik yiikii daha da
artis gostermekte erkekler de 423,9 DALY/1000 kisiye kadinlarda da 389,4 DALY/1000
kisiye ¢ikmaktadir. 80 yas ve lizeri grupta ise en yiiksek degerler olan erkeklerde 456,6
DALY/1000 kisi, kadinlarda ise 438,1 DALY/1000 kisi hastalik yiikii saptanmustir.
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0-4 5-14 15-29 30-44 45-59 60-69 70-79 80 ve
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Yas Gruplari

Sekil 2.11: Tiirkiye Ulusal Diizeyde DALY Degerlerinin Yas Gruplarina ve Cinsiyete Goére Dagilim
(DALY/1000 Kisi),

Kaynak: UHY-ME Caligmasi Hastalik Yiikii Final Raporu, 2003

2.4. ASIILE ONLENEBILEN HASTALIKLAR

2.4.1. Cocukluk Cag1 Asillama Takvimi

Ulkeler as1 takvimi ve uygulamalar konusunda kendi iilkelerinin epidemiyolojik
ozelliklerine gore uygulama programlarimi saptarlar. Ulkedeki epidemiyolojik 6zelliklerin
degismesi Ozellikle morbitide ve mortalite trendlerindeki degisimler veya as1 iiretim ve
bagisiklama konusundaki yenilikler ve degismeler, saglik organizasyonu ve sorunlarinda
karsilagilan yeni durumlara gore asilamadaki hedef gruplar ve as1 takvimi gézden gegirilir ve

degistirilebilir. Bu nedenle agilama hizmetlerindeki bilgiler ve uygulamalar dinamiktir (16).

Saglik Bakanligi tarafindan iilkemizde uygulanmakta olan en son asilama takvimi

2006 yil1 itibariyle Tablo 2.7°de verilmistir.

26



Tablo 2.7: Cocukluk Cag1 Asilama Takvimi

Dogumda
1.aymn sonu
2.ay1n sonu

3.aymn sonu

4.ay1n sonu
6.ay1n sonu
12.ay

16- 24 ay
lkogretim
1.simf
Ikogretim
8.simif

[l

BCG

L]

DBT (Difteri,
bogmaca,
tetanoz)

=

111

Hib I
(Hemofilis
Influenza Tip
B)

II

111 R

OPA  (Oral I

polio asis1)

IT

111 R

KKK
(Kizamik,
kizamikgik,

kabakulak)

Hepatit B I |1

Td  (Eriskin
tipi difteri-
tetanoz)

R

Kizamik¢ik

\/*

Kaynak: Genel Bagisikliklama Programi Genelgesi, Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri, 30.11.2006/1867/120

*Eksik as1l1 kohort tamamlanana kadar

Cocukluk Donemi Asillama Takvimi

Okul Oncesi Asilar
Dogumda Hepatit B-1
1. Ay bitiminde(4 haftalik) Hepatit B-2

2. Ayin bitiminde (8 haftalik)

BCG, DBT-1, OPA-1, Hib-1

3. Aym bitiminde(12 haftalik)

DBT-2, OPA-2, Hib-2

4. Ayin bitiminde(16 haftalik)

DBT-3, OPA-3, Hib-3

6. Aym bitiminde (24 haftalik)

Hepatit B-3

12. Ayin bitiminde (52 haftalik)

KKK

Rapel doz (1624 aylik)

DBT-R, OPA-R, Hib-R
(DBT-3, OPA-3, Hib-3’den 1 yil sonra)
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Okul Donemi

Asilar

[lkogretim 1. sinifta

OPA, KKK, Td

[Ikogretim 8. sinifta

Td, Kizamikgik (ara kohort tamamlanana
kadar)
Hepatit B 3 doz (ara kohort tamamlanana
kadar)

6 yasindan Kkiiciikk ve yasaminin ilk
yilinda hi¢ asilanmamis cocuklarda
asillama

[1k karsilasma

DBT, OPA, Hib, Hep B, ppd ile TCT
(Tiberkiilin Cilt Testi)

Ik karsilasmadan 2 giin sonra

KKK, TCT sonucuna gore gerekiyorsa BCG

Ik karsilasmadan 1 ay sonra

DBT, OPA, Hep B

Ik karsilasmadan 2 ay sonra

DBT, OPA, Hib (Hemofilis influenza Tip B)

[k karsilasmadan 8 ay sonra

DBT, OPA, Hep B
(Not: Cocukluk ¢ag1 agilama takvimine okul asilari ile
devam edilecektir.)

6 yas iizerinde ve daha once hic | Asilar

astlanmamis c¢ocuklarda asilama

semasi:

[1k karsilasma Td, OPA, Hep B, KKK

Ik karsilasmadan 1 ay sonra

Td, OPA, Hep B, Kizamik

11k karsilasmadan 8 ay sonra

Td, OPA, Hep B

2.4.2. Asilama Oranlan

Ulkemizde asilama oranlar1 yiiksek diizeyde ger¢eklesmektedir. Tablo 2.8’de 2000-

2006 yillar1 i¢in 0 yas as1 kapsama oranlar1 verilmistir.

Tablo 2.8: Sifir Yas As1 Kapsama Oranlan

NS X X X X X X

2 2| = 2| 2| =| =

E E S S S S S
- eS| =S|l as|l a5 ln>s| o
= S x|l e | oo og|ox| o
< SA| SA A SAEIAE|SAE|ISE
7 < < < < =< =< <
< 4 4 4 N N~ N~ N~
BCG 77 82 77 76 79 88 &8
DBT3 80 83 78 68 85 90 90
Kizamik 81 &4 82 75 81 91 98
HepatitB3 66 72 72 68 77 85 82

Kaynak: T.C Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2007
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2.4.3. Asi lle Onlenebilen Hastaliklar

Ast ile Onlenebilen hastaliklar arasinda bogmaca, poliomyelit, difteri, kizamik ve

tetanoz yer almaktadir.

2.4.3.1 Kizamik :

Sekil 2.12°de 2000-2006 yillar1 arasindaki Kizamik insidans hizlari sunulmaktadir.
Buna gore 2000 yilinda morbitide hiz1 ylizbinde 23.94 ; 2001 yilinda 44.96; 2002 yilinda
11.5; 2003 yilinda 8.25; 2004 yilinda 12.44; 2005 yilindal.65 ;2006 yilinda 0.05 bulunmustur.
2005 yilindan itibaren hastalik bildirimleri standart vaka tanimlari ile yapildigi i¢in bu yildan

itibaren kesin tan1 alan vakalar dikkate alinmustir.
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Sekil 2.12: 2000-2006 Yillar1 Kizamik insidans Hizlar1 (100 000)
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Bulasici Hastaliklar Dairesi, 2007

2003 UHY-ME c¢alismasinda kizamik insidansi erkekte yiizbinde 45.000 kadinda
43.400 bulunmus olup prevalans erkek ve kadinda binde 0,100 olarak bulunmustur (17).

Oliim nedenleri arasinda kizamik, 0-14 yas grubunda ilk 20 hastalik icerisinde % 2,2
ile 7.sirada, kirsalda %2,8 ile 6. sirada, kentsel alanda %1,6 ile 8. sirada yer almaktadir.
Hastalik Yiikii'ne (DALY) neden olan ilk 10 hastalik icerisinde ise kizamik %1,6 ile
8.siradadir. Bu oran erkeklerde %1.4, kadinlarda %1.9 ve kirsalda %2.2°dir. Kentlerde 6liime

neden olan ilk 10 hastalik arasinda ise kizamik yer almamaktadir (14).
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2.4.3.2 Difteri:

Sekil 2.13’de 2000-2006 yillar1 difteri insidans hizlar1 verilmistir. Buna gére 2000 ve
2001 yillarinda morbitide hiz1 yilizbinde 0,01 iken ; 2003 yilinda 0,003 bulunmus olup
2004,2005 ve 2006 yillarinda ise vaka goriilmemistir. 2005 yilindan itibaren hastalik
bildirimleri standart vaka tanimlari ile yapildig1 i¢in bu yildan itibaren kesin tani alan vakalar

dikkate alinmustir.
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Sekil 2.13: 2000-2006 Yillar: i¢in Difteri insidans Hizlar1 (100 000)
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Bulasic1 Hastaliklar Dairesi, 2007

2.4.3.3 Neonatal Tetanoz

Sekil 2.14°de 2000-2006 y1llar1 neonatal tetanoz insidans hizlar1 verilmistir. Buna gore
2000 yilinda morbitide hiz1 yiizbinde 0.97 ; 2001 yilinda 2.35 ; 2002 yilinda 2.35; 2003
yilinda 3.01; 2004 yilinda 1.11; 2005 yilinda 2.31 ;2006 yilinda 1.34 bulunmustur. 2005
yilindan itibaren hastalik bildirimleri standart vaka tanimlar1 ile yapildigi i¢in bu yildan

itibaren kesin tan1 alan vakalar dikkate alinmustir.
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Sekil 2.14: 2000-2006 Yillar1 Neonatal Tetanoz insidans Hizlar1 (100 000)
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Bulasic1 Hastaliklar Dairesi, 2007
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2.4.3.4 Tetanoz

Sekil 2.15’de 2000-2006 yillar1 tetanoz insidans hizlar1 verilmistir. Buna gore 2000
yilinda morbitide hiz1 yiizbinde 0.02 ; 2001 yilinda 0.03; 2002 ve 2003 yillarinda 0.02 ; 2004
ve 2005 yillarinda 0.03 ; 2006 yilinda ise 0.01 bulunmustur. 2005 yilindan itibaren hastalik
bildirimleri standart vaka tanimlari ile yapildig1 i¢in bu yildan itibaren kesin tani alan vakalar

dikkate alinmistir.
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Sekil 2.15: 2000-2006 Yillar1 Tetanoz insidans Hizlar (100 000)
Kaynak: Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Bulasici Hastaliklar Dairesi, 2007

2003 UHY-ME calismasinda tetanoz insidansi erkekte ve kadinda yiizbinde 0,040

bulunmus olup prevelans erkek ve kadinda binde 0,000 olarak bulunmustur (17).

2.4.3.5 Bogmaca

Sekil 2.16°da 2000-2006 yillarina ait bogmaca insidans hizlar1 verilmistir. Buna gore
2000 yilinda morbitide hiz1 yiizbinde 0.75 ; 2001 yilinda 0.27; 2002 yilinda 0.3 ; 2003 yilinda
0.38; 2004 yilinda 0.54; 2005 ve 2006 yilinda 0,1 bulunmustur. 2005 yilindan itibaren
hastalik bildirimleri standart vaka tanimlari ile yapildigi i¢in bu yildan itibaren kesin tan1 alan

vakalar dikkate alinmustir.
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Sekil 2.16: 2000-2006 Yillar1 Bogmaca insidans Hizlar1 (100 000)
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Bulasic1 Hastaliklar Dairesi, 2007

2003 UHY-ME c¢alismasinda bogmaca insidansi yiizbinde erkekte 34.000 kadinda
34.200, toplamda ise 33.000 bulunmus olup prevelans erkek ve kadinda binde 0.600 olarak
bulunmustur (17).

2003 UHY-ME c¢alismas1 Tirkiye’de ulusal diizeyde YLD (Years Lost with
Disability: Sakatlikla Kaybedilen Yasam Yili)’ye neden olan ilk 10 hastaligin 0-14 yas
grubunda cinsiyete gore % dagilimina bakildiginda bogmaca toplamda %3,0 ile 7. sirada yer
almaktadir (Erkekler %2,9 Kadinlar %3,1). Kirsal da 0-14 yas gruplarinda konjenital
anomalilerin (%11,1) ardindan migren ikinci sirada (%5,9) yer almaktadir. Astim, perinatal

nedenler, diismeler, iyot yetersizligi ve bogmaca bu grupta YLD’yi olusturan diger

hastaliklardir (14).

2.4.3.6 Menenjit

Sekil 2.17°de 2000-2006 yillart menenjit insidans hizlar1 verilmistir. Buna gére 2000
yilinda morbitide hiz1 yilizbinde 0.71 ; 2001 ve 2002 yillarinda 0.87; 2003 yilinda 0.96; 2004
yilinda 0.83; 2005 yilinda 0.32 ;2006 yilinda 0.23 bulunmustur. 2005 yilindan itibaren
hastalik bildirimleri standart vaka tanimlari ile yapildigi i¢in bu yildan itibaren kesin tan1 alan

vakalar dikkate alinmustir.
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Sekil 2.17: 2000-2006 Yillar1 Menenjit insidans Hizlar1 (100 000)
Kaynak: Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, Bulasici1 Hastaliklar Dairesi, 2007

2003 UHY-ME calismasinda ii¢ c¢esit menenjitin insidanslarina bakildiginda
streptokok pndmoni menenjitinde ve h.influenza menenjitinde kadinda, erkekte ve toplamda
ylizbinde 0.800; neissera menengitis menejitinde erkekte yiizbinde 1.900; kadinda 1.400
toplamda 1.600 olarak bulunmustur (17).

2003 UHY-ME calismasinda 0-14 yas grubu c¢ocuklarda oOliim nedenlerine
bakildiginda ilk on hastalik icerisinde besinci sirada toplamda menenjitler %2.7’lik yiizde ile
yer almaktadir. 0-14 yas grubunda toplam DALY’ ler i¢cinde en 6nemli yiizdeyi %27,6 lik bir

yiizde ile perinatal nedenler alirken menenjit %2,1 ile 6. siradadir (14).

2.5. GENETIK HASTALIKLAR

2.5.1. Fenilketoniiri

Fenilketoniiri (FKU) kalitsal metabolik bir hastaliktir. Hastalikta bir protein yapitasi
olan fenilalanin metabolize edilemez, kanda birikir ve geriye doniisiimsiiz beyin hasar1 yaratir.
Erken tanimlanip tedavi edilmedigi takdirde kaginilmaz sonug agir zihinsel geriliktir. Tirkiye,
Fenilketoniiri hastaliginin en sik goriildiigi iilkelerden biridir (Tiirkiye’de; 1 / 4500).
Tiirkiye’de sik goriilme nedenlerinden birisi akraba evliliklerinin oraninin yiiksek olmasidir.
Yapilan her 4 evlilikten biri akraba evliligidir ve akraba evlilikleri en ¢ok birinci dereceden
akrabalar arasinda gerceklesmektedir. Her yil {ilkemizde tahminen 300 ¢ocuk FKU’lii olarak
dogmaktadir. Tiirkiye’de her 100 kisiden 4’ii FKU tasiyicist durumundadir. Hastaligin erken
tanist ve uygun diyet tedavisi ile zeka geriligi onlenebilir. Bakanligimizin sorumlulugunda

tiniversitelerin destegiyle 1987 yilinda 22 ilde, 1993 yilinda tiim Tiirkiye genelinde
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Fenilketoniiri tarama programi olan “Ulusal Yenidogan Fenilketoniiri Tarama Programi”
baslatilmistir ve program kapsaminda yeni dogan bebeklerin tarama testleri iicretsiz

yapilmaktadir (18).

Avrupa iilkelerinin ¢ogunda fenilketoniiri taramasi ulusal diizeyde yapilmaktadir (19).

Tirkiye’de 1987 de baslamis olan tarama programinin amaglari; her yenidogan
bebegin fenilketoniiri yoniinden taranmasi, FKU tanis1 konan bebeklere bu hastalik nedeniyle
zeka geriligi gelismesini dnlemek amaciyla uygun diyet tedavisi ile belirli bir zeka seviyesine
ulagsmalarinin saglanmasi, zeka geriligi goriilen ¢ocuklarin rehabilitasyonunun saglanmasidir

(20).

Tarama programinin basladigi 1987 yilinda yenidoganlarin %4.7’sine tarama testi
uygulanmistir. 2003 yili sonunda % 70.3’e, 2004 yilinda %81,2’ye, 2005 Aralik itibariyle bu
oran %385,6 ya ulasmistir (Tablo 2.9).

Tablo 2.9: Yillar itibariyle FKU icin Yenidoganlardan Kan Ornegi Alma

Yillar %*
2000 58.3
2001 61,0
2002 58.9
2003 70.3
2004 81,2
2005 85,6
2006 86,3

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Ana Cocuk Saglig1 Aile Planlamasi Genel Midiirligi, 2007

* SB 2006/130 sayili genelgesine gore ; yenidogan taramasi igin kan Ornegi ideal olarak dogumdan sonraki 3.-5. inci
giinlerde alinmaktadir. Ancak miimkiin oldugunca ¢ok sayida bebege ulasabilmek i¢in saglik kurumlarinda dogan bebeklerin
saglik kurumunu terk ettigi son anda kan 6rnegi alinmaya calisilmakta, yeterince beslenmeden kan 6rnegi alinmissa hastaya
ilk hafta icinde en yakin saglik merkezine basvurarak yeni kan 6rnegi aldirmasi gerektigi belirtilmektedir. Birinci basamak
saglik kuruluslarinda ise, cocuktan daha 6nce topuk kani alinmadiysa ve topuk kani bebekten 48-72 saatlerinden 6nce veya
emzirilmeden once alindiysa topuk kaninin mutlaka tekrar alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (21). Bu nedenle ; tarama kan

sayisin1 gostermemekte, ayni bebekte birden fazla alinan kan 6rneklerini de igermektedir.

Tablo 2.10°da yillara gore Fenilketoniiri tarama ve tespit edilen vaka sayilar

verilmigtir.
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Tablo 2.10: Yillara Gore Fenilketoniiri Taramalari ve Tespit Edilen Vakalar

YILLAR| KAN |FKU | KHFA GHFA | TOPLAM |KUMULATIF

ORNEGI (Kahe (Gegici vaka vaka

SAYISI Hiper Hiper

Fenil- Fenil-

alaninemi) | alaninemi)

2000 816.227 96 40 39 175 1718
2001 855.004 109 146 50 305 2023
2002 824.787 99 92 70 261 2284
2003 1.041.497 98 96 44 238 2522
2004 1.119.432 94 79 37 209 2731
2005 1.157.734 | 104 191 201 295 3026
2006 1.167.089 97 130 531 227 3253

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Ana Cocuk Saglig1 Aile Planlamasi Genel Midiirligi, 2007

2.6. DIYARE (ISHALLI HASTALIKLAR)

Diinyada sakatlik nedeniyle sagligin kaybedilmesinin %5°1 ve tiim oliimlerin % 4’0
ishal nedeniyle meydana gelmektedir. 1998 yilinda ishalin, birgcogu 5 yas alt1 ¢ocuklar olmak
tizere 2.2 milyon insani 6ldiirdiigii tahmin edilmektedir. Ayn1 y1l diinya genelinde yaklasik 4

milyar ishal vakasi gorilmiistiir (22).

Sekil 2.18’de 2005 ve 2006 yillart i¢in akut kanli ishal insidans hizlar1 verilmektedir.
Buna gore 2005 yili akut kanli ishal insidansi yliz binde 17.9, 2006 yili i¢in ise yiiz binde
14.5°dur.

Akut Kanh ishal

17,9

14,5

insidans Hizi
(100 000)

2005 2006

Sekil 2.18: 2005-2006 Y1l Akut Kanh Ishal insidans Hizx
Kaynak: 2005 verisi T.C Saglik Bakanligr Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii Calisma Yillig1 2005,
2006 verisi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii Bulasic1 Hastaliklar Daire Bagkanligi, 2007
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Sekil 2.19°da ise 2000-2006 yillar1 arasi tifo morbidite hizlar1 gosterilmektedir. Tifo
morbidite hiz1 2000 y1l1 i¢in 38,09/100.000 iken 2003 yilinda 28,99/100.000 ve 2006 yil1 igin
2,08/100.000 olarak belirlenmistir. 2005 yilindan itibaren hastalik bildirimleri standart vaka

tanimlari ile yapilmaktadir.

Tifo

Morbidite Hizi
(100.000)
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Sekil 2.19: 2000-2006 Yillar1 i¢in Tifo Morbidite Hizlar
Kaynak: 2000-2005 Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii Caligma Yilligi 2005, 2006 Temel Saglik

Hizmetleri Genel Miidiirliigi

Sekil 2.20°de goriildiigii izere 2000-2004 yillar1 arasi paratifo morbidite hizlar1 2000
yilt i¢in 1,17/100.000, 2003 yilinda 0,45/100.000 ve 2004 yili i¢in 0,60/100.000 olarak

belirlenmistir.

Paratifo

(100.000)

Morbidite Hizi

2000 2001 2002 2003 2004

Sekil 2.20: 2000-2004 Yillar1 Paratifo Morbidite Hizlar1
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Caligma Yillig1 2004
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Sekil 2.21°de 2000-2004 yillar1 aras1 amipli dizanteri morbidite hizlar1 verimekte olup
2000 yil1 igin 34,97/100.000 iken 2003 yilinda 23,68/100.000 ve 2004 yil1 i¢in 28,76/100.000

olarak belirlenmistir.

Amipli Dizanteri

Morbidite Hizi
(100.000)
N
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Sekil 2.21: 2000-2004 Yillar1 Amipli Dizanteri Morbidite Hizlar
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miudiirliigi Calisma Yilligi 2004

Sekil 2.22°de 2000-2004 yillar1 arast basilli dizanteri morbidite hizlar
gosterilmektedir. Basilli dizanteri morbidite hiz1 2000 y1l1 i¢in 1,58/100.000 iken 2003 yilinda
0,63/100.000 ve 2004 y1l1 igin 0,85/100.000 olarak belirlenmistir.

Basilli Dizanteri
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Sekil 2.22: 2000-2004 Yillar: Basilli Dizanteri Morbidite Hizlar1
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi Calisma Yillig1 2004

2003 UHY-ME calismasinda ishalli hastaliklarin insidans1 ylizbinde 29455.1,
erkeklerde 29686.6 ve kadinlarda 29217.5 bulunmustur. Prevelanslar ise binde toplamda 29.7,
erkeklerde 29.8, kadinlarda 29.5°dir (17).
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Sekil 2.23’de 2000-2006 yillar1 aras1 Hepatit A morbidite hizlar1 verilmektedir.
Hepatit A morbidite hiz1 2000 y1l1 i¢in 15,70 /100.000, 2003 yil1 i¢in 9,64 /100.000, 2004 y1l1
icin 12,40 /100.000, 2005 yili i¢in 12,81/100 000 ve 2006 yili i¢in 9,79/100 000 olarak
belirlenmistir. 2005 yilindan itibaren hastalik bildirimleri standart vaka tanimlari ile yapildig:

i¢cin bu yildan itibaren kesin tan1 alan vakalar dikkate alinmistir.
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Sekil 2.23: 2000-2006 Yillar1 Hepatit A Morbidite Hizlar
Kaynak: 2000-2005 Temel Saglik Hizmetleri Genel Midirliigii Calisma Yilligi 2005, 2006 Temel Saglik

Hizmetleri Genel Midirligi

2004 yilindan itibaren veriler Saglik Bakanligi Standart Tani, Surveyans ve
Laboratuvar Rehberi dogrultusunda toplanmakta olup 2004 yilinda verilerdeki artis nedeninin

rehber ve degisen bildirim sistemi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Tablo 2.11°de Tirkiye ulusal diizeyde oliime neden olan ilk 20 hastaligim %

dagiliminda ishalle seyreden hastaliklarin yeri gosterilmektedir.

Tablo 2.11: Tiirkiye Ulusal Diizey, Yas gruplari, Yerlesim Yeri ve Bolgelere Gore Ishalle Seyreden
Hastaliklarin Ik 20 Oliim Nedeni Arasindaki Oram (%)

Toplam Erkek Kadin

Ulusal 1,5 1,6 1,4
0-14 yas grubu 8.4 8,3 8,6
15-59 yas grubu - - -

60 ve iizeri yas grubu - - -

Kentsel alan 1,2 1,1 1,3
Kirsal alan 1,9 1,8 2,0
Bati - - 0,9
Giiney 1,2 1,2 1,4
Orta 1,2 1,1 1,3
Kuzey 1,2 1,2 1,2
Dogu 3.5 3.5 3,6

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003
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Tablo 2.11°de belirtildigi lizere ishalle seyreden hastaliklar %1,5 orani ile ulusal diizey
oliim nedenlerinde onikinci siradadir. Ishalle seyreden hastaliklar 0-14 yas grubunda % 8,4
orani ile toplamda dordiincti 6liim nedenidir. Kentsel alanda %1,2 ile oniigiincii sirada yer
alirken kirsal alanda %1,9 ile onuncu 6liim nedenidir. Bolgesel dagilima bakildiginda ishalle
seyreden hastaliklar bat1 bolgesi toplam 6liime neden olan ilk 20 hastaliklar icerisinde yer
almaz iken dogu bdlgesinde %3,5 ile altinci sirada bulunmaktadir. Bolgesel yas grubu
dagiliminda ise bati, giiney ve orta bolge 0-14 yas grubu toplam 6liim nedenlerinde dordiincii,

kuzey ve doguda ise tiglincii sirada bulunmaktadir.

Tablo 2.12°de Tiirkiye ulusal diizey DALY’e neden olan hastalik dagiliminda

cinsiyete gore ishalli hastaliklarin % dagilimi verilmektedir.

Tablo 2.12: Ulusal, Yas Gruplari, Kir-Kent ve Bolgesel Diizeylerde Toplam DALY icerisinde ishalli
Hastaliklarin Yiizde Dagilim

Toplam |Siralamadaki| Erkek |Siralamadaki| Kadin |Siralamadaki
% yeri % yeri % yeri
Ulusal 2,0 11.sirada 2,1 10.sirada 2,0 12.sirada
0-14 yas grubu 6,5 4. sirada 6,4 4. sirada 6,6 4. sirada
Kent 1,5 13.sirada 1,4 15.sirada 1,5 15.sirada
Kir 2,7 7.sirada 2,7 7.sirada 2,7 8.sirada
Bati 1,2 15.sirada 1,2 17.sirada 1,2 18.s1rada
Giiney 1,6 13.sirada 1,6 14.sirada 1,7 13.sirada
Orta 1,6 13.sirada 1,6 14.sirada 1,7 13.sirada
Kuzey 1,8 13.sirada 1,8 13.sirada 1,7 13.sirada
Dogu 3,9 S.sirada 4,0 5.sirada 3,7 5.sirada

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Tablo 2.12’de belirtildigi iizere ishalle seyreden hastaliklar toplam DALY ’ler icinde
%2.0 orami ile on birinci sirada yer almaktadir. Toplamda ishalle seyreden hastaliklar
erkeklerde %2.1 ile onuncu, kadinlarda ise %2.0 ile on ikinci siradadir. 0-14 yas grubunda ilk
10 hastalik toplam DALY ler igerisinde ishalle seyreden hastaliklar %6,5 ile dordiincii sirada
yer almaktadir. Tiim yaglarda kentsel alanda %1,5 ile oniiciincii, kirsal alanda ise %2.7 ile

yedinci sirada bulunmaktadir.
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2.7. ALT SOLUNUM YOLU HASTALIKLARI

2003 UHY-ME calismasinda alt solunum yolu hastaliklarinin insidansi yiizbinde
5661.9, erkeklerde 5511.3 ve kadinlarda 5816.4 bulunmustur. Prevelanslar ise binde toplamda
ve her iki cinsiyette 1.1°dir (17).

2003 UHY-ME c¢alismasinda Tiirkiye ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastalik
icerisinde alt solunum yolu enfeksiyonlar1 %4,2 ile 5. sirada yer almaktadir. Yas gruplarina
bakildiginda alt solunum yolu enfeksiyonlarinin 0-14 yas grubunda her iki cinsiyette ve
toplamda 2. 6liim nedeni, 15- 59 yas grubunda toplamda 8. (kadin: 11.sirada; erkek: 7.sirada),
60 yas ve lizerinde ise toplamda ve erkeklerde 7., kadinlarda ise 6. 6liim nedeni olarak yer

aldig1 goriilmektedir (14).

Tiirkiye’de saptanan toplam hastalik yiikii 10,802,494°tiir. Solunum sistemi
hastaliklar1 belirlenen hastalik yiikiiniin 675,876’sin1 olusturmaktadir. Ulusal diizey DALY e
neden olan ilk 20 hastalik i¢inde alt solunum yolu enfeksiyonlar1 %3,8 ile besinci sirasinda
yer almaktadir. Bat1 bolgemizde toplamda %2.6 ile sekizinci sirada iken dogu bolgemizde
%6.2 ile ikinci siradadir. 0-14 yas grubunda tiim DALY ler igerisinde toplamda %10.5 ve
kadinlarda %10.7 ile ikinci sirada yilik olustururken erkeklerde %10.3 ile 3.sirada
bulunmaktadir (14).

2.8. PROTEIN-ENERJi MALNUTRISYONU

Kot beslenme, gelismekte olan iilkelerde 5 yas alti c¢ocuklar arasinda bulasici
hastaliklarla iligkili olarak 2 oliimden 1’ine (%53) neden olmaktadir. Afrika’da her agir
malniitrisyonlu iki cocuktan birisi yetersiz bakim nedeniyle hastanede tedavi goriirken
O0lmektedir. Her 4 okul 6ncesi ¢ocuktan birisi mental ve fiziksel gelisimini ciddi olarak
etkileyen yetersiz beslenmeden etkilenmektedir (23). Agir malniitrisyon, boya gore agirligin
%70’den az veya -3SD’nin altinda olmas1 ve/veya her iki ayaginda 6dem oyuklari olugmasi
olarak tanimlanmaktadir. 5 yas altindaki ¢ocuklarda her yil meydana gelen 10.8 milyon
oliimiin %54°1 olan malniitrisyonu azaltmak i¢in malniitrisyonla ¢ok baglantili anne sagligi

iyilestirilmeli ve cocuk mortalitesi azaltilmalidir (24).
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Tablo 2.13:

1993-1998 ve 2003 Yillar: icin Cocuklarda Beslenme Durumu

Yasa gore boy Boya gore agirhk Yasa gore agirhk
-3 SD'min| -2 SD'nin| -3 SD'nin| -2 SD'nin| -3 SD'in| -2 SD'nin
altindaki altindaki | altindaki altindaki altindaki altindaki
Yillar ylizde yiizde ylizde ylizde ylizde yiizde
1993 59 18,9 0,4 3,0 1,8 9,5
1998 6,1 16,0 0,4 1,9 1,4 8,3
2003 3,6 12,2 0,3 0,7 0,6 3.9

Kaynak: 1993, 1998 ve 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)

Tablo 2.13’e bakildiginda 1993 yili TNSA sonuglarina gore bodurluk %18,9 iken
2003 TNSA’da %12,2’ye geriledigi gozlemlenmektedir. Diisiik kilolu ¢ocuklarin yiizdesi
1993 yilinda %9.5 iken 2003 yilinda %3.9’a gerilemistir. Zayiflik yiizdesi ¢ok diisiik
seviyelerde olmakla beraber 1993°den 2003’e diislis gostermektedir.

Tablo 2.14: Temel Ozelliklere Gore Cocuklarin Beslenme Durumu

Yasa gore boy Boya gore agirlik Yasa gore agirlik

-3 SD'min| -2 SD'nin| -3 SD'nin| -2 SD'nin| -3 SD'nin| -2 SD'nin
Temel altindaki | altindaki altindaki altindaki altindaki altindaki
ozellik yiizde yiizde! ylizde yiizde! yiizde yiizde!
Cocugun yasi (ay olarak)
<6 0,3 2,2 0,4 1,2 0,2 0,8
6-9 3 5,6 0 0,8 0 1,7
10-11 2,8 10,8 0,4 1,5 1,9 5,7
12-23 1,4 12,4 0,4 0,8 0,5 2,9
24-35 3,5 12,2 0,7 1 1,3 5,2
36-47 6 15,4 0 0,3 0,3 5,1
48-59 5,3 15,4 0,2 0,3 0,6 4,1
Cocugun cinsiyeti
Erkek 2,9 10,9 0,4 1 0,6 3,2
Kiz 4,5 13,6 0,1 0,4 0,7 4,7
Yerlesim Yeri
Kent 2,6 9 0,3 0,7 0,6 2,8
Kir 5,6 18,4 0,3 0,8 0,8 5,9
Bolge
Bati 0,6 5,5 0,5 0,7 0,5 1,9
Giiney 2,7 10,4 0,2 0,4 0,2 2,8
Orta 2,6 9,5 0,3 0,8 0,8 2,9
Kuzey 3,7 13,0 0,2 0,7 0,0 2,2
Dogu 8,3 22,5 0,1 0,8 1,1 7,7
Toplam 3,6 12,2 0,3 0,7 0,6 3,9

Kaynak: 1993, 1998 ve 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)

Bu rakamlar arastirma tarihinden oOnceki 0-59 aylikk donem iginde doganlar igindir.

NCHS/CDC/WHO uluslararas: referans grubunun ortanca degerinden standart sapma (SD) birimleri sayisi

olarak ifade edilmistir. Referans grubunun ortanca degerinden standart sapma z skorlart eksi iki veya eksi ii¢ (-

2SD veya —3SD) olan ¢ocuklar yetersiz beslenmis olarak siniflandirilmstir.

-3 SD’nin altinda olan gocuklari da igermektedir.
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TNSA-2003 caligmasina gore bes yasin altindaki her 8 ¢ocuktan birisi bodur (yasina
gore kisa) ve bu cocuklarin dortte birinden fazlasinin ciddi sekilde bodur oldugu tespit
edilmistir. Bes yasin altindaki ¢ocuklarin yilizde birinden daha azinin boya-gore agirlik z-
skorlar1 -2SD’in altindadir. Yasa-gore-agirlik endeksine gore ise bes yasin altindaki

cocuklarin yiizde 4’liniin diisiik kilolu oldugu bulunmustur (2).

Tablo 2.14’de temel oOzelliklere gore cocuklarin beslenme durumu verilmektedir.
Calismanin 6nemli bulgulari; hayatin ilk yilinda bodur olanlarin yiizdesinin ciddi olarak
artmasi, li¢ yasma kadar ylizde 10-15 arasinda kalmasi ve sonra ylizde 15’1 asmasidir. Bir
yasin sonunda diislik kilolu olanlarin pay1 ise ylizde 5’e ¢ikmakta ve yiizde 3-7 seviyesinde
duragan hale gelmektedir. Tim yaslarda zayif olan c¢ocuklarin yiizdelerinin ¢ok diisiik

seviyelerde oldugu gosterilmektedir (2).

2003 UHY-ME ¢alismasinda;

Kavrukluk insidansi yiizbinde 62.9, erkeklerde 64.3 ve kadinlarda 61.6 bulunmustur.

Prevelanslar ise binde toplamda 1.9, erkeklerde 2.1 ve kadinlarda 1.6 dr.

Bodurluk insidansi1 ylizbinde 243, erkeklerde yiizbinde 248.2 ve kadinlarda yiizbinde
237.6 bulunmustur. Prevelanslar ise toplamda binde 15.5, erkeklerde binde 15.8 ve kadinlarda
binde 15.3’tiir.

Gelisme gerilikleri insidans1 yiizbinde 32.2, erkeklerde yiizbinde 32.9 ve kadinlarda
yilizbinde 31.5 bulunmustur. Prevelanslar ise toplamda binde 20.5, erkeklerde binde 20.3 ve
kadinlarda binde 20.8°dir.

0-14 yas grubunda ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastalik icerisinde protein
enerji malniitrisyonu toplamda % 1.2 orani ile onuncu, erkeklerde %]1.1 orani ile onbirinci ve

kadinlarda %1.3 orani ile dokuzuncu sirada yer almaktadir (14).

Tiirkiye’de saptanan toplam hastalik yiikiinliin 437.314’{inli beslenme yetersizligine
bagli hastaliklar olusturmaktadir. Erkeklerde DALY’e neden olan hastaliklar igerisinde

beslenme yetersizlikleri %2.4’liik bir paya sahip iken kadinlarda bu oran %>5.8’dir. Protein
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enerji malniitrisyonu 0-14 yas grubunda ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastalik
siralamasinda %1,6 ile toplam DALY ler igerisinde dokuzuncu sirada (erkeklerde %1.5 ile
yedinci, kadinlarda %1.7 ile onuncu sirada) yer almaktadir. 0-14 yas grubunda kentsel alanda
tiim cinsiyetlerde DALY ’e neden olan ilk 10 hastalik siralamasinda yer almayan protein enerji
malniitrisyonu kirsal alanda %1.7 ile sekizinci sirada yer almaktadir. Dogu bdlgemizde
DALY’e neden olan hastalik gruplarinin dagiliminda beslenme yetersizlikleri erkeklerde
%?3.0, kadinlarda ise %6.1’lik orana, bati bolgemizde ise erkeklerde %2.1, kadinlarda ise
%S5.8’lik bir orana sahiptir (14).

2008 TNSA c¢alismas1 gerceklestirildiginde bu konudaki degisiklikleri anlama ve

ozellikle Saglikta Doniisiim Programi’nin etkilerini gorme imkanina kavusulmus olacaktir.

2.9. KONJENITAL ANOMALILER

Ulkemizde mevcut kayit sistemi icerisinde konjenital anomaliler dahil éziirlii niifusa
yonelik bir kayit sistemi bulunmamaktadir. Oziirlii ve siiregen hastaligi olan niifusun toplam
niifus igerisindeki orant %12.29 olarak tespit edilmistir. Ortopedik, gérme, isitme, dil ve
konusma ile zihinsel oziirliilerin oran1 %2.58 iken siiregen hastaligi olanlarin orani ise %9.70

bulunmustur (25).

Tablo 2.15°de oOziirlin tlirline gore dogustan gelen Oziiriin toplam oOziirli sayisi

icerisindeki oran1 (%) sunulmustur.

Tablo 2.15: Oziiriin Tiiriine Gore Dogustan Gelen Oziiriin Toplam Oziirlii Sayis1 icerisindeki Orani (%)

Ozriin Tiirii Toplam Oziirlii Sayist Dogustan Oziirlii Orani (%)
Ortopedik Oziirliiler 857.631 23,91
Gorme Oziirliiler 412312 20,41
Isitme Oziirliiler 252.810 29,49
Dil ve Konusma Oziirlii 263.007 46,63
Zihinsel Oziirliiler 331.424 47,92

Kaynak: DIE, Tiirkiye Oziirliiler Aragtirmas1 2002

Tablo 2.15°de belirtildigi iizere toplam ortopedik 6ziirlii sayis1 857.631°dir ve bu
rakamin %23.91°1 dogustan ortopedik Oziirliidiir. Goérme Oziirlii olan bireylerin %20.41°1,
isitme engellilerin %29.49°u, dil ve konusma 6ziirliilerin %46.63’ii ve zihinsel oziirliilerin ise

%47.92’si dogustan Oziirliidiir.
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Tablo 2.16: Ulusal Diizeyde Dogustan Olan Oziir Nedeni

Dogum Annenin
sirasinda | hamileligi Annenin Annenin
Genetik ve bebegin sirasinda | hamileliginde | hamileliginde
Dogustan olan 6zriin kalitsal Kan Dogum | oksijensiz | kullandig: gecirdigi yetersiz/kotii
Tiiri bozukluk | uyusmazh@ |travmasi| Kkalmasi ilaclar hastaliklar beslenmesi | Bilmiyor | Bilinmeyen

Ortopedik oziirlii 16.96 3.76 9.73 6.11 2.53 331 2.04 53.24 2.22
Gorme oziirlii 23.42 5.38 4.75 4.20 2.30 4.19 2.11 51.91 1.73
lisitme oziirlii 19.74 6.45 6.03 1.35 1.60 4.41 1.03 54.99 4.40
Zihinsel 6ziirlii 2291 6.56 6.52 10.36 2.14 3.33 2.26 43.91 2.00

Kaynak: DIE, Tiirkiye Oziirliiler Arastirmas1 2002

Tablo 2.16’da yer alan ulusal diizeyde dogustan olusan 6ziir nedenlerine bakildiginda

tim nedenlerde genetik ve kalitsal bozukluklarin en yiliksek orana sahip oldugu

goriilmektedir. Genetik ve kalitsal bozukluklar1 dogum travmasi izlemektedir.

Tablo 2.17: Konjenital Anomaliler insidans ve Prevelans Hizlari

insidans Hiz1 (100.000) Prevelans (1000)
Konjenital anomalier Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin | Toplam
Karin zar1 noksanligt 0,200 0,200 0,200 0,000 0,000 0,000
Anensefali 3,000 4,800 3,900 0,000 0,000 0,000
Anorektal atresi 0,200 0,200 0,200 0,100 0,000 0,100
Yarik Dudak 0,900 0,900 0,900 0,400 0,400 0,400
Yarik Damak 0,400 0,400 0,400 0,200 0,200 0,200
Ozefagus atrezisi 0,200 0,200 0,200 0,000 0,000 0,000
Renal agenezis 0,500 0,500 0,500 0,000 0,000 0,000
Down sendromu 0,900 0,500 0,700 0,300 0,200 0,200
Kongenital kalp anomalileri 77,100 78,300 77,700 6,300 6,200 6,300
Spina bifida 0,200 0,200 0,200 0,100 0,100 0,100

Kaynak: UHY-ME Calismas1 Ek 1-6, 2003

Tablo 2.17°de 2003 UHY-ME calismas: konjenital anomaliler ile ilgili insidans ve

prevelans hizlart verilmistir.

Tiirkiye ulusal diizeyde olime neden olan ilk 20 hastalik igerisinde konjenital

anomaliler toplamda %]1.6 oranina (erkeklerde %1.6, kadinlarda % 1.5) sahiptir. 0-14 yas

grubunda ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastalik igerisinde konjenital anomaliler her

iki cinsiyette ve toplamda (toplamda %10.3, erkeklerde %10.7 ve kadinlarda %10.0) ti¢lincii

sirada yer almaktadir. Kentsel alanda ulusal diizeyde Oliime neden olan hastaliklar

siralamasinda %2.2 ile onuncu sirada iken kirsal alanda %0.9 ile on yedinci sirada yer

almaktadir. 0-14 yas grubuna bakildiginda da benzer bir tablo karsimiza ¢ikmaktadir. Her iki

cinsiyette ve toplamda kentsel alanda ve batida ikinci 6liim nedeni olan konjenital anomaliler,

kirsal alanda ve doguda dordiincii sirada bulunmaktadir (14).
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Ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 20 hastalik i¢erisinde konjenital anomaliler
toplamda %3.0 ve erkeklerde %3.1 ile altinci, kadinlarda %?2.8 ile sekizinci sirada yer
almaktadir. Yas grubu dagilimina bakildiginda konjenital anomaliler 0-14 yas grubunda
ulusal diizeyde toplamda %10.3 ile ii¢lincii sirada yiik olusturmaktadir. Kir- kent arasinda
6liim nedenine paralel bir iligki bulunmaktadir. Kentsel alanda toplamda besinci (%3.5), 0-14
yas grubunda ikinci hastalik yiikii nedeni iken kirsal alanda toplamda dokuzuncu (%2.2), 0-14

yas grubunda dordiincii sirada yer almaktadir (14).

2.10. YETISKINLERDE MORBIDITE VE MORTALITE

2.10.1. Kaba Oliim Hiz1

Sekil 2.24’de belirtildigi iizere Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2003-2005
yillar1 i¢in kaba 6ltim hiz1 binde 6.2, 2006 yil1 i¢in ise binde 6.3 tiir.

Kaba Oliim Hizi
— 6,40 -
N
I
£ T 6,30 -
28
Q =
§ £ 6,20 -
G 6,2 %)
6,10 ' r
2003 2004 2005 2006
Yillar

Sekil 2.24: 2003-2006 Yillar1 Aras1 Ulusal Diizeyde Kaba Oliim Hiz1
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr) , 2007

Sekil 2.25°de kaba Oliim hizi iilkeler karsilastirmasi verilmektedir. Kaba 6liim hizi
Isve¢’te binde 10, Bulgaristan’da binde 15, Yunanistan’da binde 11 iken Tiirkiye’de binde
6’dir.
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Kaba Oliim Hiz1-2003
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Sekil 2.25: Kaba Oliim Hiz1 Ulkeler Karsilastirmasi-2003
Kaynak: Diinya Cocuklarinin Durumu 2005, UNICEF

Sekil 2.26’da de goriildiigi iizere ulusal diizeyde kaba 6liim hiz1 2010 yili i¢in binde
6.5, 2020 y1l1 i¢in binde 7.0 ve 2030 y1l1 i¢in binde 7.7 olarak tahmin edilmektedir.

Kaba Oliim Hizi
N 8 7,7
T 7,5
ET 7,0
S2 7 6,5
O 3 6,5
g —
g 6
5,5 T T 1
2010 2020 2030
Yillar

Sekil 2.26: 2010, 2020 ve 2030 Yillar1 i¢in Ulusal Diizeyde Kaba Oliim Hizi Tahminleri

Kaynak : Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007
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2.10.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH)

Kardiovaskiiler hastaliklar, koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
periferal arter hastaliklari, romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp hastaliklar1 ve derin
damar trombozu ile akciger embolizmasini iceren bir grup kalp damarlarmin ve kalbin
bozuklugudur. Kardiovaskiiler hastaliklar diinya genelinde birinci 6liim nedenidir. Tahminlere
gbre 2005 yilinda 17.5 milyon insan kardiovaskiiler hastaliklar nedeniyle 6lmiistiir, bu diinya
genelindeki toplam o6liimlerin  %30’udur. Bu oOliimlerin 7.6 milyonu koroner kalp
hastaliklarindan dolay1, 5.7 milyonu ise inme nedeniyledir. KVH’1n %80’inden fazlas1 diisiik
ve orta gelirli ililkelerde meydana gelmektedir. 2015 yilinda ¢ogunlukla kalp hastaliklar1 ve
inmeden olmak {izere hemen hemen 20 milyon insanin KVH’dan dolay1 dlecegi tahmin

edilmektedir (26).

Ulkemizde kardiovaskiiler hastaliklara yonelik kayit sistemi bulunmamaktadir. Bu

konuyla ilgili veriler yapilan ¢calismalardan elde edilmektedir.

Tablo 2.18; Kardiovaskiiler Hastaliklar insidans ve Prevelans Hizlar

insidans Hiz1 (100.000) Prevelans (1000)
Kardiovaskiiler hastahklar Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin | Toplam
Romatizmal kalp hastalig 7,800 9,200 8,500 0,400 0,500 0,400
Hipertansif kalp hastalig1 21,000 31,400 26,100 15,000 28,000 | 22,000
Angina pektoris 840,000 640,000 740,000 41,200 35,000 | 38,000
Akut MI 167,400 144,900 156,300 0,799 0,490 0,648
Konjestif kalp yetmezligi 220,000 211,700 215,900 0,810 0,540 0,680
Serebrovaskiiler hastalik 67,100 72,100 69,600 3,190 3,190 3,190
Uzun donem inme hastaligi 168,800 156,000 162,500 10,900 9,100 10,000
Inflamatuar kalp hastaliklari 67,600 36,300 52,200 2,000 1,100 1,600
Diger kardiovaskiiler hastaliklar 446,900 407,900 427,700 5,400 5,100 5,300

Kaynak: UHY-ME Caligsmasi Ek 1-6, 2003

Tablo 2.18’de 2003 UHY-ME calismasinin kardiovaskiiler hastaliklar ile ilgili ayrintil

insidans ve prevelans hizlar verilmektedir.

Sekil 2.27°de Tiirkiye ulusal diizeyde oliimlerin temel hastalik gruplarina gore %
dagilim1 sunulmaktadir. Buna gore; Tiirkiye ulusal diizeyde 6liim nedenleri arasinda ilk siray1
205,457 olimle kardiyovaskiiler hastaliklar (tim 6liim nedenlerinin %47,73°1i) almaktadir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar grubunda iskemik kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
romatizmal kalp hastaliklari, inflamatuar ve hipertansif kalp hastaliklar1 yer almaktadir.
Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli olimler erkeklerde 102,386 (%43.89), kadinlarda
103,071°dir (%52.27).
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Tiirkiye Ulusal Diizeyde Oliimlerin Temel Hastahk
Gruplarina Gore Yiizde Dagilimi

Maternal ve
Perinatal Ned.; 6.0 Yaralanmalar ; 5.8
Solunum Sist. Hast.;
8.0

Kardiyovaskiiler
Hastahiklar; 47.7

HIV/AIDS Harig
Diger Enfeksiyon
Hast.; 8.8

Kanserler; 13.1

Sekil 2.27: Tiirkiye Ulusal Diizeyde Oliimlerin Temel Hastalik Gruplarina Gére % Dagilimi
Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Sekil 2.28’de goriildiigi lizere Tirkiye ulusal diizeyde toplam hastalik yiikiiniin
(10.802.494 DALY) birincil nedenini %19.32 ile (2,086,527 DALY) kardiyovaskiiler

hastaliklar olusturmaktadir.

Kardiyovaskiiler;

Maternal ve Kanserler; 6,8 193

Perinatal; 10,0

Yaralanmalar; Néropsikiatrik;
10,8 13,3
HIV/AIDS Harig¢
Diger Enf.Hast.;
11,2

Sekil 2.28: Tiirkiye Ulusal Diizeyde DALY Nedenlerinin Temel Hastalik Gruplarina Goére Dagilim (%)

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Caligmasi, 2003
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Tablo 2.19: Tiirkiye Ulusal Diizeyde Kardiyovaskiiler Hastaliklarin DALY Dagilimi

Toplam Kadin Erkek

(DALY) % (DALY) % (DALY) %
Tiirkiye 2.086.527 19,32 924.825 18,00 1.161.702 20,51
Kent 1.183.747 18,44 491.141 16,49 692.606 20,13
Kir 911.838 20,80 424.887 19,66 486.951 21,90
Bat 770.669 22,34 345.225 21,14 425.445 23,42
Giiney 281.310 19,97 121.750 18,31 159.560 21,46
Orta 490.688 20,57 217.167 19,15 273.522 21,86
Kuzey 221.146 23,08 101.155 21,71 119.991 24,38
Dogu 323.076 12,42 139.716 11,26 183.360 13,49

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Tablo 2.19°da belirtilen Tiirkiye ulusal diizeyde kardiyovaskiiler hastaliklarin DALY
dagilimma bakildiginda toplam hastalik yikiiniin erkeklerde %20,5’ini, kadinlarda ise
%18’ini  kardiyovaskiiler hastaliklarin  olusturdugu  goriilmektedir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar, kentsel-kirsal alanda ve dogu bolgesi disinda tiim bolgelerde birinci hastalik yiikii

nedeni iken dogu bolgesinde dordiincii sirada yer almaktadir.

Sekil 2.29’da kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan 6liimlerin her iki cinsiyette
2010, 2020 ve 2030 yillar1 i¢in tahminleri gosterilmektedir. Buna gore kardiyovaskiiler
hastaliklardan kaynaklanan oliimler erkeklerde 2010 yil1 icin toplamda 134.700 ve 2030 yil
icin 235.567, kadinlarda ise 2010 yil1 i¢in 123.411 ve 2030 yili i¢in 180.530 olarak tahmin
edilmektedir.

Kardiovaskiiler Hastaliklar

250.000 -
£ 200.000 -
= 150.000 - = Kadn
“E) 100.000 - O Erkek
3 50.000 -

0
2010 2020 2030
m Kadin 123.411 144.297 180.530
O Erkek 134.700 175.663 235.567
Yillar

Sekil 2.29: Cinsiyete Gore Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Kaynaklanan Oliimlerin 2010, 2020 ve 2030
Yillar: I¢in Tahminleri

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003
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2.10.3. Iskemik Kalp Hastahklar1 ve Serebrovaskiiler Hastahklar
2.10.3.1 Iskemik Kalp Hastahklari

Kardiovaskiiler hastaliklar nedeniyle 2005 yilinda gerceklesen dliimler 17.5 milyondur
ve bu diinya genelindeki toplam Oliimlerin %30’unu olusturmaktadir. Bu o6liimlerin 7.6

milyonu koroner kalp hastaliklari, 5.7 milyonu ise inme nedeniyledir (26).

2003 UHY-ME c¢alismasinda; 18 yas ve {istii cevaplayicilarin %5.56’sinin bir hekim

tarafindan angina pektoris ya da gdgiis agrisi tanis1 aldigi bulunmustur (27).

Tiirkiye ulusal diizeyde %21.7 ve tiim yas gruplarinda kadinlarda %22.9 ve erkeklerde
%20.7 ile birinci 6liim nedeni iskemik kalp hastaligidir. Kentsel, kirsal ve bolgesel dagilimda
toplamda ve her iki cinsiyette birincil 6liim nedenidir. Bolgesel olarak yas gruplarinin toplam
ve cinsiyet dagiliminda da ilk sirada bulunmaktadir. Bolgesel dagilimda sadece dogu

bolgesinde 15-59 yas grup kadinlarda ikinci sirada yer almaktadir (14).

Ulusal diizeyde DALY ’e neden olan ilk 20 hastalik igerisinde iskemik kalp hastaliklar1
%8.0 ile ikinci sirada bulunmaktadir. Tiim yas gruplarinda erkeklerde %8.9 ile birinci iken
kadinlarda %6.9 ile ikinci sirada goriilmektedir. 15-59 yas grubunda toplamda ve erkeklerde
birinci, kadinlarda ise tiglincii hastalik yiikii nedenidir. 60 yas ve lizerinde ise toplam ve her
iki cinsiyet dagilimda ilk siradadir. Kentsel ve kirsal alanda perinatal nedenlerden sonra ikinci
sirada bulunmaktadir. Dogu bdlgesinde DALY e neden olan ilk 20 hastaligin dagiliminda %

4.2 ile perinatal nedenler ve alt solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra yer almaktadir (14).

2.10.3.2 Serebrovaskiiler Hastaliklar

2003 UHY-ME c¢alismasinda serebrovaskiiler hastaliklar insidans: toplamda yiizbinde
69.6, erkeklerde yiizbinde 67.1 ve kadinlarda yiizbinde 72.1 olarak bulunmustur. Prevelanslar
ise toplamda ve her iki cinsiyette binde 3.19’dur (17).

Tiirkiye ulusal diizeyde tiim yas gruplarinda goriilen ilk 20 6lim nedeni arasinda
serebrovaskiiler hastaliklar %15.0 ile ikinci sirada yer almaktadir (kadinlarda %15.7,
erkeklerde %14.5). Yas gruplarina bakildiginda serebrovaskiiler hastaliklar 0-14 yas grubunda
toplamda %0.9 ile on ikinci, 15-59 yas grubunda %10.2 ve 60 yas ve lizerinde %20.7 orani ile
ikinci 6liim nedenidir. Kentsel ve kirsal alanda tim yas gruplarinda toplam ve her iki
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cinsiyette, 15-59 yas grubu ile 60 yas ve {lizerinde ikinci 6lim nedenidir. Dogu bdélgesi harig
tiim bolgelerde tiim yas gruplar1 toplaminda, her iki cinsiyette ve 15-59 yaslar1 aras1 ve 60 yas
ve lizerinde ikinci Olim nedeni olarak goriilmektedir. Dogu bdlgesinde ise perinatal

nedenlerden sonra tigiincii sirada bulunmaktadir (14).

Tiirkiye ulusal diizeyde, kentsel ve kirsal alanda DALY e neden olan ilk 20 hastalik
dagilimina gore iiclincli sirada serebrovaskiiler hastaliklar yer almaktadir. Tim yas
gruplarinda erkeklerde %6.3 ve kadinlarda %5.5 ile {giincii siradadir. Tirkiye, 15-59 yas
grubunda DALY ’e neden olan {igiincii hastalik %5.2 ile serebrovaskiiler hastaliklardir. Bu yas
grubunda erkeklerde %5.9 ile ikinci, kadinlarda ise %4.3 ile altinci sirada yer almaktadir. 60
yas ve lzerinde ise toplamda ve her iki cinsiyette hastalik yiikiine neden olan ikinci
hastaliktir. Kentsel alanda 15-59 yas grubunda %3.4 ile altinci sirada yer alan serebrovaskiiler
hastaliklar kirsal alanda %5.5 1ile {igiincii sirada bulunmaktadir. Bolgesel dagilima
bakildiginda Bat1 bolgesinde toplamda ikinci sirada yer alirken Dogu bélgesinde dordiincii
siradadir. Ancak Dogu bolgesinde diger bolgelerden farkli olarak kadinlarda serebrovaskiiler

hastaliklar %16.2 ile ilk hastalik yiikii nedenidir (14).

Sekil 2.30°da Tiirkiye ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastalifin % dagilimi
verilmektedir. Buna gore iskemik kalp hastaliklart %21.7 ve serebrovaskiiler hastaliklar

%15.0 oranlart ile ilk iki 6liim nedenini olusturmaktadir.

Tiirkiye Ulusal Diizeyde Oliime Neden Olan
Ik 10 Hastah@in % Dagilim

inflamatuar Kalp Hastahiklar:
Trafik Kazalar

Diabetes Mellitus

Trakea, Brons ve Akciger Kanseri
Hipertansif Kalp Hastaliklar1

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari
Perinatal Nedenler

Kronik Obstriiktif Akciger Hastali1
Serebrovaskiiler Hastahklar

iskemik Kalp Hastahg

0 5 10 15 20 25 30
YUZDE

Sekil 2.30: Tiirkiye Ulusal Diizeyde Oliime Neden Olan i1k 10 Hastaligin % Dagilim
Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003
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Sekil 2.31°de ise Tiirkiye ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastaligin %
dagilimi verilmektedir. Iskemik kalp hastaliklart %8.0 ve serebrovaskiiler hastaliklar %5.9
ulusal diizeyde en yliksek DALY e neden olan perinatal nedenlerden sonra sirasiyla ikinci ve

ticlincii hastalik yiik{i nedenidir.

Tiirkiye Ulusal Diizeyde DALY’e Neden Olan
Ik 10 Hastahgin % Dagilim

Demir Eksikligi Anemisi

Trafik Kazalar:

KOAH

Osteoartritler

Konjenital Anomaliler

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari
Unipolar depresif Hastaliklar

Serebrovaskiiler Hastaliklar

iskemik Kalp Hastahig1
Perinatal Nedenler 8.9
0 2 4 6 8 1_.0 12 14 16 18 20
YUZDE

Sekil 2.31: Tiirkiye Ulusal Diizeyde DALY’e Neden Olan ilk 10 Hastaligin % Dagilim
Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

2.10.4. Hipertansiyon (HT)

Yiiksek kan basinct 10 temel risk faktoriinden birisidir. Diinya genelinde yiiksek kan
basincinin, toplam Sliimlerin %13 iiniin yani 7.1 milyon 6liimiin ve 64.3 milyon DALY nin

(toplam DALY ’lerin %4.4’1i) nedeni oldugu tahmin edilmektedir (28).

Ulkemizde mevcut kayit sistemi igerisine hipertansiyon ile ilgili bdliim 2006 yili
itibariyle ilave edildiginden, hipertansiyon sikliklarinin alinmasi ve geriye doniik olarak

analiz edilmesi miimkiin degildir. Bu konuda yapilmis ¢esitli calismalar bulunmaktadir.
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Tablo 2.20: Ulkemizde Hipertansiyon Sikhg

Hipertansiyon Sikhig1 %
Calisma Adx Toplam |Kadin Erkek
Tiirk Hipertansiyon Prevelans Caligmasi 31.8 36.1 27.5
Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramas1 (/1000) |37.8 38.5 39.0
TEKHARF 2003/2004 49.1 36.3
UHY-ME Calismasi 13,67 18.25 7.57

Tablo 2.20’de Tiirkiye’de hipertansiyon ile ilgili yapilan ¢aligmalardan elde edilen

sonugclar

yer almaktadir. Calismalarin yontemlerinin farkli olmasi sonuglar arasindaki

farkliligin nedeni olabilir.

2.10.5.

Tirk Hipertansiyon Prevelans Calismasi’nin sonuglarina gore ulusal diizeyde ve
cinsiyete gore hipertansiyon prevelansi toplamda %31.8, erkeklerde %27.5 iken

kadinlarda % 36.1°dir (29).

Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi (TOHTA) Calismasi’nda, hipertansiyon
prevelansi toplamda binde 37.8, erkeklerde binde 39.0 ve kadinlarda binde 38.5
olarak bulunmustur (30).

TEKHARF 2003/2004 kohortunda ise hipertansiyon sikligi eriskin erkeklerde
%36.3, kadinlarda %49.1 olarak tespit edilmistir (31).

2003 UHY-ME Calismas1 Hane Halk1 Arastirmasi’nda, beyana dayal1 olarak 18 yas
iistli cevaplayicilarin toplamda %13,67’sinin (erkekler %7.57, kadinlar %18.25)

hekim tarafindan hipertansiyon tanisi1 aldig1 belirlenmistir (27).

Diyabet

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diinya genelinde 180 milyondan fazla insanin diyabetli

oldugunu tahmin etmektedir. 2005 yilinda 1.1 milyon kisinin diyabetten dolay1 6ldiigii tahmin

edilmektedir. Diyabetten Oliimlerin %80’1 diisiikk veya orta gelirli {ilkelerde meydana

gelmektedir. Acil olarak harekete gecilmez ise DSO diyabetten dliimlerin dniimiizdeki 10 yil

icerisinde %50’den fazla artacagini belirtmektedir (32).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi’na (TURDEP) gore diyabet prevelansi %7,2
(kadinlarda %8.0 ve erkeklerde % 6.2) olarak saptanmistir (33).
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TEKHAREF calismasinda diyabettin toplam kohorttaki prevelans: ise erkeklerde %8.1
ve kadinlarda %8.9 olarak bulunmustur (34).

Bakanligimiz Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan 2004 yilinda
yaymmlanan “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” g¢alismasinda toplam saptanan

diyabet oran1 %11.9°dur (kadinlarda %12.0 ve erkeklerde %11.6) (35).

2003 UHY-ME Calismas1 Hane Halki Arastirmasi’na gore 18 yas ve lizeri kisilerde
beyana dayal1 olarak diyabet siklig1 %4.75 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore diyabet siklig1
kadinlarda %5.75 ve erkeklerde %3.42°dir (27).

Saglik Bakanligimiz biinyesinde veri toplamak i¢in kullanilan formlar igerisinde
kronik hastaliklara yonelik ayrica diizenlenmis bir form bulunmamaktadir. Mevcut kullanilan

formlardaki verilerin miikerrer tekrar icerebilecegi diisliniilmektedir.

2003 UHY-ME c¢alismasinda diyabet insidansi toplamda yiizbinde 3820, erkeklerde
3210.2 ve kadinlarda 4280.1 bulunmustur. Prevelanslar ise binde toplamda 55.8, erkeklerde
46.5 ve kadinlarda 62.8°dir (17).

Tiirkiye ulusal diizeyde oliime neden olan hastaliklar igerisinde diyabet sekizinci
sirada yer almaktadir. Erkeklerde on birinci, kadinlarda ise yedinci sirada bulunmaktadir. 15-
59 yas grubunda toplamda altinci, 60 yas ve iizerinde ise toplamda sekizinci 6liim nedenidir.
Kentsel alandaki toplam o6liim nedenlerinin %2,1’ini, kirsal alanda ise %2.3’iinli diabetes
mellitus olusturmaktadir. Bolgesel dagilima goére 6liim nedenlerinde diyabet, toplamda bati

bolgesinde %2.3, dogu bolgesinde ise %1.8’°lik bir orana sahip bulunmaktadir (14).

Tablo 2.21: Tiirkiye Ulusal Diizeyde Diabetes Mellitus DALY Dagilimi

Toplam Kadin Erkek

(DALY) % (DALY) % (DALY) %
Tiirkiye 203.027 1.88 109.869 2,14 93.158 1.64
Kent 114.674 1.79 59.149 1.99 55.525 1.61
Kir 87.807 2.00 49.183 2.28 38.624 1.74
Bati 72.251 2.09 39.724 243 32.527 1.79
Giiney 27.240 1.93 14.435 2.17 12.805 1.72
Orta 48.097 2.02 25.949 2.29 22.148 1.77
Kuzey 21.789 227 12.094 2.60 9.694 1.97
Dogu 33.672 1.29 17.682 1.42 15.989 1.18

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Caligmasi, 2003
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Tablo 2.21°de belirtildigi lizere tiim yas gruplarinda diabetes mellitus %1.9 ile ulusal
diizeyde DALY’e neden olan on ikinci hastaliktir. (erkeklerde %1.6, kadinlarda 9%2.1)
Kentsel alanda on ikinci (%]1.8), kirsal alanda ise on birinci (%2.0) sirada yer aldigi

goriilmektedir.

15-59 yas grubunda ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastalik arasinda yer
almaz iken 60 yas ve lizerinde %4.9 ile dordiincii sirada hastalik yiikii olusturmaktadir. Ayrica
60 yas ve lizeri ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastalik arasinda erkeklerde %3.9,
kadinlarda ise %5.8’lik orana sahip bulunmaktadir (14).

Sekil 2.32°de erkeklerde ve kadinlarda diabetes mellitus kaynakli 6liimlerin 2010,
2020 ve 2030 yillar1 i¢in tahminleri goriilmektedir. Toplamda diabetes mellitus kaynakl
Olimler erkeklerde 2010 yil1 i¢in 3.982, 2020 yili i¢in 4.366, 2030 yil1 icin ise 4.868 olarak
tahmin edilmektedir. Kadinlarda ise toplamda diabetes mellitus kaynakli 6limler 2010 yil

icin 6.174, 2020 y1l1 i¢in 6.902, 2030 y1l1 i¢in ise 8.175 olarak tahmin edilmektedir.

DIYABET
10.000
8.175
= 8.000 - 6.902
S 6.174
> 6.000 - 4.868 m Erkek
- 3.982 4.366
£ 4.000 - O Kadin
He
O 2.000 -
0
2010 2020 2030
Yillar

Sekil 2.32: Erkeklerde ve Kadinlarda Diabetes Mellitus Kaynakl Oliimlerin 2010, 2020 ve 2030

Yillar1 i¢in Tahminleri

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003
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2.10.6. Astim

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tahminlerine gére 2005 yilinda 255.000 insan astim
nedeniyle 6lmiis ve 300 milyon insan astimdan dolay1 sikinti ¢ekmektedir. Astim en fazla
cocuklar arasinda yaygin bir kronik hastaliktir. Astim yiiksek gelir seviyesindeki iilkeler igin
bir halk saglig1 problemi degildir. Astimdan dliimlerin %80’den fazlas1 diisiik ve orta gelirli
ilkelerde meydana gelmektedir. Eger acil onlem alinmaz ise astimdan Sliimler oniimiizdeki

10 y1l igerisinde hemen hemen %20 artacaktir (36).

Ulkemizde bildirim sisteminde yeterli veri bulunmamaktadir. Astim ile ilgili bilgiler

cesitli arastirmalardan saglanmaktadir. Buna gore;

o Tirkiye 18 yas iizeri astim siklig1 %3.87°dir. Cinsiyete gore astim siklig1 erkeklerde
%3.11 ve kadinlarda %4.44’diir (27).

e Denizli ili 15 yas ve tizeri niifus astim siklig1 %2.71 (kadinlar %3,58 ve erkeklerde
%1.84) olarak bulunmustur (37).

2003 UHY-ME calismasinda astim insidansi toplamda yiizbinde 204.9, erkeklerde
256.2 ve kadinlarda 152.2 bulunmustur. Prevelanslar ise binde toplamda 38.7, erkeklerde 31.1
ve kadinlarda 44.4°diir (17).

Astim, ulusal diizey yas grubu dagiliminda 0-14 yas grubu igerisinde sadece
erkeklerde %0.2 orani ile 6liime neden olan ilk 20 hastalik i¢erisinde bulunmaktadir. Kentsel
alan 0-14 yas grubunda on yedinci sirada 6liim nedeni olan astim ayni yas grubunda kirsal
alanda 6liime neden olan ilk 20 hastalik i¢erisinde yer almamaktadir. 15 — 49 yas grubu ulusal
diizey 6liim nedenleri siralamasinda astim %1.3 orani ile on sekizinci siradadir. Kentsel alan
15-59 yas grubunda %1.3 orami ile yirminci sirada bulunmaktadir. Kirsal alan 15-59 yas
grubunda ise astim erkeklerde %1.1 ile yirminci, kadinlarda %1.5 orani ile on yedinci sirada

6lim nedeni olmasina ragmen toplamda ilk 20 hastalik icerisinde yer almamaktadir (14).
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Tablo 2.22: Tiirkiye Bolgesel Diizeyde Oliime Neden Olan ilk 20 Hastalik icerisinde Astim’mn Yas
Gruplarma Gore % Dagilim

Yas grubu Bat1% Giiney% Orta% Kuzey% Dogu%
0-14

Toplam 0.3 - - 03 -
Kadin 0.3 - - 0.2 -
Erkek 0.3 0.3 0.2 0.2 -
15-59

Toplam 1.3 1.4 1.3 1.3 1.5
Kadin 1.6 1.7 1.7 1.6 1.9
Erkek 1.1 1.2 1.1 1.1 -
60 ve iizeri

Toplam - - - - -
Kadin - 0.4 0.4 0.4 -
Erkek - - - - -

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Tablo 2.22°de belirtildigi lizere tiim bolgelerde astim en fazla 15-59 yas grubunda

goriilmektedir. Astim 15-59 yas grubu kadinlarda erkeklerden daha oncelikli 6liim nedenidir.

Astim, ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 20 hastalik igerisinde %1.2 lik bir
orana sahiptir. Kentsel alanda DALY ’e neden olan ilk 20 hastalik siralamasinda astim %]1.3
ile on dordiincii, kirsal alanda ise %]1.1 ile on dokuzuncu sirada yer almaktadir. Tiirkiye
bolgesel diizeyde DALY e neden olan hastaliklar arasinda astim bati, giiney, orta bolgemizde
%1.2, kuzey bolgemizde %1.1 ve dogu bolgemizde %1.3 orani ile ilk 20 hastalik i¢erisinde
bulunmaktadir (14).

Yas gruplart incelendiginde ulusal ve bolgesel diizeyde DALY e neden olan ilk 10
hastaligin % dagiliminda astim 0-14 yas grubunda goriilmekte ancak 15-59 ile 60 ve {izeri yas

gruplarinda ilk 10 hastalik ytikii igerisinde yer almamaktadir (14).

Sekil 2.33’de goriildiigii lizere 0-14 yas grubunda, astim en yiiksek toplamda %1.8,
erkeklerde %1.6 ve kadinlarda %2.0’lik orani ile kentsel alanda ve toplamda %1.7,erkeklerde

%1.6 ve kadinlarda %1.9°luk orani ile bat1 bolgesinde hastalik ytikii olugturmaktadir.

57
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Sekil 2.33: 0-14 Yas Grubu DALY e Neden Olan ilk 10 Hastalik icerisinde Astim’mn % Dagihm
Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

2.10.7. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig1 (KOAH)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gére 2005 yilinda 3 milyon KOAH’dan
olen ve 80 milyon orta siddetli KOAH’1 olan insan bulunmaktadir. DSO, KOAH’1n 2030

yilinda diinya genelinde 4.6liim nedeni haline gelecegini tahmin etmektedir (38).

2003 UHY-ME calismasinda KOAH insidans1 toplamda yiizbinde 72.7, erkeklerde
yilizbinde 76.8 ve kadinlarda yiizbinde 68.5 bulunmustur. Prevelanslar ise toplamda binde

10.2, erkeklerde binde 8.4 ve kadinlarda binde 11.9°dur (17).

Tiirkiye ulusal diizey oliime neden olan ilk 20 hastaligin dagiliminda KOAH tiim
Oliimlerin %35.8’inin nedenidir ve lgiincii sirada yer almaktadir. Yas grubu dagiliminda
KOAH 60 ve {lizeri yas grubunda her iki cinsiyette li¢lincii sirada yer almaktadir. Kentsel
alanda tim Oliimlerin %5.3’lini, kirsal alan tim Oliimlerin ise % 6.5’ini olusturmaktadir.
Kentsel alanda dordiincii ve kirsal alanda {i¢iincii siradadir. Bati, giiney, orta ve kuzey

bolgelerinde tiglincii 6liim nedeni iken dogu bolgesinde ise besinci 6liim nedenidir (14).

Bir ¢alismada Adana ili 40 yas iizeri KOAH prevelans: toplamda %19.1, erkeklerde
%28 ve kadinlarda % 10.3 olarak bulunmustur (39).

2.10.8. Kanser

Kanser diinya genelinde en 6nemli 6liim nedenidir. Diinyada 2005 yilindaki toplam 58
milyon 6liimiin 7,6 milyonundan (%13) kanser sorumludur. Kanser mortalitesine neden olan

temel kanser tipleri;
e Akciger (1.3 milyon 6liim/y1l);
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Mide (hemen hemen 1 milyon 6liim/y1l)

Karaciger (662.000 oliim/y1l)

Kolon (665.000 oliim/y1l) ve

Meme (502.000 6lim/y1l)

2005 yilinda kanserden oliimlerin %70°1 diisiik ve orta gelirli iikelerde meydana
gelmistir. 2015 yilinda 9 milyon ve 2030 yilinda 11.4 milyon kisinin kanserden dolay1 6lecegi
tahmin edilmektedir (40).

Ulkemizde kanser konusunda ilk diizenleme 1947 yilinda Tiirk Kanser Arastirma ve
Savag Kurumu’nun kurulmasiyla baslamistir. 1955°de Ankara’da Ahmet Andicen Onkoloji
Hastanesi ingaatina baslanmigtir. 1962°de bu hastane isletilmek iizere Bakanliga verilmistir.
1967°de Bakanlik tarafindan Ankara’da Etimesgut Onkoloji Hastanesi kurulmustur.
Kanserle miicadele 1962 yilina kadar genel tedavi kuruluslarinda yapilmakta ve diger
hastaliklar arasinda degerlendirilmekteydi. 1962 yilinda Temel Saglik Hizmetlerinde kanserle
miicadele amaciyla Sube Sefligi kurulmustur. 1970 Yilinda Bakanligimiz biinyesinde kanser
savas konusunda koruyucu ve tedavi edici hizmetleri diizenlemek, hastanelerle ilgili tesisleri
ve c¢alisma programlarini uygulamak, yiiriitmek ve denetlemek amaciyla Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde Kanser Savas Miidiirliigii kurulmustur.
1970 yilinda 1-7 Nisan "Kanser Haftas1" olarak kabul edilmis olup o yildan itibaren hafta
etkinlikleri stirdiiriilmektedir. 1982 yilinda kanser ihbar1 zorunlu hastaliklar arasina alinmistir.

1983 yilinda, Bakanligimiz biinyesinde Kanserle Savas Daire Baskanlig1 kurulmustur (41).

Kanser kayitlar1 kanser kayit merkezleri araciligiyla yapilmaktadir. Aralik 2000
tarihinde yayinlanan “Kanser Kayit Merkezi Yonetmeligi” ile Kanserle Savag Dairesi
Baskanligi’nca i1 Saglik Miidiirliikleri biinyesinde kurulmus ve kurulacak olan Kanser Kayit
Merkezleri’nin orgiitlenmesi, ¢alismalart ve calisanlarinin gdrev tanimlarnin yapilmasi,
hizmet kalitesi ve verimliliginin artirilmasi ile denetlenmesine iliskin usul ve esaslar
diizenlenmistir. Ulke genelinden pasif sistem ile kanser kayitlarini toplamak yerine segilen
bazi illerden “Aktif Sistemle” veri toplanmasi caligmalarina baglanmasina iliskin genelge
Ocak 2006 tarihinde yaymnlanmstir. Buna gore Ankara, Izmir, Istanbul, Bursa, Samsun,
Adana, Antalya, Trabzon, Edirne, Van, Erzurum, Sanlwurfa, Eskisehir, Kayseri illerinde
kanser kayitlarinin aktif sistemle toplanmasina gecilmistir. 05.01.2006 tarihinde toplanan

Epidemiyoloji ve Kanser Kayit Alt Danisma Kurulu’nda alinan kararlar dogrultusunda 2006

59



yilindan itibaren Istanbul ( ilin niifus yogunlugu, goc sirkiilasyonu ve diger nedenlerden
dolay1 aktif kanser kayit¢iligina uygun olmadigina karar verilerek) ili aktif kanser kayit
sisteminden ¢ikarilmis ve Ankara, Izmir, Antalya, Tarbzon , Samsun, Eskisehir, Edirne,
Erzurum illerindeki ¢alismalarin hizlandirilarak bu illerin ger¢ek kanser insidans degerlerine

bir an 6nce ulagmasinin saglanmasi kararlastirilmistir (42).

Saglik personeline ve halka, kanser konusunda bilgilendirme ve bilinglendirmeye
yonelik egitimler diizenlenmesi, tanimlanmig risk gruplarina meme, serviks, kolorektal gibi
kanserlere yonelik, ulusal tarama programlariyla erken donemde tanit konulmasi ve kanser
tanis1 konulan hastalara gerekli tibbi yonlendirme yapilip tedavi merkezlerine sevk edilmesi,
hasta takip ve degerlendirilmelerinin yapilmasi, olanaklar 6l¢iisiinde sosyal, ruhsal ve tibbi
destek saglanmasi faaliyetlerini yapmak tiizere Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
Baskanlig1 tarafindan 1995 yilindan beri merkezler olusturulmaktadir. Bu kapsamda 38
ilimizde, ayrica Saglik Bakanlig1 ve Avrupa Birligi ile ortak yiiriitiilen projeler kapsaminda da
11 ilimizde olmak iizere toplam 49 Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezi kurulmustur.
2007 yilinda da 6 merkez daha acgilacak ve toplam 55 Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezi olacaktir. Ayrica toplumun kanser konusunda farkindaligini egitim yoluyla arttirmak,
kanserde erken teshis ve taramayr yayginlastirmak, kanser kontroliinde yeni modeller
olusturmak, onlenebilir kanserleri toplumdan yok etmek, taranabilir kanserlerin mortalitesini
azaltmak amaciyla, 2005 yilindan itibaren Kanser Erken Teshis Tarama Merkezi ile Kanser
Tarama ve Egitim Merkezi bulunmayan illerde de Devlet Hastanelerine entegre (41 ilde )
birer Kanser Tarama ve Egitim Merkezi kurulmasi konusunda 01.07.2005 tarihinde Bakan
Onay1 alinarak Kanser Tarama ve Egitim Merkezi bulunmayan illerimize de bu merkezlerden
kurulmasina karar verilmistir. Boylelikle her ilimiz, kanser kontrolii ile ilgili bir merkeze
sahip olacaktir (42,43).
Kanser konusunda yiiriitiilen tiim faaliyetlerde danismanlik yapmak ve tavsiye niteliginde
kararlar ile Baskanlig1 bilimsel olarak desteklemek iizere kurulmus Ulusal Kanser Danigma
Kurulu bulunmaktadir. Bu kurula baglh olarak faaliyet gosteren 10 ayr alt danisma kurulu
daha bu kurulun caligmalarin1 desteklemektedir. Bolgesel saglik kompleksleri olusturulmasi
calismalar1 icerisinde ve aile hekimligi sistemi icerisinde kanser tani, tedavi ve kayit
calismalarinin entegrasyonu g¢aligmalar1 yuritiilmektedir. Ulusal Kanser Enstitiisii kurulmasi
ile ilgili ¢calismalar devam etmekte olup, Devlet Planlama Teskilati’nin 2008-2009 planlama

programina girmesi konusunda 6n mutabakat saglanmistir (42).
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Sekil 2.34°de 2000-2003 yillar1 aras1 ulusal kanser insidans hizlar1 verilmektedir. Buna
gore kanser insidanst 2000 yili icin yiizbinde 49.29, 2001 yilinda yilizbinde 60.49, 2002
yilinda yiizbinde 71.49 ve 2003 yilinda yiizbinde 70.32°dir.

Ulusal Kanser insidansi

80 - 71,49 70,32
. Zg ] 60,49
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Sekil 2.34: 2000-2003 Yillar1 Aras1 Ulusal Kanser insidans
Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Kanserle Savag Dairesi Bagkanligi, 2007

Sekil 2.35’de cinsiyete gore 2000, 2001, 2002 ve 2003 yili kanser insidanslari
belirtilmektedir. 2000 y1l1 kadinlarda yiiz binde 40.16, erkeklerde yiiz binde 58.18 olan kanser
insidanst 2003 yilinda kadinlarda yiiz binde 58.55°e, erkeklerde ise yiliz binde 77.19’a

yiikselmistir.
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Sekil 2.35: Ulusal Kanser insidansinin Cinsiyete Gore Dagilhim

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Kanserle Savag Dairesi Bagkanligi, 2007

Sekil 2.36’da Tirkiye kanser insidansinin bolgesel dagilimina bakildiginda Ege

Bolgesi 2000 yilinda 70.5/100 000 ve 2003 yilinda 105,2 / 100 000 insidans hiz1 ile kanser
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insidans1 en yiiksek olan bolgedir. Karadeniz bolgesi kanser insidansinin 2001 yilinda
39.5/100 000 iken 2003 yilinda 84.7/100 000’a yiikseldigi goriilmektedir. Kanser insidansi en
diisiik olan bolge Gilineydogu Anadolu bolgesidir.
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Sekil 2.36: Tiirkiye Kanser insidansinin Bolgesel Dagilim
Kaynak: T.C Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi, 2007
Tablo 2.23: Tiirkiye'de En Sik Gériilen Bes Kanser Tiirii (2003)
ORGANLAR INSIDANS*
OLGU
Organs SAYISI YUZDE Per(100.000)Y zb.
%
Akciger /Lung 7754 15,70 11,04
Meme /Breast 5828 11,80 8,30
Deri /Skin 3703 7,50 5,27
Mide /Stomatch 3448 6,98 491
Mesane /Bladder 2400 4,86 3,42
Diger /Other 26407 53,47 37,60
Toplam /Total 49387 100,00 70,32

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Kanserle Savag Dairesi Bagkanligi, 2007

Tablo 2.23’de belirtilen 2003 yili Tiirkiye’de en sik goriilen kanser tiirii dagilimina
bakildiginda ise 11.04/100 000 insidans hiz1 ile akciger kanserinin en sik goriilen kanser tiirii
oldugu goriilmektedir. Akciger kanserlerini 8.30/100 000 ile meme ve 5.27/100 000 ile deri

kanseri izlemektedir.
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Tablo 2.24: Kanserlere Ait Cinsiyete Gore Insidans ve Prevelans Hizlar

insidans Hizi (100.000) Prevelans (1000)
Malignant Neoplasmlar Erkek Kadmn Toplam Erkek Kadin | Toplam
Agiz ve Orofarniks Kanserleri 20,000 10,000 3,600 0,100 0,000 0,000
Ozafagus Kanseri 1,800 1,200 1,500 0,000 0,000 0,000
Mide Kanseri 8,000 4,000 6,900 0,100 0,100 0,100
Kolon ve Rektum Kanseri 7,300 5,700 6,500 0,100 0,100 0,100
Karaciger Kanseri 2,400 0,800 1,600 0,000 0,000 0,000
Pankreas Kanseri 2,100 1,000 1,500 0,000 0,000 0,000
Trachea, Akciger ve Brons Kanseri 63,600 5,000 34,700 0,300 0,000 0,200
Melanoma ve Diger Deri Kanserleri 0,800 0,800 0,800 0,000 0,000 0,000
Meme Kanseri 0,000 24,400 24,900 0,000 0,300 0,100
Seviks Uteri Kanseri 0,000 4,800 2,400 0,000 0,000 0,000
Korpus Uteri Kanseri 0,000 6,300 3,100 0,000 0,100 0,000
Yumurtalik Kanseri 0,000 5,900 3,000 0,000 0,100 0,000
Prostat Kanseri 5,400 0,000 2,700 0,100 0,000 0,000
Mesane Kanseri 11,500 1,500 0,800 0,100 0,000 0,100
Lenfoma ve Multiple Myeloma 8,200 6,600 7,400 0,100 0,100 0,100
Losemi 6,400 5,000 5,700 0,100 0,100 0,100

Kaynak: UHY-ME Calismas1 Ek 1-6, 2003

Tablo 2.24’de kanser tiirlerine gore 2003 UHY-ME c¢alismasinda bulunan insidans ve

prevelans hizlar1 goriilmektedir.

Tiirkiye ulusal diizeyde 6lim sayilarinin temel hastalik gruplarina gére dagiliminda
ikinci sirada toplam 56.250 oliimle kanserler yer almaktadir. Kanser Oliimleri erkeklerde

35.076 ve kadinlarda 21.174’diir (14).

Tablo 2.25: Tiirkiye Oliim Sayilar1 Temel Hastahk Gruplarinda Kanser

Toplam (% Kadin % Erkek %
Tiirkiye 56.250 13,07 21.174 10,74 35.076 15,04
Kent 31.959 13,88 11.221 10,99 20.737 16,19
Kir 24.309 12,14 9.775 10,28 14.534 13,82
Bati 21.308 14,31 8.091 11,70 13.217 16,59
Giiney 7.567 13,59 2.817 11,20 4.751 15,56
Orta 13.318 13,58 4.983 11,26 8.335 15,50
Kuzey 5.830 12,85 2.312 10,75 3.518 14,74
Dogu 8.235 9,98 2.976 8,02 5.259 11,58

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Caligmasi, 2003
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Tablo 2.25’de ulusal diizeyde belirlenen 6liim nedenleri igerisinde kanserin ulusal,
kent-kir, bolgesel dagilimi cinsiyete gore verilmistir. Sadece dogu bolgesinde kanser diger
bolgelerden ve kentsel- kirsal alandan farkli olarak ikinci degil dordiincii 6liim nedeni olarak
goriilmektedir. Bati bolgesi Olim sayilarinin temel hastalik gruplarmma gore dagiliminda
kanserler %14.31’lik bir orana sahiptir. Kuzey bolgesinde kanserlerden kaynaklanan 6lim
sayist diger bolgelere gore en diisiik sayida olmasina ragmen (5.830) kuzey bolgesi toplam

6liim sayilarinin % 12.85’ini olusturmaktadir.

Ulusal diizeyde %6,7 DALY orani ile kanserler altinci hastalik yiikii nedenidir.
Erkeklerde toplam DALY lerin %7,6’s1 kanserlere aittir. Kadinlarda ise toplam DALY ’lerin
%S5,8’1n1 kanserler olusturmaktadir. Kentsel alanda saptanan hastalik yiikiiniin %6.8’1, kirsal

alanda belirlenen hastalik yiikiiniin ise %7.1°1 kanserler nedeniyle meydana gelmektedir (14).

Tablo 2.26: Bolgesel Diizey Kanser DALY Dagilim

Bolge Kanser Kanser Kanser
Toplam Toplam Erkek Kadin
(DALY) (DALY) % (DALY) % (DALY) %

Bati 3.449.677 263.345 7,63 153.763 8,46 109.583 6,71
Giiney 1.408.727 102.696 7,29 60.406 8,12 42.290 6,36
Orta 2.385.340 173.791 7,29 102.047 8,15 71.744 6,33
Kuzey 958.088 68.141 7,11 39.005 7,93 29.136 6,25
Dogu 2.600.662 123.247 4,47 76.169 5,60 47.079 3,79

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Tablo 2.26’da detayli olarak bolgesel diizeyde temel hastalik gruplarinin DALY
dagilimi igerisinde kanserin yeri goOsterilmektedir. Bati bolgesi i¢in toplam belirlenen
3.449.677 DALY 'nin 263.345’1 kanserlerin olusturdugu hastalik yiikiidiir. Kanser nedeniyle
bati bolgesinde olusan hastalik yiikiiniin cinsiyet dagilimina bakildiginda %38.46’sinin
erkeklerde ve %6.71’inin kadinlarda goriilen kanserlerden dolayr olustugu goriilmektedir.
Dogu bdlgesi, toplam hastalik yiikii acisindan bolgeler arasi siralamada ikinci durumda
olmasina ragmen kanserler dogu bolgesi i¢in hesaplanan toplam hastalik yiikiiniin %4.47’sini

olusturmaktadir.

Sekil 2.37°de Tiirkiye ulusal diizey erkeklerde ve kadinlarda kanserlere bagh 2010,

2020 ve 2030 yilinda beklenen 6liim sayilar1 tahminleri yer almaktadir. Buna gore kanserlere
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bagl gerceklesmesi beklenen 6liim sayisi erkekler igin 2010 yilinda 44.616, 2020 yilinda
61.076 ve 2030 yilinda 89.117 olarak tahmin edilmektedir. Kadinlarda kanserlere bagl
gerceklesmesi beklenen 6liim sayist ise 2010 yili i¢in 25.307, 2020 yili i¢in 31.099 ve 2030
yil1 i¢in 39.094 olarak tahmin edilmektedir.
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Sekil 2.37: Tiirkiye Ulusal Diizey 2000 Yilinda Erkeklerde ve Kadinlarda Kanserlere Bagh Gelisen Oliim
Sayilarinin 2010,2020 ve 2030 Yilinda Beklenen Oliim Sayilar Ile Karsilastirilmasi

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Tablo 2.27: Aktif Kanser Kayit Merkezi Olan iller, 2005

ILLER

1 Adana
2 Ankara
3 | Antalya
4 Bursa

5 Edirne

6 Erzurum

7 | Eskisehir

g | Izmir

9 | Kayseri

10 | Samsun

11 | Trabzon

12 | Sanlwurfa

13 | Van

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii Calisma Y1llig1 2005

Tablo 2.27°de goriilen toplam 13 il Kanser Kayit Merkezi olarak hizmet vermektedir.
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Tablo 2.28: Kanser Erken Teshis ve Tedavi Merkezi (KETEM) Listesi ve Personel Durumu

ILLER

Sorumlu
Hekimler
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Hekimler
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Kaynak: T.C Saglik Bakanligi Kanser Savas Dairesi Baskanligi 2007
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Tablo 2.28’de ayrintili olarak gosterilen 49 adet kanser erken teshis ve tedavi

merkezlerindeki personel dagilimina gore toplam 37 sorumlu hekim ile hizmet verilmektedir.

2.10.9. Tiiberkiiloz

2004 yilinda tiiberkiiloz nedeniyle 1.7 milyon oOliimiin meydana geldigi tahmin
edilmektedir. Hem kisi basina diisen en yiliksek mortalite hizi1 hem de en fazla 6liim Diinya
Saghk Orgiitii Afrika Bolgesi’ndedir. Her saniye diinyada bir kisi tiiberkiiloz basili ile yeni
enfekte olmaktadir. Sonugta diinya niifusunun {igte biri hali hazirda tliberkiiloz basili ile
enfektedir. Tiiberkiiloz basili ile enfekte olan insanlarin %5-10’u hasta olmakta veya bazen de

hayatlar1 boyunca tasiyici olmaktadir (44).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan verem kontrolii icin Onerilen ydntem “Dogrudan
Gozetimli Tedavi (DGT) dir. Temmuz 2006 tarihinde {ilke genelinde DGT yontemine gegisin
yayginlastirilmasi amaciyla genelge yayinlanmistir. Buna gore il diizeyinde teshis edilen ve
DGT uygulamasina alinan tiim hastalarin kayitlar elektronik ortamda tutulmaya baslanmustir.
Saglik Bakanligi’na bagli kurumlar, 6zel ve askeri kurumlar ile iiniversite hastanelerinin
bildirimleri 11 Saghik Miidiirliigii Verem Kontrol Birimi’nde toplanarak; il i¢i hastalar ildeki
Verem Savagt Dispanserleri’ne, il dist hastalar ise ilgili i1 Saghk Miidiirliikleri’ne

bildirilmektedir (45).

Sekil 2.38’de belirtildigi lizere 2001 yilinda 26.6/100 000 olan ulusal diizeyde
tiiberkiiloz insidansi1 2003 yilinda 24.31/100 000, 2005 yilinda 26.02/100 000, 2006 yilinda
ise 27.61 olarak tespit edilmistir.

Tiiberkiiloz insidansi
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Sekil 2.38: Tiirkiye 2000-2006 Yillar1 i¢in Tiiberkiiloz Vaka Bildirim Hizlar"
Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Verem Savas Dairesi Bagkanligi, 2007
*2006 y1l1 insidansi gegici vaka sayisindan hesaplanmistir.
'Kitabin basimi sonrast Verem savas Dairesi Baskanligi tarafindan gonderilen geri bildirim {izerine

diizeltilmistir.
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2003 UHY-ME calismasinda tiiberkiiloz insidansi toplamda yiizbinde 34.4, erkeklerde
ylizbinde 46.7 ve kadinlarda yiizbinde 21.8 olarak bulunmustur. Prevelanslar ise binde

toplamda 1.0, erkeklerde 1.4 ve kadinlarda 0,7°dir (17).

Tiiberkiiloz; ulusal diizey tiim yas gruplarinda 6liime neden olan ilk 20 hastalik
icerisinde erkeklerde %1.0’lik orani ile on altinct sirada bulunmakta olup toplam ve
kadinlarda ise ilk 20 6liim nedeni olan hastalik siralamasinda yer almamaktadir. Ulusal
diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastaligin 0-14 yas grubu dagiliminda tiiberkiilozun %1.4 ile
sekizinci sirada yer aldigr goriilmektedir. 15-59 yas grubunda toplam ve her iki cinsiyet
dagiliminda %2.0’lik oran ile ilk 10 hastalik igerisindedir. Kentsel alan 0-14 yas grubunda
%0.9 ile on birinci sirada yer almaktadir. Kentsel alan 15-59 yas grubunda toplamda %1.6 ile
on besinci, erkeklerde %]1.4 ile on altinci sirada iken kadinlarda %2.1 ile on birinci sirada
6lim nedenidir. Kentsel alan tiim yas gruplarinda toplamda ve her iki cinsiyette 6liime neden
olan ilk 20 hastalik i¢erisinde bulunmaz iken kirsal alanda tiim yas gruplarinda toplamda ve
erkeklerde %1.0 ve kadinlarda %1.1 ile on besinci sirada yer almaktadir. Kirsal alan 0-14 yas
grubunda 6liime neden olan hastaliklar arasinda %1,4 ile dokuzuncu siradadir. Kirsal alan 15-
59 yas grubunda ise toplamda %3.0 ile yedinci, kadinlarda %3.8 ile besinci ve erkeklerde
%?2.3 ile altinc1 sirada bulunmaktadir (14).

Tiirkiye bolgesel diizey 6liime neden olan ilk 20 hastalifin cinsiyet dagilimia gore
orta bolgesinde toplamda %1.0, erkeklerde %1.1 ve kadmnlarda %0.8, dogu bolgesinde ise
toplamda %1.2, erkeklerde %1.4 ve kadinlarda %1.0 oranina sahip bulunmaktadir (14).

Tablo 2.29: Tiirkiye 0-14 ve 15-59 Yas Gruplar1 Oliim Nedenlerinde Tiiberkiiloz Bolgesel Dagilim

Yasgruplari Bati Giiney Orta Kuzey Dogu
0-14

Toplam 1,1 1,2 1,7 1,3 1,4
Erkek 1,1 1,2 1,8 1,5 1,6
Kadn 1,0 1,1 1,6 1,2 1,2
15-59

Toplam 1,7 1,7 2,2 1,7 2,8
Erkek 1,6 1,8 2,1 1,8 2,8
Kadin 1,7 1,7 2,2 1,7 2,9

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003

Tablo 2.29 tiiberkiilozun yas gruplarma gore bolgesel diizeyde 6liim nedenleri
icerisindeki dagilimin1 gostermektedir. Buna gore 15-59 yas grubunda toplamda dogu
bolgesinde diger bolgelere gore tiiberkiiloz daha yiiksek oranda o©liim nedeni olarak
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goriilmektedir ( %2.8). Dogu bdlgesini %2.2 ile gliney bolgesi izlemektedir. 0-14 yas
grubunda Oliime neden olan hastaliklar siralamasinda tiiberkiiloz en yiiksek orta bolgesinde
(%1.7) yer almaktadir. Orta bolgenin ardindan %1.4 ile dogu ve %1.3 ile kuzey bolgesi
gelmektedir.

Ulusal diizeyde DALY’e neden olan ilk 20 hastaligin tiim yas gruplarindaki
dagiliminda tiiberkiiloz %1.0 ile son, erkeklerde ise %1.2°lik orani ile on sekizinci sirada yer
almaktadir. Tiiberkiiloz tiim yas gruplarinda kadinlarda ve kentsel alanda toplamda ve her iki
cinsiyette DALY e neden olan ilk 20 hastalik icerisinde yer almamaktadir. Kirsal alanda
DALY’e neden olan on dordinci hastaliktir. Kirsal alanda kadinlarda %1.4, erkeklerde
%1.3’liik orani ile on altinci hastalik yilikii nedenidir. Kirsal alan 0-14 yas grubunda sadece
erkeklerde %1,2 ile ilk 10 DALY nedeni arasindadir.15-59 yas grubunda ise toplamda %1.2,
kadinlarda %2.3’liik orani ile ilk 10 DALY nedeni igerisinde iken bu yas grubunda erkelerde
ilk 10 hastalik arasinda bulunmamaktadir. Bolgesel diizeyde DALY ’e neden olan hastaliklar
icerisinde tiiberkiilozun dagilimina baktigimizda bati, giiney ve kuzey bolgelerinde tim yas
gruplarinda yalmiz erkeklerde (%1.1) DALY e neden olan ilk 20 hastalik siniflamasinda yer
almaktadir. Orta bolgede ilk 20 DALY nedeni olan hastalik dagiliminda toplamda %]1.1 ve
erkeklerde %1.3 oranina sahiptir. Orta bolgede 0-14 yas grubu erkeklerde %1.4 ile sekizinci
hastalik yiikii nedenidir. Dogu bolgesinde ise tiim yas gruplarinda DALY e neden olan ilk 20
hastalik igerisinde toplamda on besinci(%]1.2), erkeklerde ise on birinci(%1.5) sirada yer
almaktadir. 0-14 ve 15-59 yas grubunda ise onuncu (sirasiyla %1.2, %2.0) hastalik yiikii
nedenidir (14).

2.10.10. Sitma

Cogunlukla diinyanin en fakir iilkelerinde yasayanlar olmak iizere diinya niifusunun
yaklagik %401 sitma riski altindadir. Hastalik, 20. yiizyilin ortalarinda birg¢ok iilkeden basar1
ile ortadan kaldirilmistir. Bugiin sitma diinyanin tropikal bolgelerinde bulunmakta ve her sene

en az bir milyon 6liim ile 300 milyon akut hastaliga neden olmaktadir (46).

Ulkemizde sitma miicadelesi hizmetlerinin etkin bir sekilde yapilmasini saglamak,
plan ve programlarin politikalarin tespitine yardimci olmak ve uygulamak i¢in 13.12.1983
yilinda Saglik Bakanlhig’inin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname
(KHK/181) ile Sitma Savasi Dairesi Baskanligi kurulmustur. Diinya Saglk Orgiitii’niin tiim
diinyada bagslattig1 sitma eradikasyon programina iilkemiz 1957 yilinda dahil olmustur (47).

69



2000-2006 yillar1 aras1 ulusal sitma insidansi sekil 2.39°da verilmektedir. Siirveyans,
teshis ve tedavi calismalarina verilen agirlik sonrasi 2000 yilinda yiiz binde 16.9 olan ulusal
sitma insidans1 2003 yilinda yiizbinde 13.1, 2005 yilinda yiizbinde 2.9, 2006 yili i¢in 1.01
olarak saptanmistir. 2005 yilindan itibaren hastalik bildirimleri standart vaka tanimlari ile

yapildig1 i¢in bu yildan itibaren kesin tan1 alan vakalar dikkate alinmistir.

Ulusal Sitma insidansi

insidans Hizi
(100 000)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Yillar

Sekil 2.39: 2000-2006 Yillar: icin Ulusal Sitma insidansi
Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Sitma Savag Dairesi Bagkanligi, 2007

Tablo 2.30: Sitma Riskli illerde 2000-2005 Yillar1 insidans Dagilimi (100 000)

Mller 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Sanhurfa 40,2 75,8 82 50 29,8 23,5
Mardin 83 80,9 66,2 41,8 30,2 15,7
Diyarbakir |190,6 194,1 246,8 290,7 163,2 61
Siirt 89,3 70,8 58,4 50,1 39,4 8,6
Batman 1234 1050 815 648,8 340,1 84

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Sitma Savag Dairesi Bagkanligi, 2007

Tablo 2.30 ve Sekil 2.40°da sitma riskli illerde 2000-2005 yillar1 insidans dagilimi
verilmektedir. Ozellikle Batman ve Diyarbakir illerinde sitma insidansi 2000 — 2005 yillart
arasinda biiylik oranda azalmistir. Batman ilinde sitma insidanst 2000 yilinda yiiz binde

1234’den 2005 yilinda yiiz binde 84’e gerilemistir.
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Sekil 2.40: Sitma Riskli illerde 2000-2005 Yillar1 insidans Dagihm

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Sitma Savag Dairesi Bagkanligi, 2007

2003 UHY-ME calismasinda sitma insidansi toplamda ve her iki cinsiyette ylizbinde

20.0 bulunmustur. Prevelanslar ise toplamda ve iki cinsiyette binde 0,62’dir (17).

2.10.11. Anemi

Demir eksikligi anemisi diinyada en yaygin beslenme bozuklugudur. Gelismekte olan

iilkelerde biiylik oranda kadinlar1 ve cocuklari etkilemektedir. 2 milyar insanin, diinya

niifusunun %30’undan fazlasi, anemik oldugu belirtilmektedir (48). Bu rakamin %350’sinden

fazlasin1 demir eksikligi anemisi olusturmaktadir (49).

Tablo 2.31: Cinsiyete Gore Demir Eksikligi Anemisi Insidans ve Prevelans Hizlar

Insidans Hizi (100 000) Prevelans (1 000)
Demir Eksikligi Anemisi Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin | Toplam
Demir Eksikligi Anemisi-hafif 160,900 239,600 199,700 75,400 261,047 | 167,200
Orta 120,000 254,600 186,400 45,700 75,800 | 60,500
Siddetli 25,100 96,300 60,200 2,900 4,600 3,800

Kaynak: UHY-ME Calismas1 Ek 1-6, 2003

Tablo 2.31°de 2003 UHY-ME c¢alismasinda bulunan toplamda ve her iki cinsiyette

hafif, orta ve siddetli anemi insidanslar1 ve prevelanslari verilmektedir.

0-14 yas grubu ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastalik igerisinde demir

eksikligi anemisi %0,4 ile onbesinci sirada yer almaktadir. Kentsel alan 0-14 yas grubunda

sadece erkeklerde demir eksikligi anemisi toplam 6liim nedenleri icerisinde %0.2 orani ile on
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dokuzuncu sirada yer almaktadir Kirsal alan 0-14 yas grubunda toplamda on besinci (%0.4),
erkeklerde on dordiincii (%0.4) ve kadinlarda on altinc1 (%0.4) 6liim nedenidir. Kirsal alan
15-59 yas grubu kadinlarda (%1.6) on besinci sirada bulunmaktadir. Bat1 bolgesi 0-14 yas
grubu erkeklerde anemi tiim 6liim nedenlerinin %0.3’iinii olusturmaktadir. Dogu bolgesi 0-14
yas grubu 6liim nedenlerinin %0.4’linlin nedeni (erkeklerde %0.5, kadinlarda %0.4) demir

eksikligi anemisidir (14).

Tiim yas gruplarinda ulusal diizeyde DALY ’e neden olan ilk 20 hastalik siralamasinda
% 2,1 orani ile demir eksikligi anemisi onuncu sirada yer almaktadir. Kadinlarda %3,8 orani
ile besinci sirada yer alirken erkeklerde ulusal diizey hastalik yiikii dagiliminda yer
almamaktadir. Ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastaligin 15-59 yas grubundaki
dagilimina gore toplamda %2.9 ile besinci ve kadinlarda %35.5 ile ikinci hastalik yiikii nedeni
olarak goriilmektedir. Kentsel alanda toplam hastalik yiikiintin %2.2’sinin, kirsal alanda ise
%2.0’1n1in nedeni anemidir. Bat1 bolgesinde meydana gelen toplam DALY ’lerin %2.1°1,
anemi nedeniyle meydana gelmektedir. Dogu bolgesi DALY e neden olan hastaliklarin %

dagiliminda toplamda %?2.1 orani ile onuncu siradadir (14).

2.11. KAZALAR, YARALANMALAR VE ZEHIRLENMELER

Diinya Saglik Orgiitii yaralanmalari, istemli ve istemsiz yaralanmalar olarak iki grupta

degerlendirmektedir.
Istemli Yaralanmalar;
o Trafik kazalar1 yaralanmalari
e Zehirlenmeler
e Diismeler
¢ Yanginlar
e Bogulmalar
Istemsiz Yaralanmalar;
e Kendi kendine yaralama
o Kisiler arasi siddet

e Savas
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Yaralanma, 60 yas ve iizeri bireyler haricinde tiim yas gruplari i¢in temel sakatlik ve
Olim nedenidir. Trafik kazas1 yaralanmalari, kendi kendine yaralama, kisiler arasi siddet,
savag yaralanmalari, bogulmalar, zehirlenmeler ve yangina maruz kalma sonucu yaralanmalar

15-29 yas grubunda 10 temel 6liim nedeni i¢indedir (50).

2002 yilinda diinya genelinde trafik kazalar1 sonucu yaklagik 1.2 milyon kisi 6lmiistiir.
Bu tiim diinyada hergiin ortalama 3242 kisinin 6ldiigiini gostermektedir. Bu 6liimlere ilave

global olarak her yil 20 milyon ila 50 milyon insanin yaralandig1 veya sakat kaldigi tahmin

edilmektedir (51).

2004 yilinda tilkemizde meydana gelen trafik kazasi sayisi. 494.819’dur. Bu kazalarda
3.081 oliim ve 109.889 yaralanma gergeklesmistir. Maddi hasar ise 760.614.565 YTL’ dir
(52).

2005 yilinda 2094 kasten o6ldiirme olayr gerceklesmistir. Bu olaylarin 162°si 18 yas
altinda bireylere aittir. Ayni y1l i¢inde gerceklesen intihar sayisi ise 122°si 18 yas ve alt1 olmak

tizere 1619°dur (53).

Sekil 2.41°de belirtildigi lizere Saglik Bakanligi Refik Saydam Hifzissthha Merkez
Baskanligi Zehir Arastirma Miidiirliigli'ne ulasan vakalarin %44’tinii ¢ocukluk ¢ag1

zehirlenmeler olusturmaktadir.

56%

m ¢cocukluk ¢agi zehirlenmeleri @ diger zehirlenmeler

Sekil 2.41: Refik Saydam Hifzissihha Merkez Baskanhigi Zehir Arastirma Miidiirliigii’'ne Yapilan
Basvurularda Zehirlenmelerin Yeri

Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Refik Saydam Hifzissihha Merkez Baskanligi, Zehir Arastirma Midiirliigi, 2007
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Zehir Arastirma Miidiirliigii’ne ulagan tiim zehirlenme vakalari nedenlerinde birinci
siray1 tedavi amaciyla kullanilan ilaglar, ikinci siray1 evde kullanilan kimyasal maddeler ve
liclincii siray1 ise pestisidler almaktadir. Cocukluk c¢agi zehirlenmelerin % 98’1 agiz yolu ile
aliman kimyasal maddelerle gerceklesmekte iken % 16’s1 solunum yoluyla, % 0.4’ ise deri
yolu ile temasla ger¢eklesmektedir. Yasa gore cinsiyet dagiliminda ise zehirlenmelerin 1-9
yas grubu erkek c¢ocuklarda, 10-14 ve 15-19 yas gruplarinda ise kiz ¢ocuklarinda en sik
goriildiigi tespit edilmistir. Cocukluk ¢ag1 zehirlenmelerinde intihar amacli zehirlenmeler en
stk 15-19 yas grubu kiz ¢ocuklarinda goriilmektedir. 1995-2004 yillar1 arasinda yapilan total
basvurularin ortalama olarak %13,60’min trisiklik antidepresan ilaglarla meydana gelen

zehirlenmeler oldugu goriilmiistiir (54).

2003 UHY-ME calismasinda zehirlenmelere ait insidans toplamda yiizbinde 33.7,
erkeklerde 30.7 ve kadinlarda 36.8 bulunmustur. Prevelanslar ise binde toplamda 0.002,
erkeklerde 0.002 ve kadinlarda 0.003 diir (17).

Tiirkiye ulusal diizeyde kaba 6lim hizi %06,3°dir. Toplamda 6liim hizinin 0,4’lik
boliimiint [I1.Grup hastaliklar olusturmaktadir. Ulusal diizeyde yas gruplarina bakildiginda
II. grup hastaliklar olan istemli ve istemsiz yaralanmalardan Sliimler en fazla 15-29 yas
grubunda (8972 6liim)goriilmektedir. Ulusal diizeyde 6liim sayilarinin temel hastalik gruplari
ve cinsiyete gore dagiliminda yaralanmalar toplam 6lim nedenlerinde %5,81°lik orani ile
altinct sirada yer almaktadir. Kirsal alanda ve dogu bdlgesinde istemli ve istemsiz
yaralanmalar altinci, kentsel ve dogu bdlgesi haricindeki bolgelerde besinci 6liim nedeni

olarak goriilmektedir (14).

Ulusal diizeyde hastalik yiikii dagiliminin DALY/1000 kisi dagilimina gore toplam
hastalik yiikii 159.3 DALY/1000 kisidir. Hastalik gruplarina gore dagilimlar1 incelendiginde
Tiurkiye genelinde toplam 159.3 DALY/1000’nin 17,2°sini III. Grup hastaliklar
olusturmaktadir (14).

Istemli ve istemsiz yaralanmalar tiim yas gruplar icerisinde en fazla 15-29 yas

grubunda (509,469DALY) yiik olusturmaktadir (14).
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Sekil 2.42 ve sekil 2.43°de Tiirkiye ulusal diizey istemsiz yaralanmalar ve kazalar ile

kasti yaralanmalara bagli gelisen 6liim sayilarinin 2010, 2020 ve 2030 yillar1 i¢in tahminleri

gosterilmektedir.
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Sekil 2.42: Tiirkiye Ulusal Diizey Istemsiz Yaralanmalara ve Kazalara Bagh Gelisen 2010, 2020 ve 2030
Yilinda Beklenen Oliim Sayilar:

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003
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Sekil 2.43: Tiirkiye Ulusal Diizey Kasti Yaralanmalara Bagh Gelisen 2010, 2020 ve 2030 Yilinda Beklenen
Oliim Sayilar

Kaynak: UHY-ME Hastalik Yiikii Calismasi, 2003
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2.12. AFETLER

En genel tanimla insanlar i¢in fiziksel, ekonomik ve sosyal kayiplar doguran, normal
yasami ve insan faaliyetlerini durdurarak veya kesintiye ugratarak topluluklari etkileyen ve
etkilenen toplulugun kendi imkan ve kaynaklarini kullanarak iistesinden gelemeyecegi, dogal,
teknolojik veya insan kokenli olaylara afet denilmektedir. Afetin biiylikliigii ise genel olarak,
bir olayin meydana getirdigi can kayiplari, yaralanmalar, yapisal hasarlar ve yol a¢tig1 sosyal

ve ekonomik kayiplarla 6l¢iilmektedir.

Sekil 2.44’e gore ililkemizde en fazla goriilen dogal afet %64 ile depremlerdir.

Depremleri %16 ile heyelan ve %15 ile su baskinlar1 izlemektedir.

Heyelan
16%

Su Baskini
15%
Yangin Deprem
4% 64%
Cig ve dig.
1%

Sekil 2.44: Ulkemizde Meydana Gelen Dogal Afetlerin Dagilimi
Kaynak: T.C Baymdirlik ve Iskan Bakanlig1 Faaliyet Raporu Afet sleri Genel Miidiirliigii, 2007

Ulkemiz, aktif fay zonlari icerisinde yer alan ve zaman zaman biiyiik deprem
afetlerine maruz kalan bir iilkedir. Afet Isleri Genel Miidiirliigii’niin verilerine gore,

tilkemizde 1900 ile 2005 yillar1 arasinda biiytikligii;
e 5.01ile 6.0 arasinda 1170,
e 6.0 1le 6.9 arasinda 155
e 7.0 ile 8.0 arasinda da 34 deprem meydana gelmistir.

Bu sonuglar iilkemizde her ay 5.0-6.0 biiyiikliiglinde bir depremin 8 ayda bir 6.0-6.9
biiytlikliigiinde bir depremin ve 3 yilda bir 7.0-8.0 biiyiikliigiinde bir depremin olustugunu

gostermektedir.
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Deprem bdolgeleri haritasina gore; lilkemiz topraklarinin %66’s1 1. ve 2. derecede,
%?34°1i ise diger derecedeki deprem bolgesinde bulunmaktadir. Niifusumuzun %701 1. ve 2.

derecede, %30 ise diger derecedeki deprem bolgesinde bulunmaktadir (55).

Ulkemizde son 96 yil i¢inde meydana gelen 128 biiyiik depremde toplam 65 bin
insanimiz hayatin1 kaybetmis, 125 bin insanimiz ise yaralanmustir. Yikilan bina sayisi ise 510
bin civarmdadir. Ulkemizin Dogu Marmara depremi sirasindaki birincil kaybr (Ikincil ve

diger kayiplar haric) iilkenin bir yillik kalkinmasina esdegerdir(GSYIH nin %5-7’si) (56).

Tablo 2.32: 1999-2006 Yillar1 Aras1 Ulkemizde Gerceklesen Afetler ve Hasarlari

Sira Afetzede Sayisi

no li Afetin Tarihi | AfetinTiirii| Agir Orta Az Olii Sayisi
1 |Marmara Bolgesi 17.08.1999 Deprem 90.770 123.027 125.013 17.480
2 Diizce 12.11.1999 Deprem 20.705 13.948 15.026 763
3 [Zonguldak 17.08.1999 Deprem 114 314 961

4 |Erzurum 03.12.1999 Deprem 255 318 597

5 |Cankir 06.06.2000 Deprem 2.102 661 2.486

6 |Afyon 15.12.2000 Deprem 1 21 261 6
7 |Afyon 03.02.2002 Deprem 4401 1.733 9.785 42
8 [Tunceli 27.01.2003 Deprem 67 179 859 1
9 |Bingdl 01.05.2003 Deprem 6385 3.313 15.047 176
10 Malatya 13.07.2003 Deprem 392 0 922 0
11 |Denizli 23-26.07.2003 Deprem 60 125 0

12 |Antalya 23-26.12.2003 Sel 13 0 2 5
13 |Gaziantep 23-26.02.2003 Y .Kar.Yag. 0 0 26 is yeri 1
14 |Ankara 20.06.2004 Hortum 5 17 15 3
15 |Batman 04.05.2004 Yangin 6igyeri | 10isyeri | 31isyeri+2 3
16 [Rize 25.12.2003 Yangin 4 0 0 1
17 [Trabzon 03.08.2005 Sel 18 6 88 7
18 [Kastamonu 12.07.2005 Yangin 2 0 0 3
19 |Kastamonu 05.08.2005 Yangin 1+1 0 0 1
20 |Artvin 28.09.2006 Yangin 17+12 0 0 1
21 |Batman 30.10-01.11.2006 | Su Baskini 401 29 1.313 10
22 |Diyarbakir 30.10-01.11.2006 | Su Baskini 60 0 279 23
23 [Sanlwrfa 30.10-01.11.2006 | Su Baskini 128 0 657 4
24 |Sirnak 30.10-01.11.2006 | Su Baskini 83 0 606 4

Kaynak: T.C Bayimdirlik ve Iskan Bakanlig1 Afet Isleri Genel Miidiirliigii, 2007

Tablo 2.32°de 1999-2006 yillar1 arasi tilkemizde gerceklesen afetler ve hasarlarina ait
bilgiler yer almaktadir.

2004 yili igerisinde Afetlerde Saglik Organizasyonu Projesi kapsaminda basta deprem
olmak tizere tiim yaganabilecek afetlerde egitimli ve donanimli gdniillii ekipler araciliiyla en

kisa slirede enkaza yonelik medikal kurtarma hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in Ulusal Medikal
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Kurtarma Ekipleri (UMKE) kurulmustur. Proje ile medikal kurtarma ekiplerinin arama
kurtarma ekipleri ile de koordinasyonlu c¢alismasi sonucu gecikmis kurtarmaya bagl
Oliimlerin en aza indirilmesi amaglanmaktadir. 2005 yil1 itibariyle iilke genelinde 51 ilde 1672

goniilli saglik eleman1 Ulusal Medikal Kurtarma Ekipleri icerisinde gorev almaktadir (57).

2005 yil1 icin medikal ekiplerinde gorev alan personelin mesleki dagilimi sekil 2.45°de

yer almaktadir.

Medikal Kurtarma Ekiplerinde Gorev Alan Personelin
Mesleki Dagilimi - 2005

< ATT
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Sekil 2.45: Medikal Ekiplerinde Gorev Alan Personelin Mesleki Dagilimi-2005
Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii Calisma Yillig1, 2005

Sekil 2.46’da 2005 yili medikal kurtarma ekiplerinin bdlgesel toplam personel

dagilimi goriilmektedir.

Medikal Kurtarma Ekipleri Bolgesel Toplam Personel Dagilimi - 2005
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Sekil 2.46: Medikal Kurtarma Ekipleri Bolgesel Toplam Personel Dagilimi-2005
Kaynak: T.C Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Calisma Y1illigi, 2005
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2.13. RUH SAGLIGI

Saglik Bakanlig1 blinyesinde 2004 yil1 itibariyle intihar girisimlerindeki popiilasyonu
izlemek ve veri bankasi olusturmak amaciyla iilke genelinde devlet hastaneleri acil
servislerindeki girisimler kayit altina alinmaya baslanilmistir. Ayrica “Acil Serviste Intihar
Girigimlerine Psikososyal Destek ve Krize Miidahale Programi1™ gelistirilerek fiziki alt yap1 ve
personel organizasyonunu tamamlayan 32 pilot ilin birer pilot hastanesi acil servislerinde 1
Subat 2006 tarihi itibariyle, her tiirlii intihar riski tasiyan ve intihar girisiminde bulunan
hastalar, diger kriz durumlar1 (aile i¢i siddet, kayiplar (sevilen birinin kaybi, statii kayb,
sagligin kaybedilmesi —6liimciil hastaliga yakalanma, organ kaybi- , bosanma, iflas), istismar
olgulari, insan eliyle ya da gesitli dogal yollarla gelisen zorlu yasam kosullar1 (gog, trafik
kazalari, sinav kaygisi, yangin, deprem, sel) neticesinde krize maruz kalan kisilere hizmet
vermektedir. S6z konusu program, 2007 yil1 itibari ile ikinci pilot uygulama kapsaminda 49

ilde, 82 hastanede uygulanmaktadir (58).

Tablo 2.33: Ruh Saghg1 Bozukluklar

Kadin Erkek Toplam
Say1 Yiizde | Say1 | Yiizde Say1 Yiizde
Panik Bozuklugu 22 0,5 7 0,2 29 0,4
Agorafobi 38 0,9 10 0,3 48 0,6
Yaygin Bunalti Bozuklugu 33 0,8 17 0,5 50 0,7
Depresif Nobet 221 5,4 76 2,3 297 4.0
Distimi 90 2,2 26 0,8 116 1,6
Kisa Yineleyici Depresyon 91 2,2 28 0,8 119 1,6
Hipokondriyazis 31 0,8 11 0,3 42 0,6
Alkol Bagimhihigi 4 0,1 57 1,7 61 0,8
Obsesif Kompiilsif Bozukluk 26 0,6 8 0,2 34 0,5
Sosyal Fobi 96 2,3 38 1,1 134 1,8
Ozgiil Fobi 157 3,8 46 1,4 203 2,7
Somatizasyon Bozuklugu 15 0,4 1 0 16 0,2
Herhangi bir ruhsal bozukluk 919 22,4 369 10,9 1288 17,2

Kaynak: Tiirkiye Ruh Saglig1 Arastirmasi, 1998

Tablo 2.33’de Tiirkiye Ruh Saglig1 Arastirmasi’nda saptanan verilere gore ruh sagligi
bozukluklari’na ait bilgiler verilmistir. Buna gore arastirmaya katilanlarin %17,2’sinde ruhsal

herhangi bir bozukluk, % 4.0’linde ise depresif nobet saptanmustir.
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Tablo 2.34: Cinsiyete Gore Noropsikiyatrik Bozukluklara Ait insidans ve Prevelans Hizlar1

Insidans
Hizlar Prevelans
(100.000) (1000)

Noropsikiatrik Bozukluklar

Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin | Toplam
Unipolar Depresif Bozukluklar 1824,600 3573,600 | 2687,600 16,000 26,300 | 21,100
Distimi 14,900 22,900 18,900 3,000 6,000 4,500
Bipolar Affektif Bozukluklar 2,000 4,000 3,000 4,600 4,600 4,600
Sizofreni 9,900 10,300 10,100 4,700 4,800 4,700
Epilepsi 54,500 60,000 60,000 6,600 4,100 5,200
Alkol Kullanimina Baglh
Bozukluklar 17,300 1,000 9,200 21,300 3,300 12,400
Alzheimer ve Diger Demanslar 47,200 69,100 58,000 2,800 4,000 3,400
Parkinson Hastalig1 4,900 6,600 5,800 0,500 0,800 0,600
Multiple Sclerosis 2,200 2,600 2,400 0,300 0,400 0,400
Uyusturucu Kullanimindan Dogan
Bzukluklar 8,770 7,200 7,980 2,800 1,000 2,000
Travma Sonrasi Stres Bozukluklari 2,900 8,000 5,300 2,100 5,700 3,800
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 2,000 5,100 3,500 6,300 8,100 7,200
Panik Ataklar 5,000 8,000 6,400 0,500 0,600 0,500
Insomnia (Primer) 71,000 96,800 83,700 3,800 5,200 4,500
Migren 78,700 177,400 127,400 28,800 62,100 | 45,200
Mental Retardasyon 9,200 8,800 9,000 5,000 5,000 5,000
Diger Noropsiatrik Bozukluklar 3440,400 3363,400 | 3402,400 38,800 38,700 | 38,700

Kaynak: UHY-ME Caligsmasi Ek 1-6, 2003

Tablo 2.34°de cinsiyete gore ndropsikiyatrik bozukluklara ait insidans ve prevelans

hizlar1 verilmektedir.

Ayrica 2003 UHY-ME Calismas1 Hane Halki Arastirmasi sonuglarina gore; 18 yas ve

istli cevaplayicilara bir hekim tarafindan depresyon tanisi konma durumu verilerinde,
depresyon tanis1 almis kisi sayis1 831 (9%7,43), depresyon tanist almamus kisi sayist ise 10341
(%92,44)’dir. 15 kisi ise bu soruya cevapsiz kalmistir. Depresyon tanisi almis kisilerin
%79,2’u kadin, %20,8°1 ise erkektir. En sik depresyon tanisi alan yas grubu 35-44 yas grubu

olup, toplam depresyon tanisi alan hastalarin %29’unu olusturmaktadir (27).

Tirkiye ulusal diizey olim nedenlerinde noéropsikiyatrik bozukluklar tim 6lim

sayilart icerinde %1.41°lik pay: ile onbirinci sirada yer almaktadir. (Kadinlarda %1.53 ve

erkeklerde %1.32) (14).

Tiirkiye ulusal diizeyde DALY’ e neden olan ilk 20 hastalik dagiliminda unipolar
depresif hastaliklar dordiincli hastalik yiikiidiir. Cinsiyete gore bakildiginda ise erkeklerde
dokuzuncu hastalik yiikii nedeni iken kadinlarda dordiincii sirada yer almaktadir. Unipolar
depresif hastaliklar 6zellikle 15-59 yas grubunda hastalik yiikii olusturmaktadir. Tiirkiye
ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastaligin 15-59 yas grubu dagiliminda toplamda
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%7.0 orani ile ikinci, kadinlarda %9.8 orani ile birinci sirada yer almaktadir. Erkeklerde ise

%4.5 orani ile dordiincii hastalik yiikiidiir (14).

2.14. YASAM TARZI

2.14.1. Obezite

Diinya iizerinde en az 300 milyonu sisman olmak iizere 1 milyardan fazla asir1 kilolu
yetiskin bulunmaktadir. Obezite global kronik hastalik yiikii ve sakatlik i¢in major etken olup
hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yetigskinler kadar ¢ocuklari da etkileyen
kronik bir hastaliktir. Obezite ve fazla kilo; tip 2 DM, kalp hastaliklari, HT, inme ve bazi

kanser tiirlerinin olusumunda major bir risk faktoriidiir (59).

Ulkemizde bildirim sisteminde obezite ile ilgili veri saglanmasi calismasi yeni
yapildigi i¢in su an bildirim sisteminden veri elde edilememektedir. Konuyla ilgili veriler

yapilan ¢alismalardan alinabilmektedir. Buna gore;

e Tiirkiye’de Erigkinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢aligsmasi
2000 yili degerlendirmesinde obezite sikliginin kadinlarda %43.0, erkeklerde
%21.1’e yiikseldigi bildirilmistir (60).

e 15-49 yas grubu evli kadinlarda obezite orant 1998 yilinda %18.8 ve 2003 yilinda
%22.7 olarak bulunmustur (2,61).

e Beyana dayal1 olarak 18 yas {istii cevaplayicilarin obezite oran1 toplamda %12.02,

kadinlarda %14.49 ve erkeklerde %9.70 olarak bulunmustur (27).

e 2004 yili “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” arastirma raporunda ise
obezite oran1 toplamda %35, erkeklerde %?21.2 iken kadinlarda % 41.5 olarak rapor
edilmistir (62).

Tiirkiye’de hastalik yiikii hesaplamalarinda iist siralarda yer alan kronik hastaliklarin
risk faktorlerinden birisi de obezitedir ve hastalik yiikiiniin azaltilmasi icin yapilacak

calismalarda dikkate alinmasi gerekmektedir.

81



Obezitenin azaltilmasi amaciyla c¢alismalarin  yiiriitiilmesi icin Bakanlhigimiz
biinyesinde Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire Baskanligi’min altinda “Obezitenin

Onlenmesi ve Fiziksel Aktiviteler Sube Miidiirliigii” kurulmustur.

Ayrica Obezite ile Miicadele DSO Avrupa Bakanlar Konferans1 Saghk Bakanligimiz
ev sahipliginde 15-17 Kasim 2006 tarihlerinde Istanbul’da diizenlenmistir. 16 Kasim 2006
tarihinde DSO Avrupa Bélgesi iiye iilkeleri adina Sayin Bakanimiz Prof. Dr. Recep Akdag ve
DSO Avrupa Bolge Direktorii Dr. Marc Danzon tarafindan “Obezite ile Miicadele Avrupa
Sart1” imzalanarak obezite ile miicadele eyleminin gili¢lendirilmesi ve bu konunun

hiikiimetlerin politik giindeminin {ist siralarina tasinilacagi taahhiid altina alinmistir.

2.14.2. Tiitiin Kullanimi

DSO’ ne gore sigara diinyada ikinci major 6liim sebebidir. Her 10 yetiskinden birinin
direk 6ltimiinden sorumludur, bu da yaklasik her yil 5 milyon 6liime esdegerdir (28). Erken
6liimlere yol agan en az 2 sebep (dolasim sistemi hastaliklar1 ve bazi kanserler) i¢in major risk
faktoriidiir. Ek olarak solunum sistemi hastaliklarinin olusmasina, hamilelik doneminde sigara
icilmesi diigik dogum agirlikli bebek dogumlarina ve bebeklerin daha sik hastalanmasina

yardim etmektedir (63).

Ulkemizde son yillarda yapilan calismalara gore 15-18 yas grubunda sigara igme
sikligr %30 olarak hesaplanmistir (64). Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliigii Ruh Saghigi Daire Bagkanligi tarafindan 1995 yili Ekim ayinda tamamlanan
“Tiirkiye’de lise ogrencilerinin sigara, alkol ve uyusturucu maddelerle ilgili bilgi tutum ve
davranmglarimin belirlenmesi” arastirmasinda sigara ve alkol ile ilgili anket rastgele 6rneklem
yolu ile belirlenen 24 ilde uygulanmistir. Arastirmanin sonuglarina gore; 12.781 6grenciden
% 20.1°1 sigara kullanmakta, % 79.9’u sigara kullanmamaktadir (58). Ankara da yapilan bir
orneklemde ise okullarda yaslar1 13 dolaylarinda olan ortaokul 6grencilerinin %8.2’sinin en

az bir defa sigaray1 denemis oldugu belirlenmistir (65).

Tablo 2.35’de 18 yas ve 1stii cevaplayicilarin titin - mamiilii  kullanip

kullanmadiklarina ve cinsiyete gore dagilimi verilmektedir.
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Tablo 2.35: 18 Yas ve Ustii Cevaplayicilarim Tiitiin Mamiilii Kullamip Kullanmadiklaria ve Cinsiyete
Gore Dagilim

Tiitiin Mamiilii Kullanma
Hergiin Hergiin Degil Kullanmiyor Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 2368 49,38 88 1,84 2339 48,78 4795 100
Kadin 1124 17,59 103 1,61 5163 80,80 6390 100
Toplam 3492 31,22 191 1,71 7502 67,07 11185 100

n=11204 Bilinmeyen=19

Kaynak: UHY-ME Calismasi1 Hane Halk1 Arastirmasi, 2003

Tablo 2.35°de belirtildigi iizere cevaplayicilar icerisinde %31,22°si hergilin sigara
icmekte, %67.07’si tiitlin triinleri kullanmamaktadir. Kentte yasayanlarin %33.07’si, kirda

yasayanlarin %28.62’si; erkeklerin %49.38 i, kadinlarin %17.59’u sigara kullanmaktadir.

2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’na gore tiim 15-49 yas arasindaki evlenmis
kadinlarin yiizde 28’1 arasira yada diizenli olarak sigara ictiklerini belirtmislerdir. Gebelik
durumuna gore bakildiginda ise, gebe kadinlarin yilizde 15’1 ve emziren kadinlarin ytizde 20’si

sigara igtiklerini belirtmiglerdir (2).

2006 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan gergeklestirilen “Aile Yapisi
Arastirmast”na gore Tiirkiye genelinde 18 ve daha yukari yastaki bireylerin % 33.4’i sigara
kullanmaktadir. Erkeklerde sigara kullanim oran1 % 50.6 iken, kadinlarda bu oran % 16.6’dir

(66).

OECD iilkeleri arasinda biiyiik farkliliklar goriilmektedir. 15 yas iizeri niifusun hergiin
sigara i¢cme yiizdeleri karsilastirildiginda Kanada (%17), ABD (%18), Isveg(%18) ve
Avustralya (%20) en diisiik ylizdeye sahip iilkeler iken Yunanistan (%35), Macaristan (%34),
Liiksemburg (%33), Tiirkiye (%32) en yiiksek ylizdeye sahip olan iilkelerdir (63).

Titlin kullanimimin giderek artmasina, diinya ¢apinda sagliga olan tehdidine ve tiitiin
sirketleri tarafindan gelismekte olan iilkelerde pazar olusturma stratejilerine karsi gelistirilen,
diinyada tiitiin kontroliine yonelik ilk uluslararasi anlasma olan “Tiitiin Kontrol Cerceve
Sozlesmesi”, 21 Mayis 2003 tarihinde, Cenevre’de Diinya Saglik Orgiitii’niin 56. Diinya
Saglik Asamblesi’nde kabul edilmistir. Bu s6zlesme 25 Kasim 2004 tarihinde Tirkiye Biiytik
Millet Meclisi’nce kabul edilerek, 30 Kasim 2004 tarih ve 25656 sayili Resmi Gazetede 5261

kanun numarasi ile yayimlanarak Tiirkiye’de de yiiriirliige girmistir.
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Tiitlin Kontrol Cergeve Sozlesmesi kapsaminda yapilacak ¢alismalarin planlanmasi ve
iilkemizde sigara tliketiminin kontrol altina alinarak vatandaslarimizin, &zellikle
genclerimizin korunmasi amaciyla Saglik Bakanliginca 2006 - 2010 yillarim1 kapsayacak
sekilde bir "ULUSAL TUTUN KONTROL PROGRAMI" hazirlanmistir. Programin
temel hedefi, 2010 yilina kadar iilkemizde 15 yas ilizerinde sigara i¢gmeyenlerin oranint %

80'in lizerine ¢ikarmak, 15 yas altinda ise % 100'e yakin olmasini saglamaktir (58).

2.14.3. Alkol

Az veya 1limhi miktarda alkol tiiketimi saglik i¢in bazi koruyucu etkileri varken asiri
alkol tiiketiminin bir dizi zararli saglik etkileri vardir. Yiiksek miktarda alkol alimi karaciger
sirozu ve bazi kanserlerin yani sira kalp, inme ve vaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorlerini

artirmaktadir (63).

Her yil biitlin olarak diisiiniildiigiinde alkol tiiketimi ile iligkili 1,8 milyon 6lim ve
58,3 milyon yasam yili kayb1 (YLL) olmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde alkol kullaniminin
yol agtig1 risk faktorleri total hastalik yiikiiniin %6,2’sini olusturmaktadir (67).

2003 UHY-ME Calismasi Hanehalki Arastirmasi’na gore erkeklerin %64,8’1
kadinlarin % 92’si hayatlar1 boyunca hi¢ alkol kullanmama oranina sahiptir. Sik ve c¢ok
miktarda alkol igigilerin yiizdesi kirsal alanda %0,5 iken, kentsel alanda %0,2 ile daha azdir.
Ayrica hayatlar1 boyunca hi¢ alkol i¢gmeyen cevaplayicilarin orani, kentsel alanda (%80,6)
kirsal alana (%79,3) gore daha fazladir. Tiim cevaplayicilar incelendiginde ise hayatlar
boyunca hi¢ alkol igmeyenlerin % 80,1 ile en yiiksek orana sahip olduklart goriilmektedir

27).

2003 UHY-ME c¢alismasinda ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastaligin 15-
59 yas grubunda cinsiyete gore dagilimina bakildiginda erkeklerde 1.sirada iskemik kalp
hastalig1 yer alirken alkol kullanimina bagl bozukluklar %3,1 ile 6.sirada yer almaktadir (14).

Alkol kullaniminin 6l¢iilmesinde total mutlak alkol miktar1 g6z 6niine alindiginda kisi

basina diisen litre bazinda alkol miktar1 2003-2006 y1l1 itibariyle Tablo 2.36’da verilmistir.
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Tablo 2.36: 15 Yas ve Uzeri Niifusta Alkol Tiiketimi (Kisi Basi Litre) 2003-2006

Yillar Tiiketilen mutlak alkol miktar1 (It) | 15 yas ve iizeri niifusta kisi basina litre
2003 44 543 059 0,91
2004 69 361 035 1,36
2005 67 333 967 1,30
2006 68 734 693 1,30

Kaynak: Tiitiin, Tiitin Mamulleri ve Alkollii ickiler Piyasas1 Diizenleme Kurumu (www.tapdk.gov.tr), 2006

2.14.4. Uyusturucu Maddeler

Ilag bagimlis1 veya ila¢ kullanma problemi olanlar diinya ¢apinda yaklasik 25 milyon
kisidir ve bu 15-64 yas grubu niifusun %0,6’s1dir. 2004 y1l1 verilerine gore diinyadaki erigkin
populasyonun (15-64 yas) yaklasik %28’i sigara kullanmaktadir. %5’i ise yasadisi ilag
kullanmaktadir( %4’i hint keneviri ve %1°1 amfetamin benzeri stimulanlar, kokain ve afyon
karigimlaridir.). %5°lik populasyonun yaklasik yarist (%2,7) diizenli olarak (ayda en az bir
kez) ilag kullanmaktadir (68). Uyusturucu madde kullanimu ile ilgili olarak Tiirkiye ¢apinda
yapilmis bir ¢aligma bulunmamakla birlikte kiiciik 6rneklemlerle yapilmis anket ¢alismalari
disinda, yiiz ylize yapilan tek bir calisma vardir. 2002 yilinda 72 ilde yapilan bu ¢alismada
yasam boyu en az bir kez madde kullandigini belirtenlerin orani1 %]1.3’tiir. Erkeklerde
kadinlara gore, 15-24 yas grubunda ise 25 yas tistiine gére madde kullanim yayginligir daha
yiiksek olarak bulunmustur (69). ilk ve ortadgretim 6grencilerinde yapilan ilk ¢alisma 1991
yilindadir. 1500 lise Ogrencisi ile yapilan bu anket calismasinda herhangi bir maddeyi
hayatinda en az bir kez kullanan genglerin oran1 %2.6, esrar kullanim orani ise %0.7 olarak

bulunmustur (70).
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2.15. UREME SAGLIGI VE CINSEL YOLLA BULASAN HASTALIKLAR

2.15.1. Kaba Dogum Hizi

Sekil 2.47°de goriildiigii iizere kaba dogum hizi binde 19.7 iken 2006 yilinda binde

18.7°ye diismektedir.

Kaba Dogum Hizi

Kaba Dogum Hizi
(1000)

2006

2003 2004 2005
Yillar

Sekil 2.47: 2003-2006 Yillar i¢in Tiirkiye Kaba Dogum Hizlar
Kaynak: 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi, 2004-2006 Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr)

Sekil 2.48’de kaba dogum hizi tahminleri verilmekte olup 2030 yilinda kaba dogum
hizinin binde 13.8’e diisecegi tahmin edilmektedir. 2010 yili i¢in kaba dogum hizi tahmini

binde 17.5°dir.

Kaba Dogum Hizi Tahminleri (binde)

2030

2020

2010

Sekil 2.48: Tiirkiye Kaba Dogum Hiz1 2010-2030 Yillar Tahminleri
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2006
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2.15.2. Toplam Dogurganhk Hiz1

Sekil 2.49°da 2003-2006 yillar1 arasi toplam dogurganlik hizlar1 gosterilmektedir.
Toplam dogurganlik hizi 2003 yilinda kadin bagina 2.23 iken 2006 yilinda 2.18°e

diismektedir.
Toplam Dogurganhk Hizi

- 2,24 +
i 203 | 3
=T 222 2,21
§ S 221~
5 3 2,2 - 2,19
TS 219 2,18
o8 218
E= 217
g 2,16 ~
a 2,15 -

2003 2004 2005 2006

Yillar

Sekil 2.49: 2003-2006 Yillar1 Arasi Toplam Dogurganhk Hizi
Kaynak: 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi, 2004-2006 Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr)

Sekil 2.50°de belirtildigi lizere Tiirkiye toplam dogurganlik hizi 2010 yili i¢in kadin
basina 2.12, 2020 yil1 i¢in 2.01 ve 2030 y1l1 i¢in 1.92 olarak tahmin edilmektedir.

Toplam Dogurganlik Hizi Tahminleri (Kadin Basina)
2030
2020
2010
1,8 1,85 1,9 1,95 2 2,05 2,1 2,15

Sekil 2.50: 2010-2030 Yillan icin Tiirkiye Toplam Dogurganhk Hizi Tahminleri
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu, (www.tuik.gov.tr) 2006
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2.15.3. 1k Dogum Yas1

Tiirkiye i¢in 25-49 yas grubundaki kadinlar i¢in ortanca ilk dogum yas1 yaklasik
22°dir (2).

2.15.4. Ergen Gebelikleri

TNSA 2003 sonuglarmma gore; 15-19 yas grubundaki kadinlarin yiizde 8’inin
dogurganlik davranisina basladigi ve bu kadinlarin yiizde 6’sinin ¢ocuk sahibi oldugu, yiizde

2’sinin ise aragtirma tarihinde ilk ¢ocuklarina gebe oldugu bulunmustur (2).

2.15.5. isteyerek Diisiikler

Tablo 2.37: Temel Ozelliklere Gore isteyerek Diisiikler

Isteyerek diisiigii olan evlenmis kadinlarm temel

ozelliklerine gore yiizdeleri, Tiirkiye 2003

Temel Ozellik En az bir diisiigii var
Yas

15-19 4,5
20-24 4,2
25-29 12,3
30-34 21,4
35-39 30,7
40-44 37,8
45-49 41,0
Yerlesim Yeri

Kent 26,0
Kir 18,7
Toplam 23.9

Kaynak Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast 2003

Tablo 2.37°de verilen TNSA 2003 sonuglarina gore isteyerek diisiik yapmis evlenmis
kadin yiizdesi 25 yas altinda yiizde 5’ten az iken 30 yas ve iistli kadinlarda artarak 45-49 yas

grubu kadinlar arasinda yiizde 41’e yiikselmektedir.
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2.15.6. Aile Planlamasi Bilgileri

Tablo 2.38: Aile Planlamasi Yontem Kullanimlarina Ait istatistikler-TNSA 2003

Gebeligi onleyici yontem TNSA -1988 | TNSA-1993 | TNSA-1998 | TNSA-2003
Herhangi bir yontem kulanma 63,4 62,6 63,9 71,0
Herhangi bir modern yontem

kullanma 31,0 34,5 37,7 42,5
Hap 6,2 4,9 4,4 4,7
RIA 14,0 18,8 19,8 20,2
Kondom 7,2 6,6 8,2 10,8
Tiip Ligasyonu 1,7 2.9 42 5,7
Diger modern yontemler 2,0 1,3 1,1 1,1
Herhangi bir geleneksel yontem 32,3 28,1 26,1 28,5
Takvim 3,5 1,0 1,1 1,1
Geri Cekme 25,7 26,2 24,4 26,4
Diger geleneksel yontemler 3,1 0,9 0,6 1,0
Halen yontem kullanmiyor 36,6 37,4 36,1 29,0

Kaynak: Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi 2003

Tablo 2.38’de halen kullanilan gebeligi onleyici yonteme gore evli kadinlarin yilizde
dagilimi verilmektedir. 1988’de evli kadinlarin %63,4’tii herhangi bir yontem kullanirken
2003’de bu oran %71’e yiikselmistir. Bu oran ile birlikte herhangi bir modern yontem
kullananlarin yiizdesi yillar i¢cinde artarken herhangi bir geleneksel yontem kullananlarin

oranininda azaldig1 goriilmektedir.

2.15.7. Cinsel Yolla Bulasan Hastahklar

Sekil 2.51°de belirtildigi iizere 2005 ve 2006 yili cinsel yolla bulasan hastaliklardan
Gonore insidansi 2005 yili i¢in yiizbinde 0.74, 2006 yili i¢in yiizbinde 0,61°dir. Sifiliz
insidansi ise 2005 yil1 i¢in yiizbinde 0.56, 2006 y1l1 igin 0,79’dur.
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Sekil 2.51: Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar insidansi 2005-2006

Kaynak: T.C Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2007

Tablo 2.39: Cinsiyete Gore Cinsel Yolla Bulasan Hastahklara Ait Insidans ve Prevelans Hizlar

insidans Hizlar1 (100.000) Prevelans (1000)
Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadmn | Toplam

Gonore-bel soguklugu-servisitis 0,000 286,900 141,600 0,000 0,300 0,200
Sfiliz-Konjenital Sifiliz 0,200 0,200 0,200 0,000 0,000 0,000
Primer 26,700 32,200 29,400 0,0133 2,012 0,999
Sekonder 8,500 10,200 9,300 0,059 0,072 0,065
Tersiyer-Norolojik 0,100 0,100 0,100 0,011 0,013 0,012
Klamidya 0,000 369,500 182,300 0,000 1,200 0,600

Kaynak: UHY-ME Calismas1 Ek 1-6, 2003

Tablo 2.39’da cinsiyete gore cinsel yolla bulasan hastaliklara ait insidans ve prevelans

hizlar1 verilmektedir.

Tiirkiye ulusal diizey 430.459 6liim nedenlerinin 79’undan HIV/AIDS hari¢ cinsel

yolla bulasan hastaliklar sorumludur. Cinsiyete gore dagiliminda ise ulusal diizey erkeklerde
43, kadinlarda 36 oliim nedenidir. HIV/AIDS hari¢ cinsel yolla bulasan hastaliklardan
kaynaklanan oliimler en fazla 0-4 yas grubu (24 6liim) ile bat1 ve dogu bolgesinde (sirasiyla

24 ve 21 6lim) yer almaktadir (14).

Tiirkiye ulusal diizey hastalik yiikii dagiliminda HIV/AIDS hari¢ cinsel yolla bulasan
hastaliklar toplamda 39.660 DALY e neden olmaktadir. Toplam hastalik yikiiniin 31.874
DALY ’si kadinlara aittir. Her iki cinsiyet yas gruplarinda ise en fazla hastalik yiikii 15-29 yas
grubundadir. Kentsel alan hastalik yiikli, kirsal alanin iki katidir. Bolgesel dagilima

bakildiginda ise en yiiksek hastalik ytikii 13.370 DALY ile bat1 bolgesindedir (14).
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2.15.8. HIV/AIDS

AIDS’den 6liim sayist ve HIV virusu biiyiimeye devam etmektedir. 2006 verilerine
gore 39.5 milyon insan HIV ile yasamaktadir. Bu tablo 4.3 milyon yeni HIV ile enfekte
yetiskin ve ¢ocuklari da icermektedir (71).

Sekil 2.52’de 2000-2005 yillar1 ulusal diizey HIV-AIDS prevelans hizlar
verilmektedir. 2000 y1l1 prevelans hizi binde 0,02 iken 2005 yilinda binde 0,03’diir. Prevelans
hizlar1 erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir.

HIV/AIDS
- 0,06 -
N
I —_—
@ g 0,04 -
3 E m Kadin
§ 0,02 - O Erkek
o j_H @ Toplam
0 -

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Kadin 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,02
Erkek 0,02 0,03 0,03 0,03 0,04 0,04
Toplam | 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03

Yillar

Sekil 2.52: HIV/AIDS Vaka ve Tasiyicilarinin Cinsiyete ve Yillara Gore Prevelans Hizlar: (100.000)
Kaynak : T.C Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii , 2007

Sekil 2.53°de 2000-2005 yillar1 ulusal diizey HIV/AIDS insidans hizlar1 verilmektedir.
2000 y1l1 insidans hizi yiiz binde 0,23 iken 2005 yilinda yiiz binde 0,46°dur.
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Sekil 2.53: 2000-2005 Yillar1 Ulusal Diizey HIV/AIDS Vaka ve Tasiyicilarin insidans Hizi (100.000)
Kaynak : T.C Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii Caligma Y1illigi 2005

Tablo 2.40: Cinsiyete Gore HIV/AIDS’e Ait insidans ve Prevelans Hizlar

insidans Hizlar1 (100.000) Prevelans (1000)
HIV/AIDS
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin | Toplam
HIV/AIDS 1,800 0,300 1,100 0,200 0,030 0,100
AIDS 0,900 0,200 0,600 0,000 0,000 0,000

Kaynak: UHY-ME Caligsmasi Ek 1-6, 2003

Tablo 2.40’da cinsiyete gore HIV/AIDS’e ait insidans ve prevelans hizlar
verilmektedir. HIV/AIDS insidansi yiiz binde toplamda 1.1, erkeklerde 1.8 ve kadinlarda 0.3

bulunmustur. Prevelanslar ise binde toplamda 0.1, erkeklerde 0.2 ve kadinlarda 0.03 tiir.

Tiirkiye ulusal diizeyde oOlim sayilarmin hastalik gruplari ve cinsiyete gore

dagiliminda HIV/AIDS toplamda ve her iki cinsiyette on dordiincii 6liim nedenidir.

Tiirkiye’de saptanan toplam hastalik yiikiiniin ise %0,02’sini HIV/AIDS (Erkeklerde
%0,03’1i, kadinlarda %0,01°1) olusturmaktadir (14).

Bir arastirmada, HIV pozitifligi kayitsiz seks ¢alisanlarinda %0,8, erkeklerle iliskiye

giren erkeklerde %1,2 ve damari¢i uyusturucu kullanicilarinda %1,5 olarak bulunmustur.

Ancak bulgularin risk gruplarinda temsili bir dagilimi yansitmadigi belirtilmektedir (72).
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2.16. KADININ STATUSU

2.16.1. Kadinda Okuma Yazma Durumu

Sekil 2.54’de ulusal diizey kadinlarda okuma yazma bilenlerin yillara gore oranlari
verilmektedir. Milli Egitim Bakanliginin gerek kendisinin gerekse yetki verdigi sivil toplum
orgiitlerinin destegi ile yurlttiigii basarili programlar, karar vericilerin okuma yazma
konusuna verdikleri 6nem sonucunda 1990 yilinda %67,4 olan okuma yazma orani 2004

yilinda %79,6’a yiikselmistir.

‘Kadmda Okuma Yazma OramI

90 -

80 72 . 7i,6 L 763 L 77,6 . 7%3 . 79,9 79
70 GWGvJ V76,6 v 76,9 M 78,1 78,2 81,1
60 4 68,9
© 50 4
7 40 1
30 4
20 -
10 4
0 T T T T T T T T T T T T T T Y

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Sekil 2.54: Tiirkiye Kadinlarda Okuma Yazma Oram
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu Niifus ve Kalkinma Géstergeleri (www.tuik.gov.tr), 2006

2.16.2. Kadinlarda Universiteye Gitme Durumu

Sekil 2.55°de ulusal diizeyde kadinlarin iiniversiteye gitme durumu gosterilmektedir.
Okuma yazma oranindaki artisa paralel olarak kadinlarda {iniversiteye gitme oranmi da artis
gostermektedir. 1997/98 egitim Ogretim yilinda %9,17 olan kadinlarin {iniversiteye gitme

oran1 2002/03°de %13,53’e ve 2005/2006 egitim 6gretim doneminde %14.,41’e yiikselmistir.
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Sekil 2.55: Tiirkiye Kadinlarda Universiteye Gitme Durumu

Kaynak: Tirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr) Ogretim yili ve Egitim (8 yillik zorunlu egitim V)

Seviyesine Gore Net Okullagsma Orani Tablosu

1997 ve sonraki yillarin okullagsma oranlar1 2000 Genel Niifus Sayimi sonuglarina gore yapilan en son niifus

projeksiyonuna gore hesaplanmustir.

Net Okullasma Orani: Ilgili 6grenim tiiriindeki teorik yas grubunda bulunan &grencilerin, ait oldugu 6grenim

tirtindeki teorik yas grubunda bulunan toplam niifusa bdliinmesi ile elde edilir.

2.16.3. Kadmn Is Giicii Durumu

Sekil 2.56’ya bakildiginda 1990 yilinda kadinlarin isgiiciine katilma orani %34.2 ,
1995 yilinda %30.9 iken 2000 yilinda bu oranin %26.6’ya geriledigi goriilmektedir.
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Sekil 2.56: Tiirkiye Kadinlarin Isgiiciine Katilma Durumu

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (www.tuik.gov.tr), 2007

Ulusal diizeyde yapilan bir ¢alismada 12 yas ve lizeri niifusta gelir getiren bir iste

calisma durumu kadinlarda %7.99 olarak bulunmustur (27).

2004 Hane Halki isgiicii Arastirmas1 sonuglarina gére Tiirkiye genelinde kadinlarda is

giicline katilma orani %25.4 olarak tahmin edilmistir (73).
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BOLUM 3
SAGLIK HIZMETLERI SISTEMi

Dr.Hiiseyin OZBAY, Qr.Halil Erkan ERIST yA Dr.Hasan G. ONCUL,Hakan Ogug, AR!,
Dr.Bekir L. CELEPCIKAY, Uzm.Dr.Mecit GOKCIMEN, Dr.Salih MOLLAHALILOGLU

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin yiirlitiiciisii ve uygulayicisi Saglik Bakanligidir.
Bununla birlikte saglik sektorii disindaki pek cok sektdor de saglik politikalarina ilgi
duymaktadir. Hedeflere ulagmak i¢in planlanan etkinliklerde diger sektorler Saglik Bakanligi
(SB) ile isbirligi yapmaya isteklidir. T.C. Anayasas1 56. maddesine gore yasal olarak saglik
hizmetlerinden Saglik Bakanligi sorumludur. Saglik Bakanligi, yasal olarak standartlar

belirlemek ve etkinlikleri koordine etmekle yiikiimliidiir.

Son zamanlarda diger sektorleri saglik politikast gelistirme siirecine dahil etmeye
yonelik egilimler artmistir. Ayrica, diger sektorler de saglik sektoriiyle isbirligi yaparak
saglikla ilgili politikalarim1 gelistirmektedirler. Sektorler arasindaki bu isbirligi Saglik
Bakanlhigi, Devlet Planlama Teskilati (DPT), Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), Yiiksek
Ogretim Kurulu (YOK) gibi kamu kurumlar1 ve sivil toplum kuruluslar1 arasinda yeni

ortakliklar yaratmis ve mevcut ortakliklart giiclendirmistir.

Bu kitapta saglik sistemleri genis bir sekilde incelenmis olup, ilk olarak Tiirkiye’de

saglik organizasyonunun gelisimi ele alinmistir.

3.1. TURK SAGLIK SEKTORUNUN TARIHSEL GELISIMI (1)

3.1.1. 1920-1938 Donemi
1920°de kurulan Saglik Bakanligi’nda 1920-1938 yillar1 arasinda bir ¢ok alanda yeni

diizenlemeler yapilmistir. O donemin kosullar1 dikkate alindiginda bu diizenlemelerin

yapilmasindaki amag;
e Savas sonrasi sorunlarin ¢éziilmesi,
e Nitelik ve nicelik agisindan saglik personelinin desteklenmesi,
e Merkezden kdylere dogru bir yapilanma tesisi,
e Koruyucu saglik hizmetlerini yayginlastirmak idi.
Bu donemde baglatilan o6zellikle sitma olmak fizere, sifilis, trahom gibi bulasici

hastaliklarla ilgili olarak gergeklestirilen dikey orgiitlenme bugiin de devam etmektedir.
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Hifzissthha Merkezi Baskanligi ve Hifzissihha Mektebi Miidiirliigli, dispanserler,
miiesseseler, bolge laboratuarlari, saglik merkezleri, saglik ocaklar1 ve saglik evleri gibi
tesislerin yapilanmalari, bazi degisikliklere ugramakla birlikte giliniimiizde de varligini

surdirmektedir.

Yine o donemde ¢ikan yasalar, baz1 degisikliklere ugramakla birlikte, bugiin de hala

yuriirliktedir;
e 1920 tarih ve 38 sayili Tababet-i Adliye Kanunu,
e 1927 tarih ve 992 sayil1 Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuvarlari Kanunu,
e 1928 tarih ve 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarin Tarz-1 Icrasina Dair Kanun
e 1928 tarih ve 1962 sayili ispengiyari ve Tibbi Miistahzarlar Kanunu,
e 1930 tarith 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu,

e 1936 tarih ve 3017 sayili Sihhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin

Kanunu

e 1937 tarih ve 3153 sayili Radyoloji Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Diger
Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda Kanun, ¢esitli degisikliklere ugramakla beraber

gilinlimiiz mevzuat1 i¢inde yerlerini hala korumaktadir.

3.1.2. 1938- 1960 Donemi

Merkezi yapiy1 giliclendirmek ve sosyal icerik dahilinde politikalar gelistirmek

amaciyla yasal diizenlemeler yapilmis ve uygulamalara gecilmistir.

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra ortaya cikan sitma, su cicegi, sifilis ve ciizzam ile
miicadele etmek i¢in “Olagandisi Sitma Kontrolii Yasas1” ¢ikarilmig ve hastaliga odakli dikey
orgiitsel yapilar gelistirilmistir. 1945°de, Sosyal Sigortalar Kurumu’nun da temellerini atan s
Gilivenligi Yasast cikarilmis ve hizmet ile istthdam alanindaki SB tekeli ortadan

kaldirilmistir.

Emekli Sandigi’nin kurulmasi ve sosyal sigorta kapsaminin gelistirilmesi yoniindeki
calismalara da yine bu dénemde baslanmistir. 11 Ozel Idareleri ve yerel yetkililer tarafindan
saglanan hastane hizmetleri SB’na devredilmistir. Bolge bazli kurumsal orgiitlenmeler de yine
bu donemde gergeklestirilmistir. Bolgesel Numune Hastaneleri, ana-¢cocuk sagligi merkezleri,
verem, ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri de yine bu déonemde kurulmustur. Bunlarin yan1

sira, saglik ocaklarimin sayisi da hizla artmstir.
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Bu donemde yapilan yasalardan bir cogu hala yiiriirliiktedir ve saglik orgiitlenmemizin

temelini hala bu yasalar olusturmaktadir; Ornegin;

e Optisyenlik ve Optisyenler Yasasi (Y1l 1940, Say1 3958)

Tiirk Tabipler Birligi Yasas1 (Y1l 1953, Say1 6023)

Eczacilar ve Eczaneler Yasasi (Y1l 1953, Say1 6197)

Hemsirelik Yasas1 (Y1l 1954, Say1 6283)

Tiirk Eczacilar Birligi Yasasi (Y1l 1956, Say1 6643) bu yasalardan bir kagidir.

3.1.3. 1961-1980 Donemi

Bu donemde farkli saglik politikalar1 tartisilmaya baslanmigtir fakat saglik
hizmetlerinin toplumsallastirilmas1  benimsenmistir. 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Yasas1t 1961°de yiiriirliige girmistir ve halen yiiriirliikktedir. 1980°e kadar

uygulanan saglik yasalar1 da bu yasa ¢ergevesinde olusturulmustur.

Dikey orgiitlenmeler kademeli olarak azaltilmig ve farkli saglik hizmetleri saglayan
yapilar saglik ocaklari catist altinda birlestirilmistir. Sosyallesme, pilot uygulamalar ile

baglatilmistir.

1960°dan sonra daha planli bir donem baslamis ve bes yillik kalkinma planlar1 saglik
politikalarinin belirlenmesindeki en onemli etkenlerden biri haline gelmistir. Birinci Bes
Yillik Kalkinma Plani’'nda sosyallesme politikalarini  temel alan programlar da

olusturulmustur.

Sonraki yillarda da giindemden diismeyen Genel Saglik Sigortasi kavramina iliskin
tartismalar da bu donemde baslamistir. Genel Saglik Sigortast Kanun Taslag: ilk olarak
1967°de hazirlanmis fakat Bakanlar Kuruluna sunulamamistir. 1967°deki Ikinci Bes Yillik
Kalkinma Plani1 ile Genel Saglik Sigortasi’nin olusturulacagi beklentisi dogmus, taslak kanun
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi’ne sunulmus fakat kabul edilmemistir. 1974’te Meclise tekrar

sunulmus fakat bu kez de tartigilamamustir.

Bu donemde hazirlanan tiim yasa, yonetmelik ve genelgeler sosyallesmeyi temel alan

diizenlemeleri amacglamistir.
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3.1.4. 1980°den - Giiniimiize

1982 Anayasasi, saglik hizmetleri ve idaresinde 1961 Anayasasi’ndakilere benzer
hiikiimler igermektedir. Madde 60’da herkesin “sosyal giivenlik hakkina sahip oldugu ve
bunun devletin sorumlulugu altinda oldugu” ifade edilir. Genel Saglik Sigortasi ise Madde

56’da yer almakta ve “Genel Saglik Sigortas1 olusturulabilir” hiikmii ile ifade edilmektedir.

1980’lerde, 1961°de baslayan toplumsallagsma politikalarinin gelisimine sahit
olunmusgtur. Saglik finansman1 yonetimindeki biiyiime ile 1987 yilinda genel saglik sigortasi
konusu yeniden giindeme gelmis fakat konu ile ilgili yasal diizenlemeler tamamlanamamustir.
Ayn1 y1l Ana Saglik Hizmetleri Yasasi ¢ikmakla birlikte bu yasa ile ilgili diizenlemeler de

bugiine kadar uygulanamamastir.

DPT saglik sektori ile ilgili kapsamli bir plan olusturmus, bu planla ilgili olarak
1992°de; Birinci Ulusal Saglik Kongresi toplanmis ve yeniden yapilanma siireci baslamistir.
1993°de yapilan ikinci Saglik Kongresi’nde ulusal saglik politikalar1 belirlenmistir. Bu
yillardan sonra da sosyal giivenlik kapsaminda yer almayan ve 6deme giicii olmayan

vatandaglarin saglik hizmetlerinin karsilanabilmesi i¢in Yesil Kart uygulamasina geg¢ilmistir.

1993°de yapilan Ikinci Saglik Kongresi’'nde alman kararlardan bazilarinda yeni
diizenlemeler yapilmis fakat beklenen sonuglar elde edilememistir. Hastanelerin
Ozellestirilmesi ve Ozerklestirilmesine yonelik calismalardan da bu yillarda bir sonug

allamamustir.

2003 yili bagi itibariyle Saglikta Doniisiim Programi baslatilmis, bu ¢er¢evede daha
once yapilmasi planlanan ve kalkinma planlarinda yer alan konularla, yeni yaklagimlar1 da
iceren bu program ile saglik sisteminde bir degisim baslatilmistir. Bu konudaki detayl bilgiler

kitabin “Saglik Reformlar1” baslig altinda yer almaktadir (2).

3.2. SAGLIK SEKTORU ORGUTLENMESI

Tiirk saglik sisteminin olduk¢a karmasik bir yapis1 vardir. Tiirk saglik sektoriindeki
aktorlerden bazilar1 kamu, yari-kamu ve 0zel kurumlar ile dernek-vakiflarin actigi
kurumlardir. Tablo 3.1°de dogrudan ya da dolayl1 olarak saglik sektoriinde yer alan kurumlar,
saglik hizmetleri sunumu, saglik hizmetleri finansmani ile ilgili olup olmamalarina ya da
saglik hizmetlerinin sunumunda idari karar alma yetkisine sahip olup olmamalarina gore

gruplara ayrilmigtir.
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Tablo 3.1: islevlerine Gore Saghk Sektoriinde Yer Alan Kurum ve Kuruluslar, Tiirkiye

POLITIKA OLUSTURMA SAGLIK HIZMETLERI SUNUMU
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi Kamu

Devlet Planlama Tegkilati Saglik Bakanlig1

Saglik Bakanlig Universite Hastaneleri

Yiiksek Ogretim Kurumu Savunma Bakanlig1

Anayasa Mahkemesi

Ozel
IDARI KARAR ALMA Ozel Hastaneler
Saglik Bakanligi Vakif Hastaneleri
Il Saglik Miidiirliikleri Azmlik Hastaneleri

Ozel Calisan Pratisyen/Uzman Hekimler

SAGLIK HiZMETLERi FINANSMANI Ayakta Tedavi Klinikleri

Maliye Bakanlig1 Laboratuvarlar ve Tan1 Merkezleri
Sosyal Giivenlik Kurumu (SSK Eczaneler

Bag-Kur, Emekli Sandigr) Tibbi Cihaz ve Malzeme Saticilari

Ozel Sigorta Sirketleri

Kendi kendini finanse eden kurumlar Sivil Toplum Orgiitleri

Uluslararas1 Ajanslar Kizilay

Vakiflar, Dernekler

Kaynak: Tiirkiye Saglik Raporu, Hifzissthha Mektebi Miidiirligii, 2004, Ankara sayfa 29

Tiirkiye’deki saglik sisteminde; hizmet sunucusu olarak, Saghk Bakanligi,
tiniversiteler, 6zel sektor baslicalaridir. Finansman kurumu bazinda en énemli kilit unsurlar,
Sosyal Giivenlik Kurumu olmakla birlikte Emekli Sandigi, Bag-Kur ve Sosyal Sigortalar
Kurumunun birlesmeleri heniiz tamamlanamamustir. Diger bir husus ise saglik politikalaridir
ki, bunun olusturulmasinda Devlet Planmalama Tegkilati, Saglik Bakanhgi, saglik

yoneticileri, 6zel sektor ve Sivil Toplum Kuruluslar1 6nemli rol oynamaktadir.

3.2.1. Saghk Bakanhg

Saglik Bakanligi, devletin saglik sektoriinde politika belirlenmesinden, programlar

araciligiyla ulusal saglik stratejilerinin uygulanmasindan ve saglik hizmetlerinin dogrudan
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sunumundan sorumlu temel organmidir. Saglik Bakanligi birinci ve ikinci basamak saglik
hizmeti ile, anne saghgi, cocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerinin ana tedarikgisidir.
Birinci basamak, ikinci basamak, uzmanlasmis yatakli ve ayakta tedavi hizmeti veren tiim
yurda yayilmis saglik merkezleri (saglik ocaklari, saglik evleri, hastaneleri) ile iilkedeki
koruyucu saglik hizmetlerinin tek tedarikgisi de Saglik Bakanligi’dir. 19.02.2005 tarihinde
5283 sayili yasa ile yapilan diizenleme sonucu diger tiim kurum hastaneleri, dispanserler ve
diger saglik tesisleri Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bu kapsamda Sosyal Sigortalar
Kurumu, hastanelerini Saglik Bakanligina devrederek sadece sigortalilarimin aldigi saglik
hizmetlerini finanse eder hale gelmistir. 2005 yili sonu rakamlar1 itibariyle, Saglik
Bakanligi’na bagh saglik kurumlarinin sayisi; 795 hastane, 6.203 saglik ocagi ve 6.088 saglik
evi — on yil Onceki saymin yaklasik iki katidir (Tablo 3.2). Fakat, personel ve ekipman

eksikligi yiiziinden bazi saglik evleri faaliyet gdsterememektedir.

Tablo 3.2: Saghk Bakanhg1 Kuruluslari, 2005

Kurulusun Ady Sayisi
Toplam 14.053
Hastane 795
Saglik Ocagt 6.203
Koy Saglik Evi 6.088
Semt Poliklinigi 138
ACSAP Merkezi 234
Verem Savast Dispanseri (Agustos 2007 itibariyle) 247*
Bolge Tiiberkiiloz Laboratuvari 21
Hava Limani Dnt. Mrk. 17
Hudut Saglik Denetim Mrk. 15
Sahil Saglik Denetim Mrk. 49
Refik Saydam Hifzissihha Mrk. Bsk. 1
Bolge Hifzissihha Enstitiisi 7
il Halk Sag. Laboratuvari 79
Ilge Halk Saghgi Laboratuvari 31
Sitma Enstitiisii

Sitma Kontrol Laboratuvari

Sitma Laboratuvari 80
Saglig1 Koruma Yeri

Liman-Sehir Bakteriyoloji Miiessesesi

Ana Donatim Tkmal Bblge Md.

Donatim Bolge Miidiirliigii 18
Donatim il Miidiirliigii 5

Kaynak: Saglik Bakanlig Strateji Gelistirme Baskanligi, 2005
*Kitabin basimi sonras1 Verem savas Dairesi Baskanlig1 tarafindan génderilen geri bildirim {izerine

diizeltilmistir.

Saglik Bakanliginin drgiitlenme yapisi su anda bir Bakan, bir Miistesar, yedi Miistesar

yardimcis1 ve bunlara bagli idari birimlerden olusmaktadir (Sekil 3.1). idari bilimler; Temel
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Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii; Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigli; Ana-Cocuk
Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Midiirliigii; ilac ve Eczacilik Genel Miidiirliigii; Saglik
Egitimi Genel Midiirliigii; Personel Genel Miidiirliigii ve Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Miidiirliigii ile Avrupa Birligi Koordinasyon Daire Baskanligi, Basin ve Halkla iliskiler
Miisavirligi, Bilgi Islem Daire Baskanligi, Biitce Dairesi Baskanligi, Dis Iliskiler Daire
Baskanligi, Halka Iliskiler Koordinatdrliigii, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigi, Hukuk
Miisavirligi, Idari ve Mali Isler Daire Baskanligi, Izleme ve Degerlendirme Birimi, Kanserle
Savas Dairesi Bagkanligi, Proje Yonetimi Destek Birimi, Refik Saydam Hifzissithha Merkezi
Baskanligi, Savunma Sekreterligi, Sitma Savag Daire Bagkanligi, Strateji Gelistirme

Baskanligi, Teftis Kurulu Bagkanligi ve Verem Savas Daire Bagkanligindan olusmaktadir (4).

SAGLIK BAKANLIGI MERKEZ TESKILATI SEMASI

| BAKAN |

| Basin Migavirlig | | Bakanhk Mogavirleri | | Gzl Kalem Midirligi

Teftis Kurulu Bagkanhgi |

| Yiksek Saghk Suras |—

| MUSTESAR |

i Savunma Sekreterligi |

Mistesar Yardimcisi | | Mistesar Yardimoisi | Milstesar Yardimoisi ‘ Mistesar Yardimoisi

AB Koor.Dai.Bsk.

Id. we Mali 5. Dai. Bk
Hukuk Misawvirlidi

Dis leskiler Dai. Bisk.
Sosyal Hizm. Koor.

Personel Genel Md.
Hudut 5.5a§.Gn.Md.
llag ve Ecz.Gn_Md.
Saglik Egitimi Gn.Md.

| Midstesar Yardimeisi

Saglkta Dandslm
Programi
Koordinatdrligi

Tedavi Hiz. Gn.Md.
Stratep Gelis.Dai Bsk.
Bilgi Islem Dai.Bsk.
Yatinm Ing.ve Onarim
Drai.Bsk

lzleme ve Degerlendir.
Birirni

Kalite K.oordinattl gl

Temel Saf.Hiz.Gn.Md.
ACSAP Gn.Md.

Proje ¥én.Destek Birimi
R.Sayd.Hifz. Merk.Bsk.
Sitma Savas Dai.Bsk
Verem Savag Dai Bsk
Kanser Savag Dai Bsk.

Sekil 3.1: Saghk Bakanhgi Merkez Teskilat Semasi

Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/TR/dosyagoster.aspx?DIL=1&BELGEANAH=17997&DOSY
AISIM=teskilat.JPG, 11.06.2007

Bu birimler, ilgili mevzuat cergevesinde Bakanlik islerinin yiiriitiilmesi, politika
uygulamalarinda ve Saglikta Donilisiimiin gerceklesmesi i¢in planlanan faaliyetlerin
yiriitiilmesi ile uluslar arast kuruluslar ile baglantilar ve konu ile ilgili personelin yurt dist
gorevlendirmeleri ile de ¢alisirlar. Bakanliktaki orgiitlenme, sorumlulugun asagidan yukariya
yoneldigi dikey bir yapidadir ve il diizeyinde miidiirliikler, bir 6l¢iiye kadar da saglik ocaklar1

ve evleri diizeyinde islevlerine gore ayrilmis boliimler yer almaktadir.

Saglik Bakanlig1 tarafindan saglanan hizmetlerin il diizeyinde idaresinden il saglik

miidiirliikleri (81 ilde) sorumludur. Il saglik miidiirliikleri, idari konularla ilgili ilin en yiiksek
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miilki amiri olan Valiye, teknik konularla ilgili ise Saglik Bakanligi’na karsi sorumludur.
Saglik Bakanlig1 hastanelerinde gorev yapan yoneticiler Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirii’ne,
saglik ocaklarinda gorev yapan yoneticiler ise Temel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirii’ne

kars1 sorumludur (Sekil 3.2).

T.C. SAGLIK BAKANLIGI TASRA TESKILATI
VALI

| SAGIJKI!HDD[IRU |

| IL HIFZISSIHHA KURULU |

I
| SAGLIK MODUR YARDIMCILARI |

| YATAKLI TEDAVIi KURUMLARI SUBESI  [—T—— SAGLIK OCAKLARI SUBESI |
| ECZACILIK SUBESI F—— ANA GOCUK SAGLIGI SUBESI |
| BULASICI HASTALIKLAR SUBESI —T—  GiDA VE GEVRE SAGLIGI SUBESI |
| RUH SAGLIGI SUBESI F—— AGIZ VE DIS SAGLIGI SUBESI |
| SAGLIK ISTATISTIKLERI SUBESI F——— PERSOMNEL SUBESI |
| ACIL HIZMETLER SUBESI ———— TIP MESLEKLERI VE GZEL TANI SUBESI |
| EGITIM SUBESI —— iDARI VE MALI ISLER SUBESI |
| SAGLIK GRUP BASKANI |—| KAYMAKAM |
|
| AGSAP MERKEZI I VEREM SAVAS HALK SAGLIGI | DEVLET HASTANESI
DisPANSERI LABORATUARI

ACIL SAGLIK HIZMETLERI
KOMUTA MERKEZI | saGLIK ocadi

[
[ AciL YARDIM ISTASYONU | | SAGLIK EVi

Sekil 3.2: Saghk Bakanhg Tasra Teskilati Organizasyon Semasi
Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/TR/Dosyalar/Tasra_kucuk.jpg, 11.06.2007

Saglik Bakanligi merkez teskilati ilin saglikla ilgili yoneticilerinden sorumludur. Daha
acik bir ifade ile, Personel Genel Miidiirii’niin Bakanlik iist diizey yoneticileri eliyle, il

miidiirlerini gorevlendirme ve gorevden alma yetkisi bulunmaktadir.

Tiim Bakanlik personeli i¢in istihdam siireci Personel Genel Miidiirliigii tarafindan
belirlenir ve uygulanir. Yeni mezun olan hekimler, mecburi hizmet sistemi i¢inde goreve
baslatilir. Mecburi hizmet sistemi, 5371 numarali Yasa’da yapilan kimi degisiklilerle
05.07.2005 tarihinde yeniden gilindeme getirilmistir. Yeni mezun olan diger saglk
personelinin goreve baslatilmasi ise Bakanlik’in o6nceden belirledigi uygun yerlere
yerlestirilmeleri ile olur. Yeni mezun olan hekimler ve hemsireler (ebeler de dahil), Saglk
Bakanligi’nin belirledigi ve ilan ettigi yerlerdeki uygun ve ihtiyag duyulan pozisyonlara
atama ile yerlestirilir. Mezunlar ¢alismak istedikleri ii¢ yer belirtirler ve goérevlendirmeler
mezunlarin Oncelikli tercihleri ile uygun pozisyonlarin Ortiismesine gore yapilir. Atamalar

genellikle iki yil i¢in gegerlidir. Bu durum tayin olunan yer ile ilgili olmakla birlikte, bu
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stireden Once tayin istenilemez. Sozlesmeli olarak da ¢alisabilen personeller yine ayn1 sekilde

nokta tayin olarak atamasi yapilir ve yillik s6zlesme imzalanir.
Tayinlerde istenilen yer ile ilgili olarak hizmet puani dikkate alinir.

Bu yeni atama sistemi, daha 6nce uygulananlardan farkli olup daha adil ve seffaf bir
uygulama yapmak amaciyla getirilmigtir. Hekimlerin bos kadrolari doldurmalari igin birer

motivasyon araci olarak ek gelir imkani yaratan 6zel bir takim anlagmalar da yapilabilir.

15.2.2007 tarihinde kabul edilen 5581 sayili Baz1 Kanun ve Kanun Hiikmiinde Karar-
namelerde Degisiklik, yabanci uyruklu hekimlerin de Tiirkiye’de ¢alisabilmesi maddesi iptal

edilerek kabul edilmistir.

3.2.1.1 illerdeki Saghk Yonetimi

Saglik Bakanligi’nin illerdeki saglik miidiirliiklerinin yoneticisi bir hekimdir. Saglik
ocaklar1 ve saglik merkezleri il Saglik Miidiirliigiiniin denetimine tabidir. i1 Saglik Miidiirii,
ildeki saglik hizmetlerinin planlanmasi ve uygulanmasindan sorumludur ve bu hizmetlerle
ilgili olarak ildeki validen oldugu gibi Saglik Bakanligi merkez teskilatindan da onay almak
zorundadir. Saglik hizmetleri i¢in hekimler Personel Genel Miidiirliigii tarafindan istihdam
edilir ve goreve baslatilirken Saglik Bakanligi tarafindan bir ile nokta tayin olarak atamasi
yapilir ve eger gerek goriiliirse 11 Saghk Miidiirliigii tarafindan da belirli bir saglik kurumu
i¢in gecici yer degistirmesi yapilir. Yardimer saglik personeli ise ile tayin edilir ve 11 Saglik

Midiirliiglince il i¢i gorev dagilimi yapilir.

Saglik ocaklarinin igletim masraflari, sarf malzemeleri, elverislilik ve gegmisteki
kullanim durumlarina gore, il Saghk Miidiirliik’leri tarafindan saglik ocaklarina génderilir.
Ilgelerde, bir grup saglik ocaginin idari yetkilisi olarak gérev yapmak iizere bolge diizeyinde
Saglik Grup Baskanliklar1 olusturulmus fakat bu hekimlerin gorev tanimlar1 gerektigince

yapilmamistir (7).

3.2.2. Cahisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhgi

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhigrmn ilk ¢ekirdegi 1930’lu yillarda iktisat
Vekaleti iginde olusmustur. 27 May1s 1934 tarih ve 2450 sayil Iktisat Vekaleti Teskilat1 ve

Vazifeleri Hakkinda Kanunla, bu Bakanlik biinyesinde “Is ve Is¢iler Biirosu” kurulmustur. 8
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Haziran 1936 tarih ve 3008 sayili Is Kanunuyla Is ve Isciler Biirosu, Is Dairesi haline

getirilmistir.

Calisma Bakanligi, Devlet Dairelerinin Bakanliklara Ayrilmasi1 Hakkindaki 3271
sayili Kanunun 1. Maddesine dayanilarak, Bagbakanin 7 Haziran 1945 tarih ve 6-376/6 sayil
teklifi iizerine 7 Haziran 1945 tarih ve 4/591 sayili Cumhurbaskanligi tezkeresi ile kurulmus
hemen arkasindan 22 Haziran 1945 tarih ve 4763 sayili Calisma Bakanligi’nin Kurulus ve

Gorevleri Hakkindaki Kanun ¢ikarilmistir (8).

28 Ocak 1946 tarih ve 4841 sayili Calisma Bakanlhigi’nin Kurulus ve Gorevleri
Hakkinda Kanun (R.G. 30 Ocak 1946) 4763 sayili Kanuna gore daha genis bir gérev tanimi

yapmis, merkez ve tasra teskilati ile ilgili diizenlemeler getirmistir.

Daha sonra, 17.11.1974 tarih ve 4-1040 Sayili Cumhurbaskanligi Tezkeresi ile Sosyal
Giivenlik Bakanligi kurulmus, Sosyal Sigortalar Kurumu ile Bag-Kur bu kuruma

baglanmustir.

13 Aralik 1983 tarih ve 184 sayili Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanligi’nin Tegkilati
ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname (R.G. 14 Aralik 1983) ile Calisma
Bakanligi ve Sosyal Giivenlik Bakanligi birlestirilerek “Calisgma ve Sosyal Giivenlik
Bakanlig1” adiyla yeniden teskilatlandirilmistir. 184 sayili KHK, ayn1 zamanda 4841 sayil

Kanunu yiiriirliikten kaldirmastir.

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlhiginin Teskilat ve gorevleri hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararname ve Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanliginin Teskilat ve gorevleri
hakkinda 184 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname’nin Bazi1 Hiikiimlerinin Degistirilmesi
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname Degistirilerek 09.01.1985 tarihinde 3146 Sayili

Kanun yiiriirliige girmistir.

Daha sonra, 04 Ekim 2000 tarihinde yiiriirliige giren 618 Sayili KHK ile Bakanlik
yeniden yapilandirilarak Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligi, Is Saghigi ve Giivenligi Genel
Miidiirliigii kurulmus ve Dis Iliskiler ve Yurtdis1 Isci Hizmetleri Genel Miidiirliigii yeniden

yapilandirilmistir.

Bakanligin Yurtdis1 Teskilati, 1960’11 yillarin basindan itibaren gelisen ve iilkemiz
icin yeni bir olgu niteligindeki sanayilesmis Avrupa iilkelerine diizenli Tiirk isgiicli sevkiyati
ile dogan ihtiyag sonucu ihdas edilmistir. Basta Almanya olmak tizere, diger Avrupa
iilkelerine giden Tiirk isgiliciinlin iilkemizdekinden farkli ve yabanci toplumsal ¢evrede ve

degisik yasam kosullarinda Devlet eliyle destek gérmesi ve sorunlarina ¢dziim bulunmasi
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amactyla bulunduklar tilkelerdeki Biiytikelgiliklerimizin nezdinde Calisma Miisavirlikleri ve

Baskonsolosluklarimiz biinyesinde de Calisma Ateselikleri kurulmasi yoluna gidilmistir.

Bakanligin gorevleri ise sOyledir:
e Calisma yasamini diizenleyici, is¢i isveren iliskilerinde c¢aligma barisinin
saglanmasini kolaylastiric1 ve koruyucu 6nlemler almak,

e Calisma yasamindaki mevcut ve olasi sorunlari ve ¢6ziim yollarini arastirmak,

e Ekonominin gerektirdigi insan giiciinii saglamak i¢in gerekli 6nlemleri arastirmak

ve uygulamasinin saglanmasina yardimci olmak,

e Istihdami ve tam calismay1 saglayacak, calisanlarin yasam diizeyini yiikseltecek

Onlemleri almak,
e Isci sagligi ve is giivenligini saglayici dnlemlerin alinmasini saglamak,
e Calisma yasamini denetlemek,
e Sosyal adalet ve sosyal refahin gergeklesmesi i¢in gerekli onlemleri almak,

e Cesitli fizyolojik, ekonomik ve sosyal risklere karsi sosyal sigorta hizmetlerini

uygulamak,

e Sosyal giivenlik olanagini saglamak, yayginlastirilmasi ve gelistirilmesi i¢in gerekli

tedbirleri almak,

e Yabanci iilkelerde ¢alisan Tiirk iscilerin calisma yasami ve sosyal giivenlikle ilgili

sorunlarina ¢6ziim yollar1 aramak, hak ve ¢ikarlarini korumak ve gelistirmek,

e Calisma yasamimi gelistirmek i¢in ¢alisanlari koruyucu ve g¢alismay1 destekleyici

onlemleri almak,
o s istatistiklerini derlemek ve yayinlamaktir.

Halen Sosyal Giivenlik Kurumu 6zerk bir kurum olarak, Emekli Sandigi, SSK ve Bag-
Kur’un (2008 yilindan itibaren Yesil Kart biitce olarak bu kapsama alinmistir) bu kurum cgatisi
altinda birlestirilmesine karar verilmis olup, entegrasyon c¢aligmalar1 siirmektedir.

Calismalarin 3 yillik bir siirecte tamamlanmasi planlanmaktadir (9).

3.2.2.1 Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

SSK' 6zel sektor galisanlart ile kamu sektoriindeki “mavi yakalilar” kapsayan bir
sosyal gilivenlik kurumudur ve Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’na baglidir. SSK,
Saglik sigortasi ile endiistriyel kazalar, mesleki hastaliklar, hastalik, dogum, is goremezlik,

yaslilik ve kazazedelik gibi farkli konularda sosyal giivenlik sigortasi saglar. Kurum, 1946’da
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“Iscilerin Sigorta Orgiitii” olarak kurulmus ve 1965°de Sosyal Giivenlik Mevzuati’nin

yuriirliige girmesiyle bugiinkii halini almistir

2005 yilina kadar saglikla ilgili konularda, SSK, saglik hizmeti olarak, iilke ¢apinda
faaliyet gosteren 118 hastanesi, 219 saglik istasyonu (Saghk Bakanligi’nin saglik evlerine
benzer yapilar) ve 189 dispanseri (Saglik Bakanligi’nin saglik ocaklarina benzer yapilar) ile
hem sigorta hem de tedavi hizmetleri saglayan bir kurum iken; 19.02.2005 tarihinde ¢ikarilan
5283 yasa ile diger tiim resmi kurum saglik tesisleri ile birlikte SSK’nin saglik tesisileri
Saglik Bakanligi’na devredilmistir. SSK iiyeleri, Saglik Bakanlig1 saglik tesislerinin yani sira,
tiniversite ve Ozel saglik hizmetlerinden de yararlanabilirler. SSK, saglik tesislerinin
devrinden 6nce koruyucu hizmetler saglamamakta ya da bunlar i¢in 6deme yapmamaktaydi.
Ancak devirden sonra tiim Saglik Bakanligi saglik tesisleri SSK mensuplarinin kullanimina
acildig1 icin birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanimi da 6deme kapsamina dahil
olmustur. SSK’nin saglik hizmetleri isgiler ve isverenlerin odedikleri primler ile finanse
edilir. Genellikle SSK kurumlari, SSK’nin hizmetlerinden yararlanan c¢ok sayida “mavi

yakalinin” oldugu sanayi bolgelerinde bulunur.

Hem ¢alisma hem de saglik sigortasi (kaza ve mesleki hastaliklari; dogum, sakatlik,
yaslilik ve 6liim sigortasi) primlerini toplamak icin tek bir sistem kullanilsa da saglik primleri
ile saglik harcamalar1 SSK hesaplarinda ayr1 olarak belirlenir. SSK’nin primlere ek olarak iki
farkli fon kaynagi1 daha vardir: SSK kurumlarindan yararlanan SSK iiyesi olmayanlar adina
(6rnegin Bag-Kur iiyeleri) 6denen iicretlerden elde edilen gelir ve es 6demelerden elde edilen
gelirdir. SSK’nin sosyal giivenlik ile saglik sigortasi islevleri birbirinden ayrilmis ve her biri
icin farkli yapilar olusturulmustur. Saglik sigortast konusu da Sosyal Giivenlik Kurumu

yapisinda ¢alismalarina devam etmektedir.

Sosyal Sigortalar Kurumu, sosyal giivenlik sisteminde yapilan reformlar geregi
16.05.2006 tarihinde kabul edilen 5502 sayili Sosyal Gilivenlik Kurumu Kanunu hiikiimleri
geregince, merkez ve tasra teskilatlarinin kadrolan ile kadrolarinda gérev yapan memur ve
iscileri ile her tiirlii tasiir ve tasinmazlari, tapuda Sosyal Sigortalar Kurumu adina kayith olan
taginmazlar1 ve hizmet binalari, arag, gere¢, malzeme, demirbas ve tasitlari, alacaklari,
haklar1, borglari, istirakleri, dosyalari, yazili ve elektronik ortamdaki her tiirli kayitlar1 ve
diger dokiimanlar1 bu Kanunun yiiriirliik tarihi itibariyla gorevleri ile birlikte Sosyal Giivenlik

Kuruma’na devredilmistir.

SSK’linin kendisinin saglik gilivencesinden yararlanmasi i¢in 90 is giinii, ¢ocuklari
icin ise 120 giiniinii tamamlamas1 gerekmektedir. Bu durum Sosyal Giivenlik Kurumuna

gecildiginde 30 is giiniine inmesi i¢in ¢alismalar halen yiriitilmektedir (10).
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3.2.2.2 Bag-Kur

Bag-Kur, kendi isini yapan serbest meslek sahiplerine yonelik bir sigorta sistemidir.
1971 yilinda ve 1479 sayili Yasa ile serbest meslek sahipleri i¢in kurulmus fakat zaman i¢inde
kapsami genisletilerek issizleri, ev hanimlarini, yaslilari, Tiirkiye’de yasayan Tiirk uyruklular
(yabanci bir iilkenin pasaportunu tasiyan) ve yurt disinda ¢alisanlarin meslek sahibi olmayan
eslerini de kapsar hale gelmistir. 1983°de, Bag-Kur hizmetleri kapsamina kendi isini kuran
tarim calisanlar1 da alinmustir. (Yasa 2926). 1985-86’da, sigorta kapsamina saglik sigortasi da

eklenmistir. Subat 1999°dan bu yana tarim is¢ilerine de saglik sigortasi sunulmaktadir.

Bag-Kur’'un 81 ilde ofisi vardir. Bag-Kur personel kadrosundaki 6.566 kisilik

pozisyonun sadece 4.666 tanesi doludur (11).

Orgiitsel yap1 acisindan Bag-Kur, Sosyal Giivenlik Bakanlig ile Calisma Bakanlig
birlestirildiginde 1983°de Calisma Bakanligi’na bagl yar1 6zerk bir yap1 haline gelmistir. Bu
gelisme, devlet kurumlariin makul bir yapiya doniistiiriilmesi yoniindeki devletin genel
yaklagiminin bir sonucudur. Halen Calisma Bakanligi’na bagli olmakla birlikte Bag-Kur mali

ve idari acidan 6zerklige sahiptir.

Bag-Kur hizmetleri, sigortali kisinin (ve yakinlarinin) tibbi muayenesini, teshis amacl
laboratuvar testlerini ve buna bagli olarak yatakli ve ayakta tedavisini kapsar. Sigorta destegi
hasta iyilesinceye kadar ya da 90 giin boyunca devam eder. Tiim Bag-Kur iiyeleri tiim yatakli,

ayakta teshis ve tedavi i¢in ayn1 hizmetlerden yararlanirlar.

Bag-Kur’un kendine ait saglik kurumlar1 yoktur fakat diger hizmet saglayicilarla
sOzlesme yapar. Bugiin, Bag-Kur’un, Saglik Bakanligi, yerel yonetimler, {iniversite
hastaneleri, 6zel hastaneler ve Kizilay Dernegi gibi sivil toplum kuruluslarini igeren saglik
kurumlan ile sozlesmesi vardir. Bu sozlesmeler ya diyaliz, kardiyovaskiiler ve dental
hizmetler gibi 6zel hizmetler ya da genel tip hizmetlerine yoneliktir. Bu sozlesmelere ek
olarak, Bag-Kur’un Ticaret Odasi’nin hekimler boliimii ile ticaret ve zanaat orgiitleri gibi pek

cok ilgili orgiitle de recete yazimina iliskin sdzlesmesi vardir.

Bag-Kur sistemindeki oOdemeler kurum tarafindan belirlenir. Yatakli tedavi de
biitiinliyle bu kapsamdadir. Ayakta tedaviyle ilgili olarak da, ilag alimlarinda ES ve SSK
hastalar1 regetelerinde oldugu gibi, aktif iiyelerin % 20 oraninda es (katilim payi) ddeme,
emekli tiyelerin de % 10 oraninda es 6deme yapmasi gereklidir. Es 6ddemeler, tedavi edici
gozliikler gibi diger bazi mallar ve hizmetler i¢in de gereklidir. Bag-Kur, temel ihtiya¢larin
ticretlerinin kargilanmasi igin Tiirk Eczacilar Birligi ve standart gozliikler i¢in de optisyenlerle

anlasir.
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1479 ve 2926 sayili Yasa kapsaminda, Bag-Kur sigortalist 3,36 milyon kisi vardir.
Uyelerin bagimlilar1 da dikkate alindiginda bu say1 16 milyon kisiye ulasir. Yakin zamana
kadar ddemeler son derece diisiik yapilmis fakat son donemde Bag-Kur prim 6demelerini

artirmaya yonelik ciddi adimlar atmistir (12).

Bag-Kur, sosyal giivenlik sisteminde yapilan reformlar geregi 16.05.2006 tarihinde
kabul edilen 5502 sayili1 Sosyal Gilivenlik Kurumu Kanunu hiikiimleri geregince, merkez ve
tagra teskilatlarinin kadrolar1 ile kadrolarinda gorev yapan memur ve iscileri ile her tiirli
taginir ve tasinmazlari, tapuda Bag-Kur adina kayith olan tasinmazlar1 ve hizmet binalari,
arag, gere¢, malzeme, demirbas ve tasitlari, alacaklari, haklari, borglari, istirakleri, dosyalart,
yazili ve elektronik ortamdaki her tiirlii kayitlar1 ve diger dokiimanlar1 bu Kanunun yiiriirliik

tarihi itibartyla gorevleri ile birlikte Sosyal Giivenlik Kurumuna devredilmistir.

3.2.2.3 Emekli Sandig

Emekli Sandig1 (ES) 1950 yilinda 5434 Sayili Yasa ile “beyaz yakalilar” (memurlar)
ve askeri personele emeklilik ve malullik maas1 saglamak amaciyla kurulmustur.
Baglangigtaki kapsam daha sonra genisletilmis ve yerel yonetim konseyi iiyelerini,
milletvekillerini, askeri okul 6grencilerini ve tiim devlet memurlarini da kapsamustir. ES, aktif
olarak c¢alisan ya da emekli iiyelerinden belirli bir saglik sigortasi primi toplamaz. Genel
hatlartyla sistem devlet biitgesiyle desteklenir. ES, tim emekli devlet memurlarinin saglik

ihtiyaglarini, bu iiyelerinden yalnizca ilaglar i¢in % 10 oraninda es-6demesi alarak karsilar.

Bu arada aktif calisan devlet memurlarinin bu kapsamda olmadigi belirtilmelidir.
Memurlar 180 ve 181 6deme kaleminden olmak iizere saglik harcamalar1 dogrudan devlet
biitcesinden finanse edilir. Bu aktif memurlar ancak emekli olduktan sonra emekli sandigi
kapsaminda hizmetlerini almaktadirlar. Bu durum genelde karistirildigi i¢in burada ilave

aciklama yapilmasinda fayda goriilmiistiir.

Ayrica ES’nin temel Ozellikleri arasinda yaglilik sebebiyle isten ayrilanlara yonelik
emeklilik 6denegi, ¢alisma yeri ya da savastan kaynaklanan engellilik ve is goremezlik
Odenegi, kesintilerin geri 6denmesi ve toplu ve kiimiilatif 6demeler, emeklilik ve evlilik
ikramiyelerinin 6denmesi, hastane tedavisinin tamamini, ila¢ masraflarint % 90 oraninda
karsilayan tibbi yardim saglanmasi, kronik hastaliklar i¢in heyet raporlu ila¢ aliminda katki
paymdan muaf tutulma, tedavi edici gozliikler, isitme cihazlari, 6len liyenin hayatta kalan es
ve ¢ocuklarina 6deme yapilmasi, diigskiinler ve 2022 sayili kanun ile 65 yas iistii i¢in 6deme
(Hazine adina ES tarafindan) ile 3480 sayil1 Yasa uyarinca savas kurbanlarina sinirli 6demeler

de bulunmaktadir. Ancak 65 yas istii i¢in saglik hizmetlerinden faydalanma Ocak 2005’de
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sona ermis olup, bu kisilerin bagl bulunduklar1 sosyal giivenlik kurumu yoksa kolaylikla

Yesil Kart alabilmelerine imkan saglanmustir.

Emekli Sandigi, sosyal giivenlik sisteminde yapilan reformlar geregi 16.05.2006
tarihinde kabul edilen 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu hiikiimleri geregince,
merkez ve tagra teskilatlarinin kadrolar1 ile kadrolarinda gérev yapan memur ve is¢ileri ile her
tiirlii taginir ve tasinmazlari, tapuda Emekli Sandig1 adina kayith olan tasinmazlar1 ve hizmet
binalari, arag, gere¢, malzeme, demirbas ve tasitlari, alacaklari, haklari, borglar, istirakleri,
dosyalari, yazili ve elektronik ortamdaki her tiirlii kayitlart ve diger dokiimanlar1 bu Kanunun

yiiriirliik tarihi itibartyla gorevleri ile birlikte Sosyal Glivenlik Kuruma’na devredilmistir (13).

3.2.3. Yesil Kart Uygulamasi

“Yesil Kart” programi saglik hizmetlerini satin alma giicli yetersiz olan ya da hig
olmayan yoksullarin i¢in olusturulmus bir programdir. 1991 yilinda ¢ikartilan ve 1992 yilinda
yiriirliige giren 3816 sayili Yasa ile Yesil Kart yararlanicilarina iicretsiz saglik hizmeti
saglanir. Bununla birlikte, TBMM'de 14 Temmuz 2004 giinii kabul edilen ve 21 Temmuz
2004 giinii Resmi Gazete'de yayinlanarak yiirtirliige giren 5222 sayili kanunla; 3816 sayili
"Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet
Tarafindan Karsilanmasina Iliskin Yasa"da yapilan degisiklikle Yesil Karnelilerin ayaktan
tedavi hizmetlerinden yararlanabilmesinin 6nii acilmistir. Diizenleme ile, Yesil Kart sahibi
vatandasglar, Tirkiye'deki yatakli tedavi kurumlarinda yatarak gorecekleri tedavi hizmetlerinin
yanisira, Tirkiye'deki saglik kurum ve kuruluslarinda ayaktan tedavi gorebilecekler ve
muayene, tetkik, tahlil, pansuman, dis ¢ekimi hizmetleri ile ilag bedelleri genel biitceden

karsilanmaktadir.

Yesil Kart uygulamasi, genel saglik sigortasina gegilinceye kadar ¢6ziim saglayan

gecici bir ¢ozlim yolu olarak goriinmektedir.

Yesil Kart alabilmek i¢in, istekli kisi Tiirk vatandasi olmali, baska hi¢ bir saglik
sigortasindan yararlanmamali, ve 1475 sayili Yasa ile belirlenen asgari {icretin iigte birinden
daha az bir maas aliyor (vergiler ve sosyal sigorta primleri hari¢) olmahdir. Yesil Kart
programi askerler ve yiiksek O6grenim Ogrencileri gibi pasif konumdaki kisilerin tedavi
masraflarini karsilamaz. Diger yandan, herhangi bir yasa uyarinca saglik hizmetini {icretsiz
olarak alabilecek kisiler 06zel bir bagvuruda bulunmasalar bile bu programdan
yararlanabilirler. 3816 sayili Yasaya gore, kisilerin haklar1 yasal olarak garanti altindadir.
Saglik hizmetlerini 6deyemeyen ve Yesil Kart alamayanlara yonelik olan saglik hizmetleri ise

3294 sayili Yasaya gore devlet tarafindan finanse edilerek karsilanir.
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Yesil Kart basvuru islemleri Il idaresi Konseyi tarafindan sonuclandirilir. Konsey,
basvuru sahibinin gelirine goére bagvurunun uygun olup olmadigina karar verir ve sonra Yesil
Kart’1 verecek olan Il Valisi’ne bu konudaki tavsiyelerini iletir. Bugiin, yaklasik olarak 12,5
milyon vatandas (2006 yili sonu itibariyle) bu uygulamadan yararlanmaktadir. Yesil Kart
sahibi niifusun en az oldugu iller sirayla Bilecik, Bolu, Karabiik, Yalova ve Bayburt illeridir.
En fazla Yesil Kart sahibinin yasadigi iller ise (2006 yil1 sonu itibariyle) sirayla Diyarbakar,

Van, Sanliurfa,Istanbul ve Adana’dir.

Yesil Kart programi SB tarafindan yiiriitiilmektedir. Saglik tedavisi harcamalar1 SB
tarafindan yayimlanan bir yonetmelige gore karsilanir. Yesil Kart programi genel vergiler ile
SB aracilig1 ile finanse edilmektedir ve yesil kartlilarin saglik harcamalar1 2008 yilina kadar
SB’nin biitcesinden transfer edilecektir. Ancak 2008 yilindan itibaren GSS’nin uygulanmaya
baslanmasi ile Yesil Kart sahiplerinin saglik giderleri i¢in ayrilan kaynak SB biitgesine
aktarilmayacak ve bu harcamalara iliskin 6demeler Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan

yapilacaktir.

Ulke geneline bakilacak olursa Yesil Kart’a sahip niifus % 16,93 civarindadir. Ikamet
dagilimi bazinda 2000 yili niifus sayimina gore 2005°deki Yesil Kart sahipleri 2003’den
baslayarak eski Yesil Kart sahipleri yeniden kaydedilmis, iki kez sayilanlar, dlen kart
sahipleri ve farkli sosyal giivenceye sahip olanlarin kartlar1 iptal edilerek daha dogru bir say1
hesaplanmistir. 2003°den baslayarak goriilen azalma ise Yesil Kart almay1 hak etmeyenlere

verilen yesil kartlarin iptal edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Yesil Kart yil sonu gerceklesen harcamalar biitceye konan kesintili baslangi¢ 6denegi
miktarmni siirekli olarak geg¢mis ve gecen bir ka¢ yil icinde ilk belirlenen rakamlarla yil
sonunda ulasilan harcamalar arasinda biiyiik bir sapma kaydedilmistir. Bu sapmanin asil
sebebi, ilk tahminlerin gerceklerden uzak ve diisiik diizeyde yapilmasidir. Bu tahminler, yesil
kartli sayis1 ve tahmini yillik ortalama saglik harcamalari baz alinarak Yiiksek Saglik
Koordinasyon Konseyi tarafindan 3816 sayili Yasa’nin 9. Madde’sine uygun olarak yapilir.
Fakat, Yesil karthi sayis1 ile yapilan harcamalarin miktarinin artmasina ragmen yapilan
tahminlerde bdyle bir oranti olmamaktadir; 2002 yili i¢in yapilan tahminler 2001 yili i¢in
yapilanlardan daha diisiiktiir.

Genel Saglik Sigortasi uygulamasi ile birlikte tiim niifus kapsama alinacak ve belli bir
prim Odenmesi gerekecektir. Yesil Kart sahiplerinin primleri ise devlet tarafindan
karsilanacaktir. Bu asamada yapilacak olan bir gelir degerlendirmesi ile kimlerin priminin
devlet tarafindan karsilanacagi, kimlerin primlerinin sigortalilar tarafindan karsilanacagi

ortaya konulacaktir. Bu amagla yapilacak gelir degerlendirmesinde, ailenin kisi bagina aylik
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gelirin net asgari ticretin {i¢te birinden az olup olmadig1 incelenecektir. Bu sinirin altinda fert
basi aylik geliri olan ailelerin primleri devlet tarafindan karsilanacak ve aile fertleri bu sayede

Genel Saglik Sigortasi kapsaminda saglik hizmetlerinden yararlanabileceklerdir.

3.2.4. Genel Saghk Sigortasi

Sosyal devlet olmanin bilinciyle hiikiimet yasalarla belirlenmis ¢ergeveler dahilinde
kamunun tiim kesimlerine saglik hizmetleri ulastirilmasindan sorumludur. Bu konudaki
tartismalar 15 yil oncesine dayanmaktadir. Gergekei ve ciddi adimlar ise ancak son bir kag

yildan bu yana atilabilmektedir.

Asagidaki kriterler gelecek yillar i¢in neler planlandiginin anlagilmasina yardimci

olabilir.

3.2.4.1 Genel Saghk Sigortas’’nin Temel Ilkeleri

Planlanan sistemin birka¢ dnemli noktasi vardir. Ilgili ayrintilar asagida goriilebilir.
¢ Birinci Basmak Saglik Hizmetlerinde
1. Aile Hekimligi sisteminde birinci basamak hizmetleri bireylerin koruyucu hizmet
alabilecegi ve saglik durumlarinin kayit altinda tutulacagi bir sekilde verilecektir.
2.Bu model halkin {icretsiz olarak hizmet alabilecegi ve ayrintili tani iglemlerinin
yapilacagi tan1 merkezlerini (laboratuvarlar vs.) destekleyecektir.
3.Acil vakalar diginda tiim bireylerin ilk basvuru noktasi birinci basamak saglik
hizmetlerinin olmasi katki pay1 farkliliklari ile tesvik edilmeye calisilmistir.
e Ikinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
4.Su andaki uygulamanin yani sira, kurumlarin sozlesmeler yaparak ve idari/mali
anlamda Ozerkliklerini kazanarak gelirleri ve harcamalar1 arasinda denge saglayacagi
bir finans modeli olusturulacaktir.

Genel Saghk Sigortasi Sistemi’nin Hedefleri
1. Tim niifusa yonelik ayni kalitede saglik sigortasi sunulmasi hedeflenmektedir.

2. Katilimin zorunlu olacagi, primlerin gelire gére hesaplanacagi ve hizmetlerin gercek
ihtiyaglara gore sunulacagi bir saglik sistemi.

3. Niifusun yoksul kesimi i¢in primlerin toplumsal yardimlara ayrilan devlet
kaynaklarindan 6denmesi.

4. Her tiirlii koruyucu hekimlik uygulamasinin saglik politikasinin temelini olusturmasi.

5. Kamu kaynaklarinin verimli kullanilmasini saglamak i¢in modern bir kontrol ve
izleme sisteminin olusturulmasi.

Saghk Hizmetleri Satin Alim1 Yonetimi
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1. Hizmetlerin siibvanse edilmesi i¢in mali kaynaklarin saglik kurumlarina ve
calisanlarina aktarilmasi yerine prim 6deme giicli olmayan vatandaglarin siibvanse
edilmesi amaciyla sosyal giivencenin temin edilmesi, sistemin temelini olusturacaktir.

2. Saglik hizmetleri finansmaninda maliyet ve siirecin kontrol edilmesini saglamak icin
saglik hizmetleri sozlesme yolu ile satin alinacaktir.

3. Saglik harcamalarinin édenmesinde temel noktay: tiim diinyada kabul goren sigorta
ilkeleri olusturacaktir.

4. Uygun hizmet maliyetlerini tanmimlamak icin modern izleme ve Jdlgme
prosediirlerinden yararlanilacak, ayni zamanda bunlar primlerin gergek¢i sekilde
belirlenmesine de yardimci olacaktir.

5. Saglik hizmetleri finansmaninda maliyet kontrolii saglamak i¢in Saglik Bakanligi
tarafindan gelistirilen bilimsel ve tibbi kriterler ile teshis ve tedavi rehberlerinden
yararlanilacaktir.

6. Kimi durumlarla ilgili olarak maliyetleri azaltmak ag¢isindan, hastalara evde bakim ve
ayakta tedavi hallerinde 6zel giinliikk tedavi prosediirleri gibi segeneklerden de

yararlanilacaktir (14).

3.3. HASTANELERIN ORGUTSEL YAPISI

3.3.1. Devlet Hastaneleri

Devlet hastaneleri, baghemsire ve hastane miidiiriiniin yardimci oldugu bashekim
tarafindan yonetilir. Yatakli tedavi kurumlari, egitim ve arastirma hastanelerinde servis ve
laboratuvar sefleri, genel hastanelerde servis ve laboratuvar uzmanlari, 6zel dal hastanelerinde
ve rehabilitasyon merkezlerinde 6zel dal servis sef veya uzmanlarindan idarede temayiiz etmis
olanlar arasindan Saglik Bakanlifinca atanacak bashekim tarafindan yonetilir. Ozel dal
hastanelerinde (3. basamak saglik hizmetlerinde yer alanlar) ve rehabilitasyon merkezlerinde
bashekim ayni zamanda bilimsel direktorliikk gorevini de yapar. Bashekim diger kurumlarda
da imkan 6lgiistinde klinik ve laboratuvarlarin bilimsel ¢alismalar ile ilgilenir ve bunlara yon
verir. Hastane miidiirli; idari, mali ve teknik konulardan sorumludur. Saglik Bakanlig:
hastanelerindeki tiim yonetim personeli SB tarafindan atanir. Son yillarda yapilan yetki
devriyle idari yardimciliklarin atanmasinda illere de yetki verilmistir. Universite
hastanelerindeki ydnetim personeli atamalari ise Yiiksek Ogretim Kurumu tarafindan yapulir.
Genellikle hastanelerde iiyelerin tiimiinden olusan birim ile personel ve idari konularla

ugrasan ve dogrudan hastane miidiiriine bagl insan kaynaklar1 boliimii vardir.
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3.3.2. Ozel Hastaneler

Ozel hastanelerin organizasyonu ve yonetiminde belirli bir format yoktur. Saghk
sisteminde 6zel hizmetlerin onilinlin agilmasiyla, atil kapasite degerlendirilerek halkin saglik
hizmetlerine acilmistir. Onceleri sadece Bag-Kur ve SSK’l1 hastalarmn kullanimina acilan bu
kurumlar, daha sonra Emekli Sandig1 ve aktif ¢alisan devlet memurlar1 da kullanabilir

olmustur.

Ozel hastaneler yapilarinin giiglendirilmesi i¢in profesyonel hastane yoneticiligini ve
isletmeciligini uygulamaya bagslamiglardir. Son yillarda bu kapsamda kamu saglik hizmet
sunucularinda da benzer uygulamalar i¢in adim atilmaya baslanmistir. Maliyet kisici
yontemlere gore calisan bu kurumlarda Onceleri part-time personel galisabilirken yapilan
diizenlemelerle tam zamanli saglik personeli hizmet alarak hizmet kalitesinde ylikselmeye de

yol agmustir.

Devlet Memurlarina Saglik Hizmetleri ve Cenaze Harcamalari Destegi ile ilgili
yonetmelikte yapilan son degisiklikler (17.04.2003 tarihli ve 25082 sayili Resmi Gazete)
memurlarin ve ES {iyelerinin Saglik Bakanligi ile anlagmasi olan 6zel saglik kurumlarina da
sevk edilebilmesini saglamistir. 2006 y1l1 sonu itibar1 ile 305 6zel hastane, 13.707 yatak sayisi

ile hizmet vermekte olup, tiim hastanelerin yatak sayilar1 igerisinde %7°lik paya sahiptir (15).

3.3.3. Saghk Kurumlarinda Mali Ozerklik

SB hastanelerine; personel ve personel masraflarinin bir kismi1 Saglik Bakanligindan,
ek masraflar ve ek personel masraflar icin de doner sermayeden olmak {izere iki kaynaktan
fon saglanir. Saglik Bakanlig1 personel masraflarini dogrudan Bakanlik biitgesinden karsilar.
Doner sermaye ise gelirlerini geri 6deme kurumlarimin (ES, Bag-Kur, SSK, Maliye Bakanligi,
Yesil Kart gibi) yaptig1 ve 6zel hasta 6demelerinden elde eder. Hastaneler net gelirlerinin
%15’ini Maliye Bakanligina, %4’tinii SB’na ve %1’lik payin1 da Sosyal Hizmetler ve Cocuk

Esirgeme kurumuna aktarir.

Doner sermayeler kurumlarda toplanip biriktirilirken Saglik Bakanlig1 hastanelerinin
yoneticileri Saghk Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigi’niin direktifleri
dogrultusunda hareket ederler. Bundan dolayi, bu fonlarinin en fazla % 50’si, eger hastanenin
bagka bir masrafi yoksa, maaslara yansitilabilir. Maasa yapilan katkilar performans

degerlendirmelerine gore yapilir.
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3.3.4. Saghk Hizmetleri Arzi

Tiirkiye’deki saglik hizmetleri kamu ve 6zel hizmet sunucular tarafindan saglanir. En
biliylik kamu hizmet sunucusu Saglik Bakanligi (Tablo 3.3) olup SSK hastanelerinin de
devredilmesiyle birlikte etkisi daha da artmistir. Daha oOnce diger devlet bakanliklari
(Savunma, Ulastirma ve Milli Egitim), bazi kamu kuruluslar1 ve belediyelerin de sunduklari
saglik hizmeti de SB’na devredilmistir. Yine {niversite hastaneleri de Onemli hizmet

sunucusudur.

Tablo 3.3: Hastanelerin Dagilimi, Tiirkiye, Subat 2007

BRANS GENEL EGITIM TOPLAM
Kamu Hastaneleri
Devlet Hastaneleri 604 27 631
Kadin Dogum Hastaneleri 58 6 64
Cocuk Hastaneleri 7 3 10
Gogiis Hastaneleri 18 4 22
Yiiksek Ihtisas Hastanesi 1 4 5
Ruh Saghgi Hastaneleri 9 2 11
Fizik Tedavi Hastaneleri 8 2 10
Onkoloji Hastaneleri 1 1 2
Acil Yardim ve Travmatoloji Hastaneleri 4 4
Kemik Hastaliklart Hastaneleri 2 1 3
Ziihrevi Hastaliklar Hastaneleri 1 1
Lepra Hastaneleri 2 2
Dis Hastaneleri 1 1 2
Meslek Hastaliklar: Hastaneleri 2 2
Goz Hastaliklar: Hastaneleri 2 2
Iice Hastanesi 36 36
Toplam 754 53 807
Universite Hastaneleri - - 56
Ozel Hastaneler - - 305
Belediye Hastaneleri - - 6
Dernek ve Vakif Hastaneleri - - 19
Yabancilara Ait Hastaneler - - 3
Azinlik Hastaneleri - - 5
Genel Toplam - - 1202

Kaynak: Saglik Bakanligi, Tedavi Hizmetleri Genel Midiirligii, 2007

Saglik Bakanlig1 birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin temel tedarikg¢isi ve
koruyucu hizmetlerin de tek tedarikeisidir. Saglik Bakanligi, birinci, ikinci, ihtisaslagsmis
yatakli ve ayakta tedavi kurumlar ile ¢ok genis bir ag dahilinde hizmet vermektedir. Kamu
sektoriindeki bu genis ag, 6zel sektdrde hem ayakta hem de yatakli tedavi hizmeti veren daha

az sayidaki 6zel kurumla tamamlanur.
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3.3.4.1 Kamu Sektoriindeki Saghk Hizmetleri: Ayakta Tedavi Birinci Basamak
Kurumlar

Yukarida anlatilan modelle ilgili olarak, Saglik Bakanligi 6.088 saglik evi ve 6.203
saglik ocagina sahiptir. Anne-¢ocuk sagligi ile koruyucu hizmetlerle ilgili olarak da bir dizi
dikey program gerceklestirmistir. Bu programlarin uygulanmasina yardim amaciyla, 6zellikle
kentsel alanlarda, bir dizi uzmanlasmis merkez ve dispanser (234 adet ACSAP/AP, 247* adet
(Agustos 2007 itibariyle) Verem Savas Dispanseri ve bir ¢ok farkli uzmanlagmis dispanser)
faaliyet gostermektedir. Bu dispanserler, uzman kadrosu ile, koruyucu ve tedavi edici
hizmetler ile diger birinci basamak tedavi birimlerinin saglik personeline de egitimler
vermektedir. Fakat, bu merkezler idari ve mali agidan, Saglik Bakanligi’nin diizenli birinci
basamak kurumlarima degil de Bakanlik’in farkli boliimlerine bagli oldugu icin saha
diizeyinde hizmetlerin koordinasyonu ve entegrasyonu istenildigi Olc¢lide basarili degildir.
Koruyucu hizmetler ger¢evesinde saglik ocaklar tiiberkiiloz, sitma, aile planlamasi ile ana ve
cocuk saglig1 konulariyla da ilgilenir (17).

Daha 6nce SSK saglik hizmeti sunan kurumlar, SSK’dan yararlananlarin sayica fazla
oldugu sanayi bolgelerinde 6zellikle bati illerinde yogunlagmistir. Bu kurumlar 2005 yilinda
Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bu devir islemi, oncelikle Saglikta Donilisiim Programi
kapsaminda yapilan, hizmet sunumunun tek elden yapilmasi ve genel saglik sigortas: ve aile
hekimligi sistemine gecis kapsaminda atilan adimlardan birisi olarak degerlendirilebilir.

3.3.4.2 Birinci Basamak ve Koruyucu Saghk Hizmetleri

Genel Yap:

Saglik Bakanlig1 birinci basamak saglik hizmeti veren en énemli ve koruyucu saglik
hizmeti sunan tek kurumdur. Bunlarla birlikte ana c¢ocuk sagligi hizmetlerinin de ana
tedarikg¢isidir. Bu hizmetler, saglik hizmetlerinin toplumsallastirilmasimi temel alan 1961
yilinda ¢ikartilan yasa uyarinca iilke ¢apina yayilmis saglik ocaklar1 ve saglik evleri ile verilir.
Bu yasaya gore, ulusal politikalarda, degisik basamaklardaki saglik kurumlar1 bir hekimin

gorev yapma yerini etkiler ve boylelikle hekimler belirli cografi alanlarda yogunlasmak yerine

kendilerine ihtiya¢ duyulan alanlara gonderilirler. Birinci basamak saglik kurumlarinin belirli
bir cografi gblgede toplanmasi yerine iilke ¢apina dagitilmasi amaglaniyorsa da uygulamada

bunu gergeklestirmek zordur.

*Kitabmn basimi sonrasi Verem Savas Dairesi Baskanligi tarafindan gonderilen geri bildirim iizerine

diizeltilmistir.
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Saglik Bakanligi resmi kayitlarina gore saglik evleri ortalama 1.500 kisiye hizmet
vermekte ve ayrica ii¢ tiir saglik ocagi bulunmaktadir. Mevcut uygulamalara gore kirsal
alanlardaki saglik evleri birinci basamak saglik hizmeti ile aile planlamasi hizmetleri veren,
dogumlara yardime1 olan ve belirlenen hanelere aylik ziyaretler yapan bir ebe tarafindan idare
edilir. Kirsal alanlardaki saglik evleri saglik ocagina bagli olup yine bu saglik ocagi tarafindan
denetlenir. Kirsal alandaki saglik ocaklar1 ise 2.500 kisiye hizmet verir ve bir pratisyen hekim
olmak iizere bir hemsire, bir saglik memuru, iki ebe ve bir destek elemanindan olusan sekiz
personelden meydana gelir. Yaklasik olarak 5.000 kisiye hizmet veren bolge saglik ocaklar
ise 16 kisilik saglik personelinden olusur (biri sorumlu hekim olmak iizere dort pratisyen
hekim, bir dis hekimi, bir ¢evre sagligi teknisyeni, bir ka¢ saglik memuru, bir laboratuvar
teknisyeni, iki hemsire ve iki ebe). Yaklasik olarak 10.000, gerektiginde ise 20.000 kisiye
hizmet veren il saglik ocaklarinda ise, niifustan bagimsiz olarak, il Saglik Miidiirliikleri’nin

talebi ve Valiliklerin onay1 lizerine ek birimler acilabilir.

Saglik Ocaklarinin temel gorevleri, bulasict hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi,
bagisiklama, anne ve cocuk sagligi hizmetleri, aile planlamasi, halk sagligi egitimi, ¢evre
saglig1, hasta bakimi ve saglikla ilgili istatistiksel verilerin toplanmasidir. Koruyucu ve birinci
basamak saglik hizmetlerine ek olarak saglik ocaklari, saglik hizmetine ihtiyaci olanlarin
goriisecegi ilk kurum ve daha ihtisaslasmis tedaviye ihtiyaci olanlar1 da daha yiiksek

kurumlara sevk edecek ilk basamaktir.

Saglik ocaklarinda 24 saatlik kapsam bazi yerlerde ihtiyactan kaynaklanan yasal bir
zorunluluktur (turizm alanlar1 ya da 20 km’den daha uzakta bulunan acil iiniteleri) ve bu
alanlar SB’nin onayi ile belirlenir. 28.08.2003 tarihinde yayimlanan genelge ile bdlgenin
niifusunu, sosyo-ekonomik yapisi, saglik kurumuna erisim ve hizmet verimliligi de gbz 6niine
alarak, 24 saat araliksiz olarak ¢alisacak saglik ocaklar1 ve ilgili birimlerinin, Valiliklerin
onayi iizerine Il Saglik Miidiirliikleri tarafindan 6rgiitlenmesi dngdriilmiistiir. Aym genelge
ile, caligsma siiresi araliksiz olarak 24 saate cikartilacak saglik ocaklart ve ilgili birimlerinin
personel, ulasim, giivenlik, 1sinma ve gida ile ilgili masraflar1 i1 Saghk Miidiirliigii tarafindan
karsilanmaktadir. 24 saat ¢alisan saglik ocaklar1 ve ilgili birimleri saglik ocaklarinda verilen
hizmetlerinin tiimiinii ve “Acil Servis” hizmetini vermekle yiikiimliidiir. Yatakli tedavi
ozelligi olmayan, bolgede bulunan ve rutin hizmetlerine ek olarak “Acil Servis” hizmeti de
veren saglik ocaklar1 11 Saghk Miidiirliigii tarafindan orgiitlenmekte ve personel ihtiyaci,
ulagim, gilivenlik, 1stnma ve yiyecek-igecek gibi ihtiyaglar karsilanarak gereken onay Valilik
tarafindan verilmektedir. Bu ocaklardaki rutin hizmetler normal mesai saatleri arasinda
verilmektedir. “Acil Servis” hari¢ olmak tizere, rutin hizmetlerini mesai saatlerinin diginda

vermeleri gerekmez. Birinci Basamak Saglik Hizmet Kurumlari’nda ¢alisan personelin mesai
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saatleri Valilik tarafindan diizenlenir. Bu diizenlemeye gore personel mesaisi, haftalik mesai
saatlerinin iizerinde olmayacak bir sekilde ayarlanir. 24 saat kesintisiz olarak hizmet veren

saglik ocaklari calismalarina devam etmektedir.

Diger tarafta, acil servis ile adli tip hizmetleri {ilkedeki tiim saglik kurumlarinda 24
saat siireyle kesintisiz olarak verilmektedir. Adli tip hizmeti verecek hekimin ismi ve telefon
numarasi saglik ocagimin kapisinda yazilidir ve bu hekim 24 saat siireyle gorev yerini terk

edemez.

Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan 22.10.2002 tarihli genelge ile, yasadiklar
bolgede birden fazla saglik ocagi bulunan kisilerin ev ve apartmanlarinin kapilarina,
bolgelerinde faaliyet gosteren saglik ocaklari ile verdikleri hizmetler hakkinda bilgilendirici

notlar birakilmaktadir.

Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda Aile Hekimligi uygulamasina Diizce’de pilot
uygulamayla baslanmig, bugiine kadar 11 ilde Aile Hekimligine ge¢ilmis ve kademeli olarak

Oniimiizdeki yillarda tiim iilkede yayginlastirilmasi planlanmaistir.

Aile hekimligi uygulamasi baslamayan illerde pratisyen hekimler, bazi yerlerde dis
hekimleri ile birlikte, saglik ocaklarinda ¢alisan temel birinci basamak saglik hizmeti
calisanlaridir. Genellikle Anne ve Cocuk Sagligi ile Aile Planlamasi1 Merkezleri haricinde,
uzman hekim bulunmamaktadir. Anne ve Cocuk Sagligi ile Aile Planlamasi Merkezleri’nde
pratisyen hekimlerin yan1 sira ¢ocuk uzmani doktorlar, kadin hastaliklart ve dogum

uzmanlari, aile hekimleri ve halk saglig1 uzmanlar1 da yer alabilmektedir.

2006 yil1 sonu itibariyle 50.063 uzman, ve 47.733 pratisyen (asistanlar dahil) olmak
tizere toplam 97.796 hekim aktif olarak gorev yapmaktadir (18). Pratisyen hekim olarak
calisan hekim sayisinin oraninin uzman hekime gore diisiik olmasi ister saglik ocagi sistemi
isterse aile hekimligi sistemiyle olsun pratisyen hekim eksikligini ve bunun yansimasi olarak
I. basamak saglik hizmetlerini istenilen kalite ve yayginlikta verebilmenin zorlugunu
gostermektedir. Ulkemizin uzman hekime de &zellikle bazi branslarda oldukga fazla ihtiyact
oldugundan, tip fakiiltelerinin yillik olarak hekim mezuniyetini artirmalar1 kaginilmaz

olacaktir.

Bir pratisyen hekim yaklasik olarak ayda 2006 yili itibar1 ile 800-850 USD, bir
uzman hekim de 900-950 USD (Ankara ili i¢in gegerli) kazanir. Bu rakamlara doner
sermayeden alinan pay dahil degildir. Birinci basamak hekimin uzman hekime gore mesleki
geliri (0,8:1)’dir. Bu diisiik oran (0,8:1 ya da daha az) uzmanlik sistemine yonelik bir tesvik

olarak goriinmektedir. Bu tesvik orta vadede pratisyen hekim sayisinin azalmasi ve uzman
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hekimin artmasina neden olabilir. Ancak aile hekimligi sistemi ile pratisyen hekimlerin de

aile hekimi olunca gelirlerinde ciddi bir artis olacagi diistiniilmektedir.

Birinci Basamak Hizmetlerinde Finansman ve Doner Sermaye

Temelde, Saglik Bakanligi kurumlarinda tedavi, vatandaslarin herhangi bir sigorta
sistemine bagli olmasina bakilmaksizin, iicretsiz ve herkese acgiktir. Fakat hastalar, ilaglarda
kurum tarafindan karsilanan (¢alisan % 20, emekli % 10) miktarin disinda kalan kisim i¢in

0deme yapmak zorundadir.

Saglik Bakanligi, birinci basamak saglik kurumlarimin isletme biit¢elerindeki ciddi
sikintilar1 dikkate alarak bu kurumlara yonelik olarak doner sermaye uygulamasi baslatmistir.
Bu amagla ilgili mevzuat 2001°de kabul edilmis ve 45 iI’e kendi kurumlar1 biinyesinde déner
sermaye kurmalar1 i¢in Maliye Bakanligi tarafindan 1.11.2001 tarihinde onay verilmistir.
Daha sonra tiim illerde 1. basamak saglik hizmetleri i¢cin doner sermaye yapilar1 olusturulmus
ve benzer 0zellikteki saglik kurumlar1 saymanliklar: ayn1 saymanliklar altinda birlestirilmistir.
Birinci basamak saglik kurumlarinin doner sermayeleri bu kurumlarin, SSK, ES, Bag-Kur ya
da memurlar gibi saglik sigortasi kapsaminda olanlara teshis, tedavi ve rehabilitasyon gibi
verdigi hizmetleri ile karsilanmaktadir. Koruyucu hizmetler ise herkes icin ticretsiz olmaya
devam etmektedir. Sigorta kapsaminda olmayanlar {icretsiz tedavi almaya devam edecek fakat
sigorta kapsaminda olanlarin masraflart bagli bulunduklar1 sigorta kurumundan aliacaktir.
Sigortas1 olmayanlara kars1 her hangi bir ayrimciligi 6nlemek i¢in, doner sermaye, doner
sermaye sistemine sahip kurumlar tarafindan degil il saglik miidiirliikleri tarafindan korunur

ve yonetilir.

3.3.4.3 Birinci Basamak Saghk Hizmeti Kurumlarimin Yonetimi

Saglik Bakanligi saglik ocaklari, bir hekim tarafindan yonetilir. Saglik Bakanligi
birinci basamak saglik kurumlarimin kendine ait biitgeleri yoktur ve yonetici hekimler
ocaklarinda calisan personelle ilgili hi¢ bir karar alamazlar. Saglik ocaklar1 il saglik
miidiirliigiiniin denetimine tabidir. i1 Saglk Miidiirii ildeki tiim birinci basamak saglik
kurumlar faaliyetlerinin giinii giinline planlanmasi ve idare edilmesinden sorumludur ve il
Valisinin yanm1 sira Saglik Bakanligi’ndan da saglik hizmetleri ile ilgili onay almak

zorundadir.

Bolge diizeyindeki Saglik Grup Bagskanliklart ise daha ¢ok idari sebeplerle

olusturulmaktadir. Grubun bashekimi, ihtiya¢ duyulan malzemeleri il saglik miidiirliigiinden
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isteyip bu saglik ocaklarina dagitarak kendi bolgesinde yer alan tiim saglik ocaklart arasindaki

koordinasyon ve idareyi saglar.

3.3.4.4 Kullamm Hiz1

Saglik Bakanligi’nin birinci basamak saglik kurumlarmin sayisit son yillarda artmis
olmakla birlikte bu kurumlarin kullanim hizlari, OECD filkelerine gore hala azdir ve bu da
pek cok kisinin alternatif kurumlar ve hizmetlerden yararlandiginin bir gostergesidir. Bir
saglik ocagina diisen kisi bas1 yillik ziyaret 1,46’dir. 1999-2000 yillart igin gergeklestirlen
Tiirkiye Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hanehalki Harcamalar1 Arastirmasi sonuglarina
gore bu kullanim, hem saglik ocagi hem de hastaneler olmak {izere toplamda yilda kisi basina
4,2 olarak bulunmustur. Bununla birlikte 2006 yili i¢inde toplamda kisi basina bagvurunun
5’1 gectigi bilinmektedir.

Saglik Bakanlig1 birinci basamak saglik kurumlarina yapilan bagvuru oram1 kamu
saglik sektoriindeki tiim ayakta tedavi kurumlarina bagvuru orani arasinda % 31°lik bir paya
sahiptir. Niiffusun ne kadarmnin Saglik Bakanligi birinci basamak saglik kurumlarindan
yararlandigina dair tiim iilke icin gecerli yeni veriler yoktur fakat biiyiik 6l¢iide kentsel
alanlarda yapilan ¢alismalar kiigiik bir azinligin (niifusun en fazla '4’1) Saghik Bakanligi’nin

saglik ocaklarindan yararlandigini1 gostermistir.

Tablo 3.4: Saghk Ocaklarinda Yapilan Poliklinik, Laboratuvar, Dogum ve izlem Hizmetleri Ile ilgili Bazi
Gostergelerin Bolgelere Gore Dagilimi, Tiirkiye, 2005

Kisi Poliklinik | Sevk | Bebek Cocuk Gebe | Logusa Saghk
Bagsina Basina Hiz (0-11 (1-6 Basina | Basina Personeli
Ort. Ort. Lab. (%) ay) yas) Ort. Ort. Yardimi
Poliklinik Sayisi Basina | Basina Tzlem Izlem Olmadan
Sayist Ort. Ort. Sayist Sayisi Yapilan
BOLGELER Izlem Izlem Dogum (%
Sayist Sayist )
Marmara Bolgesi 1,35 0,12 9,24 3,51 0,85 1,45 0,54 0,52
Ege Bolgesi 2,07 0,23 9,25 8,06 1,86 4,82 1,82 1,35
Akdeniz Bolgesi 1,68 0,13 8,69 5,92 1,73 3,11 1,17 2,51
i¢c Anadolu Bolgesi 1,46 0,26 10,93 5,66 1,87 2,91 1,08 1,94
Karadeniz Bolgesi 1,63 0,21 9,93 5,80 2,02 2,92 1,08 2,10
Dogu Anadolu Bolgesi 0,92 0,16 18,78 4,09 1,79 2,03 0,72 16,34
Giiney Dogu Anadolu 0,98 0,11 11,66 2,58 1,07 1,10 0,49 12,93
Bolgesi
Tiirkiye 1,46 0,18 10,23 4,80 1,48 2,41 0,91 4,24

Kaynak: Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2005

3.3.4.5 Hizmet Kalitesi ve Hasta Memnuniyeti

Birinci basamak saglik kurumlarinda alinan hizmetten duyulan memnuniyeti gosteren
yeni ulusal veriler mevcut degildir. Belirli saglik bolgelerinde yapilan calismalar Saglik
Bakanligi’nin saglik ocagini kullananlarin % 10’unun aldigi hizmetten memnun olmadigini

gostermistir.  Memnuniyetsizlik en ¢ok saglik ocaklarindaki teknik imkanlardan
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kaynaklanmaktadir. Bunun yan1 sira, saglik ocagina bir yerde ikamet edenlerin memnuniyet
orani, hizmet almak i¢in daha fazla yol kat etmek zorunda kalanlarin memnuniyet oranindan
fazladir. Kisi basina diisen saglik ocaklar1 kullaniminin diisiik olmasi, ikinci basamak saglik
kurumlarindaki ayakta tedavi goren yiiksek sayidaki kisi ile birlesince, niifusun biiyiik
boliimiiniin  saglik ocaklar1 tarafindan verilen hizmetlerin tatmin edici olmadigini

diistindiigiinii géstermektedir.

3.3.4.6 Aile Hekimligi Uygulamasi

Saglik Bakanligt Saglikta Doniisim Programi  kapsaminda Aile Hekimligi
uygulamasina kademeli olarak ge¢mektedir. Aile Hekimi; ailenin henliz dogmamis
cocugundan en yaslh liyesine kadar, ailenin tiim bireylerinin hekimi olarak tanimlanir. Bu
kapsamda, bireysel koruyucu saglik onlemleri ile ayakta tedavi ve evde bakim hizmetleri de
aile hekimligi kapsamina girer. Bu tiirden hizmetlerin bir arada ve birbiriyle uyumlu sekilde

verildigi bir ka¢ yontem iginde en basit ve en modern olan1 Aile Hekimligi Sistemi’dir.

Aile hekimi anne karnindaki fetiisten, ailenin en yaslisina kadar biitiin aile fertlerinin
saglig, saglik sorunlari ve hastaliklarindan sorumludur. Birinci basamak saglik hizmetini asan
sorunlar i¢in diger uzman hekimler, dis hekimi, diyetisyen gibi kisilere hastay1 yonlendirerek,
koordinator gorevini iistlenir. Dolayisiyla kendisine kayitli kisilerin ayn1 zamanda saglik

danigmani, bu konuda onlara yol gosteren ve onlarin haklarin1 savunan kisi konumundadir.

Uygulanan iilkelerde aile hekimligi sayesinde kisi memnuniyeti artmig, hekim birey
iliskisi siireklilik kazanmistir. Ornegin Ingiltere, Danimarka ve Avustralya gibi iilkelerde bir

aile hekiminin hastasi ile olan iligkisinin ortalama siiresi 8-13 yil arasindadir.

Aile hekimi, aile bireylerinin ikametlerine genellikle yakindir ve kolay ulasilabilir
konumdadir. Hizmet verdigi toplumu her yoéniiyle tanir; aile, cevre ve is iliskilerini
degerlendirir. Ailenin biitiin bireylerinin saglik durumlarini, yasama kosullarini, dolayisiyla
koruyucu saglik uygulamalarinin ve saglik egitiminin bu bireylere nasil uygulanabilecegini en
1yi bilen kisidir. Bu doktorlar, kendi sorumlulugu altindaki bireyleri bir hastalik ¢er¢evesinde
degil, biitiinciil bir yaklasimla riskier, saglik kosullari, psikososyal ¢cevre ve mevcut diger akut

veya kronik saglik sorunlari ile birlikte bir biitiin olarak degerlendirir.

Aile hekimligi kayitlar1 saglikla ilgili arastirmalarda ¢ok degerli bir veri kaynagidir.
Sevk zincirinde 6nemli oranda basar1 saglar. Hastaliklarin uygun basamaklarda ele alinmasini
ve tedavisini miimkiin hale getirir. Sevk gerektiginde, kisinin saglik bilgileriyle birlikte dogru
uzmanlik dalima ve dogru merkeze gitmesini saglayarak, yiiksek maliyetli ikinci basamak

saglik hizmetlerinin daha etkili ve ekonomik bigimde kullanimini saglar. Bu agidan aile
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hekimligi ayni zamanda bircok yanlis yonlendirmeyi, diizensizligi, gereksiz saglik

harcamasini, ikinci basamakta gereksiz yigilmayi, kuyruklar1 ve hasta magduriyetini engeller.

Organ veya sisteme yonelik 6n yargili bir yaklagim yerine biitiinciil bir saglik hizmeti
yaklagimint 6ngoriir; multidisiplinerdir. Giivene dayali iletisim kurar. Sorunlari fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonleriyle ele alir. Aile hekimligine dayali hizmetin yiiriitilmesinde
"hasta" degil "kisi", anlayis1 esas alinir. Bu goriisten hareketle, aile hekimi beraberindeki ekibi
ile birlikte ilgi alanindaki kisilerin saglik diizeyini yiikseltmekten sorumludur. Hekim ve diger
aile saglig1 elemanlar1 yalnizca kendilerine basvuran hastalara tedavi hizmetleri ile sirl

hizmetleri vermekle yetinmeyecek, hasta ya da saglam herkese saglik hizmeti verecektir.

Birey merkezli olmasinin yaninda biitiinlestiricilik, siireklilik, aile ve topluma yonelik
olma ozellikleri nedeniyle aile hekimligi saglik sisteminin 6nemli bir yap1 tasidir. Gittikge
artan orandaki yash niifusun temel saglik hizmeti gereksinimleri, onlar1 taniyan ve kolay

ulasabilecekleri aile doktorlar1 vasitasiyla cok daha etkili olarak karsilanabilecektir.

Bu yaklagimin, ¢ok daha hizli ve saglikli tan1 konmasi ve uygun tedavi yonteminin
secilmesine yardimci olacagin1 sdylemek miimkiindiir. Her bireyin sagliginin birtakipgisi
olmasi, hastalarin doktora kolay erisebilmesi ve hizli hizmet alabilmesi, hastalarimizin saglik
hizmetine erigebilmek i¢in bagvurmak zorunda kaldig: sistem dis1 erisim yollarini1 da ortadan

kaldiracaktir (20).

Aile hekimligi, hekimlik egitimi ve uygulamalar1 arasinda diisiik 6ncelige ya da az
prestije sahip olarak goriilmektedir. Aile hekimligi sistemi daha fazla aile hekimi ihtiyact
dogurdugundan, Oncelikle pratisyen hekimlerin ve bu sisteme uygun uzmanlarin belirli
egitimleri alarak calismaya baslayacagi, ancak orta vadede daha fazla aile hekimi uzmaninin
yetistirilmesini gerektirecegi diisiindiirmektedir. Aile hekimligi kapsami genislediginde 6zel
calisan hekimlerin de sisteme kazandirilmasi diisiiniilmektedir. Su anki mevcut saglik

insangiicii sayis1 bunlar1 ayrica zorunlu kilmaktadir.

Nicin Aile Hekimligi ?
1. Aile Hekimi hastanin evine yakindir ve eve daha rahat ulasir.
2. Aile Hekimi her bireyi daha yakindan tanir ve toplumu daha ayrintili bilir.
3. Bireyler aile hekimleriyle daha iyi bir iletisim kurabilirler ve buda tibbi danismanlik

hizmeti verilmesini kolaylastirir.
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4. Bireyler aile hekimlerini kendileri secebilirler ve sectikleri hekimden hizmet almak
i¢cin cepten 6deme yapmak zorunda kalmazlar.

Birinci basamaktan ikinci basamaga yapilan gereksiz sevkler azalir.

Hastanelerdeki uzun kuyruklar azalir ve hastanelerde verilen hizmetin kalitesi de artar.
Aile Hekimligi Sistemi temeli {izerine iyi bir saglik kayit sistemi olusturulabilir.

Kaynaklar koruyucu saglik 6nlemlerine daha etkin bir sekilde aktarilabilir.

A S AR

Devlet, iyi yapilandirilmis bir Aile Hekimligi Sistemi ile, daha adil ve akilci bir birinci
basamak hizmetleri sistemi olusturabilir.
10. Bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma konusundaki memnuniyeti artar.
11. Mevcut Birinci Basamak saglik hizmetleri sistemi artik gerektigince isleyememekte,
hastalar genellikle daha yiiksek kurumlara sevk edilmektedir.
12. Hastalar cogunlukla ikinci basamak kurumlarini tercih etmekte; bu da uzun kuyruklar
ve gereksiz ig ylikii olusturmaktadir.
13. Tanm ve tedavi ile birlikte, hastalarin izlenmesi de mevcut sistemde aksayan taraflardan
biridir.

Tiirkiye’de Aile Hekimligi’'ne yonelik calismalar 2003 yilimin ilk aylarinda
baslamustir. Ik calismalar Temmuz 2003’de yapilmus; sistem ise 09.12.2005 tarihli Resmi
Gazetede yayimlanan “Aile Hekimligi Pilot Calismasi1 hakkindaki Kanun” ile resmi olarak
uygulamaya konmustur. 03.01.2005 tarihinde pilot il olarak belirlenen Diizce’de ilk
calismalara gegilmistir. il bazinda sistem yapilandirilmis, sonrasinda ise ilk ¢alismalara
gecilmistir (16.09.2005). ilk yilin sonuna dek yiiriitiilen calismalar olduk¢a etkileyici
olmustur. Gegmis yillarla kiyaslandiginda Aile Hekimligi kurumlarindan yararlanma orani da

iki kat artmistir. Kamuoyunun konuya ilgisinde de benzer bir artis goriilmistiir.

Ikinci adim olarak, 2006’n1n ilk dénemlerinde Eskisehir ve daha sonra Denizli’de de
aile hekimligine gecilmistir. Pilot ¢alisma 2007 yilinin ilk alti ay1 i¢inde 11 ile daha
yayginlastirimigtir.

3.3.4.7 Kamu Sektorii Saghk Hizmetleri: ikinci Basamak Ayakta Tedavi

2004-2005 yillar1 arasinda hastanelerin ayakta tedavi hizmeti veren boliimlerine
basvuru sayist % 22,5 civarinda artarken, 2005-2006 yillar arasinda %16,1’lik bir artig s6z
konusudur (15). Hastane bazinda ayakta tedavi kurumlarina basvuru sayisi tablo 3.5 de
belirtilmistir. Saglik Bakanligi’nin saglik ocaklar1 tarafindan tani1 ve tedavi i¢in daha {ist

kurumlara sevk edilen hastalarin sayisi, Saglik Bakanliginin ayakta tedavi kurumlarina giden
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hastalarin % 9’una esittir. Bu da dogrudan hastanelerin ayakta tedavi imkanlarina basgvuran
insanlarin biiyiik bir kisminin birinci basamak saglik kurumundaki hekimin tavsiyesini
almadan kendi kararina gore hareket ettigini gostermektedir. Saglik harcamalarinda artisa ve
gereksiz is ylikli olusturarak hakkaniyete ters diisen bu durumun, aile hekimligi modeli ile

asilmasi diistiniilmektedir.

Tablo 3.5: Tiirkiye'deki Hastanelere Bagvuran Hastalarin Kurumlara Gére Poliklinik Durumu, 2002-2006

POLIKLINIK YATAN HASTA Yatan Hasta
Orani
Kuruluslar Yillar Say1 % Artis Say1 % Artis orani (%)

2002 66.231.841 2.806.588 42

2003 68.957.525 4,1 2.896.540 32 42

Saghk Bakanhg | 2004 91.257.412 32,3 3.522.173 21,6 3,9
2005 164.758.149 80,5 5.081.539 443 3,1

2006 189.422.137 15,0 5.379.198 5,9 2.8

2002 8.823.361 781.990 8,9

2003 9.637.840 9,2 838.486 7,2 8,7

Universite 2004 10.685.275 10,9 921.735 9,9 8,6
2005 11.493.879 7,6 1.025.614 11,3 8,9

2006 12.588.872 9,5 1.165.277 13,6 9,3
2002 4.407.122 529.511 12,0
2003 5.033.572 14,2 586.961 10,8 11,7

Ozel () 2004 6.187.371 22,9 637.731 8,6 10,3
2005 10.804.981 74,6 871.329 36,6 8,1

2006 15.277.331 41,4 1.215.520 39,5 8,0

2002 43.561.287 1.363.191 3,1

2003 44.977.045 3,3 1.382.636 1,4 3,1

SSK 2004 43.911.817 2,4 1.338.260 -3,2 3,0

2005 0 0
2006 0 0

2002 1.293.748 26.983 2,1

2003 1.127.136 -12,9 31.894 18,2 2,8

Diger Kamu 2004 809.366 -28.2 20.901 -34,5 2,6
2005 243.265 -69.9 33.032 58,0 13,6

2006 252.085 3,6 4.656 -85,9 1,8

2002 124.317.359 5.508.263 4,4

2003 129.733.118 4.4 5.736.517 4,1 4,4

TOPLAM 2004 152.851.241 17,8 6.440.800 12,3 4,2
2005 187.300.274 22,5 7.011.514 8,9 3,7

2006 217.540.425 16,1 7.764.651 10,7 3,6

* Ozel boliimii, Dernek-Vakif, Yabanci, Azinlik ve Sahislara ait hastanelerin ¢alismalarii kapsar.
Kaynak: Saglik Bakanligi, Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2006

Hastanelerin ayakta tedavi boliimlerine bagvuran vakalarin biiylik kismi detayl
inceleme ve tedavi gerektirmedigi i¢in aslinda birinci basamak saglik kurumlarinda tedavi
edilebilir hastaliklardir. Birinci basamak saglik kurumlarindaki tedavi normalde ayakta
tedaviden daha ucuzdur. Ayakta tedavi kurumlarina asir1 yiliklenilmesi tedavi masraflarinin
gereksiz sekilde yukar1 ¢ikmasina ve kaynaklarin da verimli kullanilamamasina yol
acmaktadir. Bununla birlikte birinci basamakta calisan pratisyen hekime toplumun bakis agisi,
bu kurumlardaki 6zellikle tahlil ve tetkik yetersizligi, ayrica gerekirse daha detayl tetkik ve
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aynt giin i¢inde farkli uzman hekime basvurma imkani nedeniyle hastanelere gereksiz

basvurular yapilmaktadir.

Hastanelerin ayakta tedavi boliimlerinin giderek asir1 kalabalik bir hale gelmesi bu
kurumlarda, 6zellikle biiyiik kentlerde ¢alisan hekimler agisindan oldukga agir bir is yiiki
olusturmaktadir. Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda yapilan diizenlemelerden sonra
hem saglik ocaklarindaki hem de hastanelerdeki poliklinik sayis1 birka¢ katina ¢ikarilmistir,
ayrica atil kapasitedeki 6zel hizmet sunucularindan hizmet satin alinmasi ile s6z konusu

hastanelerdeki y1gilmalar azaltilmaya ¢aligilmustir.

3.3.5. Kamu Sektorii Saghk Hizmetleri: Yatakh Tedavi Hizmetleri

3.3.5.1 Hastane Kapasitenin Gelisimi

Saglhik Bakanligi ve iiniversiteler yatakli tedavi hizmeti sunan asil kamu
tedarik¢ileridir. 2006 yili sonu itibariyle Saglik Bakanligi hastaneleri tiim hastanelerdeki
toplam yatak sayisinin yaklasik olarak %67,7’sine sahiptir Bu orana devredilen SSK
hastaneleri dahildir. Universite hastaneleri i¢in ise bu oran %15,1 civarindadir. Saglkta
Doniisiim Programi kapsaminda yapilan son diizenlemelerle (19.01.2005 tarihli Yasa ile) tim
kurum hastaneleri, dispanserler vb. (160 hastane, 225 dispanser) Saghk Bakanligi’na

devredilmistir (15).

3.3.5.2 Hastane Biiyiikliigii

Tirkiye’deki hastanelerin biiyiikliigii birbirinden farklhidir; on yatak kapasitesinden
daha kii¢iik olan saglik merkezi yan sira, 1.800 den fazla yatak kapasitesi olan hastaneler de
vardir. 2003°de, saglik merkezleri Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigi’'nden alinarak Temel
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii'nde devredilmis ve bdylelikle 2003 yili itibariyle bu
kurumlarda yatakli tedavi faaliyeti kalmamistir. Bu da, kiigiik 6l¢ekli hastane sayisinda
Oonemli bir azalmaya neden olmustur. Yine de halen ¢ok sayida kii¢iik 6l¢ekli hastane vardir.
Tiirkiye’deki tiim hastanelerin yaridan fazlas1 100 ya da daha az yatak kapasitelidir. Dagilimin
diger tarafinda ise yatak sayis1 600 — 1000 olan 32 hastane ve yatak sayisi 1000°den fazla olan
2 hastane bulunmaktadir (Tablo 3.6). Yataklarin yaklasik olarak iigte biri ise daha ¢ok 600
yataktan fazla kapasiteli olan hastanelerdedir. Tabloda verilen yatak sayilar1 kadro yatak
sayis1 olup, hastane olarak Savunma Bakanlig1 hastaneleri ile Ozel ve Yabanci Hastaneler

dahil edilmemistir (15).
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Tablo 3.6: Yatak Sayisina Gore Hastanelerin Dagilimi, 2006

0 [ 0-30 [ 3050 | 50-100 | 100-200 | 200-400 | 400-600 | 600-1000 | 1000 | TOPLAM
arasi arasi arasi arasi arasi arasi arasi iizeri
Akdeniz Bolgesi
TOPLAM 1] 6 | 1 [ 20 | 15 | 13 | s 6 78
Dogu Anadolu Bolgesi
TOPLAM 1] w6 [ 27 | 20 | 22 [ 9o | s 1 101
Ege Bolgesi
TOPLAM 3] 16 ] 8 [ 32 | 18 | 20 [ 38 5 110
Giineydogu Anadolu Bolgesi
TOPLAM 1] 6 [ n | 12 ] 16 [ 3 | 2 4 55
i¢c Anadolu Bélgesi
TOPLAM |33 ] v [ 32 | 1 | 22 [ 7 7 1 147
Marmara Bolgesi
TOPLAM s 7 [ 13 ] 36 | 4 [ 2 | 15 7 1 148
Karadeniz Bolgesi
TOPLAM 5 2 25 39 35 32 8 2 168
GENEL TOPLAM | 19 | 112 | 112 191 167 121 51 32 2 807

Kaynak: Saglik Bakanligi, Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigi, 2006

Hastaneye kabullerin dagilimi1 hastanelerin yatak sayisi ile yakindan ilgilidir; tim

hastaneye kabullerin 3/5’ini, dogumlarin 2/3’1linili ve cerrahi miidahalelerin de yaklagik olarak

yarisini

Saglik Bakanligi hastaneleri gerceklestirir. Hastaneye kabullerin sadece % 13’1

iniversite hastaneleri tarafindan gerceklestirilmekle birlikte biiyiik cerrahi miidahalelerin 1/5°1

bu hastanelerde gergeklestirmektedir. Ozellikle biiyiik vakif hastaneleri ile dzel hastaneler

sistem icindeki yatak oranlari acisindan incelendiginde, bu hastanelerin yapilan cerrahi

miidahalelerden gerektigince pay almadigi goriliir. Tablo 3.7’de yillar itibart ile saglk

kurumlarinda yapilan dogumlar yer almaktadir.

Tablo 3.7: Kurumlarinda Yapilan Dogum Sayilari, 2002-2005

Yillar Yapilan Dogumlar

Saghk Bakanhgi Diger Toplam
2002 482.957 323.410 806.367
2003 465.422 322.784 788.206
2004 533.100 291.343 824.443
2005 667.838 170.340 838.178

Kaynak: Saglik Bakanlig1, Saglikta Doniisiim Devam Ediyor, 2007

3.3.5.3 Hastane Mevcudiyeti

Tiirkiyedeki ortalama hastane yatak doluluk orani 1980’lerin ortalarinda %53 iken,

1990’larin ortalarinda % 57’ye, 2000°de % 60’a ve 2004’de de % 64,9’a yiikselmis, 2005°te

%64,5’e diismiis, 2006 yilinda ise %64,4 olarak gerceklesmistir. Ortalama hastanede kalma
stiresi de 1985°de 6,7 iken, 1995°de 6,4 olmus, 2000°’de 5,9 ve 2004 yilinda da 5,7 giine,
2005°te 5,4’e diismiis ve 2006 yilinda %5,1 olarak gerceklesmistir (15).
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3.3.5.4 Hastane Finansmam

Saglik Bakanlhigi ve Universite hastaneleri iki kaynak tarafindan finanse edilir: biitge
katkis1 ve doner sermayedir. Bunun yani sira, bazi hastaneler de yerel topluluklarin bagislar:
ile finanse edilen yerel saglik vakiflarindan mali destek alir. Doner sermayenin kaynagi ise
sosyal gilivenlik kurumlarinin yaptig1 {icret karsiligi 6demeler ile 6zel hastalar tarafindan

yapilan 6demelerdir.

1999-2000 yillar1 i¢in gergeklestirilen Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi sonuglarina
gore hastane finansmani sekil 3.3°de belirtilmistir. Burada dikkat ¢ekilmek istenen husus SSK
hastanelerinin de SB’na devredildigi diisiiniiliirse, kamu hastanelerinin biit¢elerinin az bir
kismimin devlet biitgesinden saglandigidir. Universite hastanelerinin biitce finansmani ¢ok

daha az olup, bu durum hastanelerin 6zerklesebilmesi ¢aligmalarinda etkili olmustur.

Toplam Hastane

Finansmani
100% -

Yuzdesi PR Ty

Hanehal. Cepten
P TTT T TY

90% 4
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80%

70% Bag-Kur

9 | frmm
60% AL LS L L LS, [

|
.

E B B B e EH
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SIS SIS, [
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40% AEEEILEEE LSS,
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‘ Devlet Memutlart
30% ERFRERTEErre
ERFRERTEErre i
20% ERFRERTEErre B4 Yesil Kart
b 4
10% \ w Biitge
o NN NN

SB Universite SSK

[

£

L

7
7

Hastane Mulkiyeti

Sekil 3.3: Hastane Finansmam

Kaynak: SB, Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii, Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, 2004

Doéner sermaye kaynaklari bir arada toplanarak kurum diizeyinde korunur. Saglik
Bakanlig1 hastanelerinin doner sermaye biitgeleri ile bunlarin yonetiminin Saglik Bakanlig:
Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan onaylanmasi gerekir. Universite
hastanelerinin déner sermayesi ise, hastanenin talebi ve tavsiyesi iizerine, Universite Rektorii
tarafindan onaylanir. Saglik Bakanligi hastanelerinin doner sermayesinin en fazla % 50’si,
eger hastanenin bagka bir harcamasi yoksa, hastane personelinin performansa dayali 6demesi
icin kullanilabilir. Aslinda, personel harcamalarina ¢ok daha kii¢iik bir miktar ayrilir. Doner
sermaye kaynaklar1 hem Saglik Bakanligi hem de iiniversite hastanelerinin finansmaninin

saglanmasinda ¢ok dnemli bir hale gelmistir.
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3.3.5.5 Hastane Yonetimi

Tiim kamu/devlet hastanelerine, hastanenin genel anlamda isletilmesinden ve
yonetilmesinden sorumlu bir bashekim bagkanlik eder. Bashekime, bas hemsire ile gilinliik
mali ve teknik isler ile kimi personel islerinden sorumlu bir hastane miidiirii yardimer olur.
Saglik Bakanlig1 hastanelerindeki tiim idari personel Saglik Bakanligi tarafindan atanir. Son
yillarda yapilan yetki devriyle idari yardimciliklarin atanmasinda illere de yetki verilmistir.
Universite hastanesinin bas hekimi ise, o iiniversitenin tip fakiiltesinin dekanina da
damigilarak, {iniversitenin rektdrii tarafindan atanir. Universite hastanesindeki diger idari
personel ise hastanenin bashekimi ve iiniversitenin rektorii tarafindan secilir. Bashekim
secimi, yonetimsel beceriden ¢ok, genellikle hizmet siiresinin uzunlugu (kidem) ve hekimin
meslegindeki itibar1 ve basarisina gore yapilir. Bashekimlerin herhangi bir yonetim
egitiminden gegmesi gerekmemektedir. Daha onceleri, baghekimler genellikle hastanede ya da
0zel muayenehanesinde hekim olarak caligmaya da devam etmekte ve bu da hastane
yonetimine ayrilan zaman ve emegi azaltmaktayken, 05.07.2005 tarihli Resmi Gazete’de
yaymlanan 5371 sayili kanun ile 05.07.2005 Tarhli RG’de yayinlanan 2368 sayili kanunun 4.
maddesi degistirilmistir. 5371 sayili Kanun ile saglik miidiir ve baghekimlerin mesleklerini

serbest olarak icra etmeleri yasaklanmistir.

Universite hastaneleri dahil tiim kamu saghk kurumlarinda sunulan hizmetlerin bedeli
Saglik Bakanligi tarafindan belirlenir. Universitelerde ogretim {iyelerinin muayeneleri

ve/veya yaptiklar tetkikler i¢in yonetim kurulu ek iicret talep edebilir.

Devlet hastanelerinin yoneticilerin ise sinirli mali 6zerkligi vardir. Saglik Bakanligi
hastaneleri, i¢in, blitcenin Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigii ile Saglik
Bakanlig1 Biitce Dairesindeki Maliye Bakanligi temsilcisi tarafindan onaylanmasi gerekir.
Doner sermaye biitcelerinin de Saglik Bakanligt Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii
tarafindan onaylanmasi gerekir. Hastane yoOneticilerinin harcama gruplari arasinda degisiklik
yapma yetkisi yoktur ve bu durum hem biitce fonlar1 hem de doner sermaye i¢in aynidir.
Tahsisatta her hangi bir degisiklik yapilabilmesi i¢in Once biitcede gerekli diizenlemeler
yapilmali, sonra da merkezi yonetimden gerekli onay alimmmalidir. Personel harcamalar
dogrudan merkezi biitceden karsilanir. Diger harcamalar ise yine onay prosediirii izlenerek
bilitceden karsilanir. Fakat bunlarin oncelikle, Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigti, Saghk Bakanligi, Maliye Bakanlig1 ve muhasebe ve hesaplardan sorumlu diger
ilgili birimlerin onayindan geg¢mesi gerekir. Sonrasinda bu harcama ve ddeme kalemleri
Maliye Bakanlig1 tarafindan il diizeyinde gorev yapan ve sz konusu hastane yonetimine

0demeyi yapacak olan Maliye Bakanlig1 temsilcisine gonderilir.
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Saglik Bakanlig1 hastanelerinde gorev yapan yoneticiler, doner sermayeden karsilanan
harcamalar konusunda bir par¢a daha fazla 6zerklige sahiptir. Doner sermayenin isletilmesine
iliskin olarak Maliye ve Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen prosediirler g¢ergevesinde,
hastane yoneticileri kendi doner sermayelerini kurabilir fakat bunlarin da yine Saglik

Bakanlig tarafindan onaylanmasi gerekir.

Doner sermaye icin onay alinacak iist birimin iiniversite rektorliigii olmasi haricinde,
tiniversite hastaneleri biitgeleri de, Saglik Bakanligi hastanelerindeki yapilan uygulamaya
benzer bir prosediir uygulanir. Universite biitcesine yapilacak ilave tahsisata, iiniversitenin
yonetim kuruluna ve tip fakiiltesi dekani’na da danisarak, {liniversite rektorii karar verir.
Rektoriin karar1 daha sonra, iiniversitenin genel biitcesi cercevesinde, Yiiksek Ogrenim

Kurumu/YOK tarafindan onaylanur.

Devlet hastanelerinin genel biitce fonlarma yonelik biitceleme siirecinde hastane
yoneticisinin daha etkin bir sekilde hizmet saglayabilmek i¢in hi¢ bir inisiyatifi yoktur. Bu
hastanelerin ihtiyaclarina yonelik biitce gecmisteki tiiketim oranlarina gore yapilan tahminlere
bagh iken, hastanelere genel anlamda malzeme alimi ve demirbaslarin bakimi i¢in ayrilan
O0denek giin basmma ve onaylanmis yatak sayisina bagli sabit bir miktardir. Personel
harcamalar1 eleman sayisina gore belirlenir. Verilen hizmetlerin miktar1 ile vaka yiikii ya da
her ikisinin birlesimi biit¢celeme siirecine pek dahil edilmez. Kendi isletim masraflar1 (maaslar
hari¢) ve temel yatirimlari i¢in doner sermayeye bagimli olan bu hastaneler, hizmet sunumunu
azami diizeye cikartmak ile etkin kaynak tahsisi ve kullanimi gibi kaynaklar1 daha verimli

tahsis etmek i¢in daha fazla inisiyatife sahiptir.

3.3.6. Saghk Bakanhg Uygulamalarinda Performansa Gore Odeme Sistemi

Saglik calisanlarina verimli ve kaliteli bir saglik hizmeti verme sorumlulugunu
asilamak On sart olmakla birlikte bunun tek basmna yeterli olamadigini tecriibelerimiz
gostermistir. Bu sorumlulugun devamini saglayacak ve insanlar1 siirekli bu sorumluluk
alanina itecek model arayislarinin saglik politikacilarinin giindemini ne denli isgal ettigini
biliyoruz. Saglik Bakanligi son birka¢ yilda saglik sistemimizde hizli degisikliklere imza
atmistir. Bu degisikliklerde, hizmet verenlerde motivasyonu yiiksek tutmanin yollarini i¢inde
barindiran, verimli ve kaliteli bir saglik hizmeti ortamim1 saglayacak araglar1 kullanma

yetenegine sahip bir sistem olusturma gayesi gbze capmaktadir.

Hayata gecirilen bu yeni uygulamalarin basinda, hizmet sunanlarin verimli ve kaliteli
hizmet sunmalarin1 6zendirecek bir 6deme ve iicretlendirme yapisini kurmayr amaglayan
performansa gore katki payr ddemesi gelmektedir. 2003 yili ikinci yarisinda 10 hastanede

pilot olarak uygulanan performansa goére katki pay1 6demesi 2004 yilindan itibaren birinci
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basmak saglik kuruslarimi da kapsayacak sekilde biitiin yurtta yaygimlastirilmistir. Bugiine
kadar yiiriitilmekte olan uygulamanin baglica 2 evresi mevcuttur. 2004 yilim1 kapsayan bir
yillik uygulama, saglik ¢alisanlarinin ve kurumlarimizin yeni duruma uyumunu saglamis ve
performans 6l¢iimiiniin devamini olusturacak denetimlere alt yap1 hazirlamistir. Bu degisimler
ve birikimler gozlenerek iilkemiz kosullarinda kolay olgiilebilir sinirlt sayida kalite ol¢iitleri

denenmis ve 2005 yilinda uygulamaya konmustur.

3.3.6.1 Bireysel performans o6lciimii
Birinci basamak saglik kuruluslari ve hastanelerde yayginlastirilan bireysel
performansin belirlenmesi ve buna gore katki pay1r 6denmesini 6n géren yonergelerle birinci

asamada yiirlirliige konan uygulamada bir¢ok husus yer almaktadir.

Emek yogun tibbi hizmetler agirliklar1 6lgilistinde puanlandirilmis ve doktorlarin
verdikleri hizmetler aylik olarak bu puanlar aracilig1 ile nicelik agisindan Olgiilebilir hale

getirilmistir.

Hekimlerin olabildigince bireysel hizmetleri 6l¢iilebilir hale getirilmeye c¢alisilmis ve
hasta hekim iligkisinin gili¢lendirilmesi ile hastanin hekim se¢mesinin sisteme etkili olabilmesi

saglanmistir.

Saglik hizmetinin bir ekip hizmeti oldugu gerceginden hareketle, hizmeti
puanlandirilamayan klinik disinda goérevli doktorlar ve diger saglik gorevlileri ile yoneticiler
kurumun ortalama puanina oranla derecelendirilmistir. Bdylece kurumun toplam

performansinin biitiin ¢alisanlarina yansimasi hedeflenmistir.

Kurumun aylik gelirinden yasal Olgiilerde katki payr olarak c¢alisanlarina
dondiirebilecegi miktardan her calisanin kendi puani Olcilisiinde pay almasi seklinde bir
diizenleme yapilmistir. Bir anlamda g¢alisanlarin katkilar1 oraninda kurumunun {irettigi art1

degere ortak olmalar1 saglanmistir.

Doktorlarin puanlarinin  hesaplanmasinda serbest calisanlarla kamuda tam giin

calisanlar arasinda bir ayrimcilik gozetilmis ve boylece tam giin ¢calisma 6zendirilmistir.

Hastane enfeksiyonunu 6nlemeye yonelik girisimlerin belirlenen esaslar ¢ercevesinde

diizenli yerine getirilmesi karsiliginda ilgili dal hekimleri 6diillendirilmektedir.

Verilen hizmetin nicelik ve niteliginin iyi bir sekilde gdézlenmesini saglayabilecek
kayit ve bilgi sistemi gerektigi bilinen bir gergektir. Aylik verilerin diizenli toplanabilmesi,
calisanlarin hizmetlerinin kayit altina alinmasi, bunlarin geri 6deme kurumlarina iletilmesi ve
biitiin kurumda puan dagiliminin gergekei ve seffaf bir sekilde hesaplanabilmesi icin hastane

bilgi sistemleri hizla yayginlagsmaya baglamistir. Hastane bilgi sistemlerinin kurulmasi bu
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yonergenin bir sart1 olamamakla birlikte, dogal bir sonucu olmustur. Saglik hizmetleri sayisal

olarak ilk defa bu kadar detayl1 kayit altina alinmistir

Yonerge dogrudan finansal performansi 6lgmemektedir. Ancak olgiilen puanlarin
parasal degeri kurumun o aylik {irettigi parasal art1 degerle paralel olmaktadir. Bu yiizden bu
uygulama, birim maliyetlerin diistiriilmesi, cari harcamalarda tasarruf, hasta yatig giinlerinin
kontrol altina alinmasi ve iyilestirici cihaz ve alt yap1 yatirimlarinin artirilmasi gibi finansal

performansa dolayh etkilidir.

Egitim ve arastirma hastanelerinde klinik sef, sef yardimcisi, basasistanlar ve
uzmanlarin hizmet puanlarina, yaptiklar1 bilimsel yaymlarin belli sayiya ulagsmasi halinde
puan ilave edilmektedir. Yine egitim ve arastirma hastanelerinde klinik sef ve sef
yardimcilarina, uyguladiklar1 belirlenen diizeydeki teorik ve pratik egitimi programi ile
birlikte belgelemeleri karsiliginda ilave puan verilmektedir. Boylece bilimsel yayin yapmak

ve uzmanlik egitimi alaninda rekabet¢i performans 6l¢iitleri kullanilmaktadir.

Birinci basamak kuruluslar icin Saghk Midiirliigiinde, hastanelerin ise kendi
biinyelerinde farkli meslek temsilcilerinin katilimi ile olusturulan komisyonlar kurumun gelir-
gider dengesi ile borg, alacak, nakit durumu ve ihtiyaclarini gozeterek personele dagitilacak
ek 6deme tutarini belirlemektedir. Boylece kurumun yonetimine farkli sinif ve diizeyden

katilim saglanmakta ve yerinden yonetim yeteneginin gelistirilmesi tesvik edilmektedir.

Saglik kurulusunda yapilan hizmetlerin diizenli kayit altina alinmasi ve kurumlara
gonderilen faturalarin hatasiz diizenlenmesini saglamak amaciyla, hizmetlerin belirlenen
ilkelere uygunlugu ve bu islemlerin nitelik ve nicelik yoniinden degerlendirilmesi ve
denetlenmesi i¢in olusturulan inceleme heyetleri sayesinde her kurulusta otokontrol sistemi
devreye girmistir. Performans Olclilmesi esnasinda tespit edilen olumsuz davraniglar

cezalandirilabilmektedir.

Birinci basamak saglik kurulusunun merkezlere uzakligina, ulasim sartlarina, koy,
belde, ilce, il merkezinde bulunmasina ve benzeri kistaslara gore, yerinde siniflama yapilarak

farklilik olusturulmus ve mahrumiyetin karsilig1 art1 performans olarak yansitilmistir.

Birinci basamak saglik hizmetleri yiiriitiiliirken bebek izlem sayisi, gebe izlem sayisi,
bagisiklama orani, yeni dogan tarama testleri ve modern aile planlamasi yontemi kullanma
yiizdesi gibi Olgiitler de performans Olgiitleri olarak kullanilmistir. Boylece koruyucu saglik

hizmetleri ayrica 6diillendirilerek tesvik edilmistir (21).
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3.3.7. Ozel Sektor Saghk Hizmetleri: Ayakta Tedavi Hizmetleri

Ozel sektordeki saglik hizmetleri bes farkli sekilde verilir: (i) 6zel muayenehanesinde
0zel ve tam zamanl olarak ¢alisan hekimler; (ii) 6zel muayenehanesinde yar1 zamanli olarak
calisan devlet memuru hekimler; (ii1) 6zel poliklinik, tip merkezleri ve 6zel hastaneler; (iv)
kamu kurumlarinda verilen 6zel hizmetler ve (v) 50 ya da daha fazla sayida eleman ¢alistiran

0zel sirketlerle anlagmali is yeri hekimleri tarafindan verilen 6zel hizmetler.

Saglik Bakanlig1 tahminlerine gore Tiirkiye’de yalnizca 6zel sektorde calisan 17.872
hekim bulunmaktadir (14.497 uzman hekim ve 3.375 pratisyen hekim) (18).

Kamu sektoriinde calisan hekimler 6zel sektdrde de calisarak gelirlerini artirmayi
tercih etmektedirler. Aslinda kamu sektoriinde gorevli olan hekimlerin 6zel sektorde de
calisma imkan1 bulabilmesi, verilen maasin diisiik olmasina karsin kamu sektoriinde yeterli
sayida hekim c¢alistirabilmesini saglar. Bununla birlikte Saglik Bakanligi hastanelerinde
uygulanan doner sermaye 6deme yonetmeligi ile tam zamanl ¢alisan hekim sayisinda artis
gbzlenmistir. 2005 yili sonu itibariyle kamuda tam zamanli (full-time) ¢alisan hekim sayisi,
yar1 zamanli (part-time) ¢alisan hekim sayisini gegmistir (21). 2007 yili itibariyle tam zamanl

calisma % 61 olmustur.
Ozel Muayenehaneler

Ozel muayenehanelerde calisan hekimler ya serbest hekim olarak ya da limited sirket
icerisinde yer alarak faaliyet gosterir. Sonraki secenek mali avantajlar da saglar. Sirketin
disinda kalan ve serbest olarak calisan hekimler serbest hekim olarak elde ettikleri kazangtan
bagimsiz olarak “asgari standartta bir vergi” oderken limited sirket catisi altinda faaliyet
gosteren hekimler gercek kazanclarina gore 6zel sektor sirketiymis gibi vergilendirilirler.
Bundan dolay1, 6zel sektoérde calisgan hekimlerin ¢ogu limited sirket kurma yolunu secerler;
bunu tercih etmemis olanlar ise muayenehanelerini kapatmak zorunda kalmus ¢iinkii yukarida
da bahsedilen asgari standart vergiyi ddemede giicliik ¢ekmislerdir. Tiirk vatandasi olan ve
hekimlik diplomasi olan herkes TTB’nin, bulundugu ildeki subesine miiracaat ederek ve
Maliye Bakanligi’'ndan bir vergi kimlik numaras1 alip vergi 6deyerek muayenehane agabilir,

serbest hekimlik yapabilirler.
Ozel Poliklinikler ve Tip Merkezleri

Poliklinikler, tipta uzmanlik alanlarimin dagilimina bakilmaksizin, temel olarak
muayenehane ve diger gerekli asgari destek hizmetleri ile bir veya birden ¢ok tipta uzmanlik
dali ve/veya genel pratisyenlik olarak en az iki hekimin hizmet verdigi, ayrica istenirse ilave

olarak dis hekimligi hizmetinin bir araya gelmesi ile kurulan 6zel saglik kuruluslaridir.
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Merkezler; asgari standart donanim ve personel destegi ile siirekli ve diizenli olarak
ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan 6zel saglik kuruluslaridir. Merkezler; tip merkezleri,

0zel dal merkezleri ve teshis merkezlerinden olusur.

Tip merkezi: Asgari olarak biinyesinde i¢ hastaliklari, kadin hastaliklart ve dogum,
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 ve genel cerrahi tip dallarinda birer uzman hekim olmak tizere
asgari dort uzmanlhik dalinda faaliyet gdsteren ve biinyelerindeki bu uzmanlardan ic
hastaliklar1 veya cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmanlarindan bir kadrolu hekim ile kadin
hastaliklar1 ve dogum veya genel cerrahi tip dallarinda bir kadrolu hekim olmak iizere en az
iki kadrolu uzman hekim g¢alistiran, agiz ve dis saglig1 alaninda hizmet vermek amaciyla en az
bir dis tlinitesi ve dis hekimi ile siirekli ve diizenli olarak gelismis donanim ve personel destegi

ile 24 saat siire ile ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan 6zel saglik kuruluslaridir.

Ozel dal merkezi: Belirli bir yas ve cins grubu hastalar ile belirli bir hastaliga tabi
tutulanlara veya bir organ veya grubu hastalara yonelik hizmet vermek {iizere, biri kadrolu
olmak kaydiyla ilgili uzmanlik dalinda en az iki uzman hekimin gorev yaptig1r gelismis
donanim ve personel destegi ile ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan 6zel saglik

kurulusglaridir.

Teshis merkezi: Yalnizca 3153 sayili Radiyoloji, Radiyom ve Elektrikle Tedavi ve
Diger Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda Kanun ile 992 sayili Seriri Taharriyat ve Tahlilat
Yapilan ve Masli Teamiiller Aranilan Umuma Mahsus Bakteriyoloji ve Kimya
Laboratuvarlar1 Kanunu c¢ergevesinde birden fazla ilgili uzman hekimlerce acilan ve 6zel
donanima sahip, 6zel mevzuatina gore faaliyet gosterip teshis hizmeti sunan 6zel saglik

kuruluslaridir.

Bu kurumlarda c¢alisan hekimler Tiirk vatandasi olmalidir. Kamu kurumlarinda calisan
asistan hekimler bu tiir 6zel poliklinik ya da tip merkezlerinde ¢alisamazlar. Poliklinikler ve
tip merkezleri, kurumun tiim yonetimi ve idaresinden sorumlu bir baghekim tarafindan

yonetilir.

2000 yilinda, Saglik Bakanlig ilk kez 6zel poliklinikler ve tip merkezlerine iligkin bir
genelge yayimmlamistir. O doneme dek bu kurumlara iligkin temel bir diizenleme mevcut
degildi. Yeni yonetmelik ile 6zel klinikler ile tip merkezleri il saglhik midiirliiklerinin
denetimine birakilmig ve midiirliiklere de bu kliniklere lisans verme ya da bunlarin lisan
haklarim geri alma yetkisi taninmustir. 1l saglik miidiirliigiiniin poliklinik ve tip merkezlerini
yilda en az dort kere denetlemesini ve bu kurumlar yonetmeliklere uymuyorsa da lisanslarini
gecici ya da kalict olarak iptal etmesini istemektedir. Polikliniklerin uymasi gereken oldukga

ciddi raporlama kurallar1 vardir ve poliklinik direktdrlerinin her ay diizenli olarak poliklinikte
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calisan hekimlerin listesini il saglik midiirligiine vermesi gerekmektedir. Yine direktdrlerin,
izne ¢ikarken de ilgili yetkililerden onay almasi1 gerekmektedir. Fakat bu uygulamalar c¢esitli

nedenlerle pratikte pek yerine getirilmemektedir
Isyeri Hekimleri

Tiirk yasalarina gore 50’den daha fazla eleman calistiran 6zel sirketlerin is yeri hekimi
bulundurmasi gerekmektedir. Eger 6zel kurulusun eleman sayisi 700°den az ise bu is yeri
hekimi yari-zamanli olarak c¢alistirilabilir; aksi halde tam zamanli olarak c¢alistirilmak
zorundadir. Igyeri hekimleri ile Tiirk Tabipler Birligi — TTB’nin yerel subeleri araciligiyla
baglant: kurulur. isyeri hekimlerinin asil gorevi is yerindeki is ile ilgili saglik risklerini en aza
indirmektir fakat pratikteki dncelikli gorev tibbi yardima ihtiya¢ duyan kisiler i¢in ilk bagvuru
noktasi olma yoniindedir. Su anda TTB ye kayith yaklasik olarak 8.000 isyeri hekimi ve

buralarda kayitli ¢calisan hemsiresi vardir ve bunlara egitimler verilmektedir.
Ozel Tam ve Laboratuar Hizmetleri

Tiirkiye’deki 6zel laboratuar ve tan1 merkezi sayist hizla artmakta ve bunlarin {igte
birini radyoloji ile benzer tani hizmetleri olusturmaktadir (Tablo 3.8). Tani cihazlarinin
ithalat1 ve kullanimi1 yeterince denetlenmemektedir. Bu cihazlar ¢alistiranlarin teknik bilgi ve

egitimi konusunda net bilgiye sahip degiliz.

Tablo 3.8: Ozel Laboratuvar Sayilari, 2005

Bransg Say1
Radyoloji 1383
Niikleer Tip 83
Fizyoterapi 611
Biyokimya 810
Mikrobiyoloji 974
Patoloji 241
Radyoterapi 17
Toplam 4119

Kaynak: Saglik Bakanligi, SGB, 2005 Y1l Istatistikleri

Bir ¢ok 6zel merkezin is hacmini genellikle sosyal giivenlik kurumlartyla yaptiklari
anlagsmalar olusturmaktadir ve bu merkezler yiiksek teknoloji kullanimini gerektiren tetkikler
ve tutar1 yiiksek olan regete yazma egiliminde olabildikleri konusunda tartigma

bulunmaktadir.
Ozel Saghk Hizmetlerinden Yararlanma

Ozel saghk kurumlarina yapilan ayakta tedavi basvurulari hakkindaki bilgiler
giivenilir degildir, bu konuda yeni yapilan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Saglikta Doniisiim
Program1 kapsaminda yapilan diizenlemeler ile atil kapasite olan 06zel saglik hizmet

sunucularindan hizmet satin alinmasi yoluna gidilmistir. Yeni diizenlemelerin uygulamaya
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girmesiyle birlikte, Emekli Sandigi ve devlet memurlarinin faydalandigi 6zel saglik

kurumlarindan, SSK, Bag-Kur mensubu hastalar da yaralanmaya baslamistir.

1990’larin basinda yapilan bir arastirma ise niifusun % 14’liniin ilk temas noktasi
olarak &zel sektdrii tercih ettigini gdstermistir. Ustelik bu tercihte bélgesel farkliliklar da rol
oynamaktadir. Arastirma sonuglarina gére Dogu Anadolu’da 6zel hizmet talebi yalnizca % 6
iken, aym oran Marmara’da % 20 ve i¢ Anadolu’da da % 16 olmustur. Ozel tedarikgilerin
tercihi agisindan kirsal ve kentsel bolgeler arasinda ise ciddi bir farka rastlanmamistir. Bu
arastirma sonuglara gore 6zel tedarikgilerin tercih edilmesi kisilerin sigortalilik durumuna
baglidir: Bag Kur’lularin % 40’1 6zel hizmet talep ederken SSK’lilarin % 17’si ve ES’ye bagh
olanlarin da % 10’u 6zel hizmetlerden yararlanmistir. Ulusal 6l¢ekli tedarikei tercihine iliskin
daha giincel veriler bulunmamakla birlikte, tiim hekimlerin yaklasik olarak iicte birinin 6zel
sektorde en azindan yar1 zamanli olarak calistig diisiiniiliirse, saglik hizmetlerinin, 6zellikle

de ayakta tedavi hizmetlerinin karsilanmasinda 6zel sektoriin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Ozel Tip Hizmetleri Ucretleri

TTB, laboratuar ve tan1 hizmetleri de dahil olmak tizere 6zel sektor tarafindan sunulan
tiim ayakta tip hizmetleri icin bir taban iicret belirlemektedir. Bu iicretler il bazinda ve yilda
iki kere yeniden diizenlenmektedir. Tiirk Tabipleri Birligi sadece tiim 6zel sektor tedarikgileri
icin baglayici olan bir miktar belirler ve bunun iizerine 6zel tedarikgiler fiyat ekleyebilirler.
Tavan fiyat yerine taban fiyat belirlenmesinin amaci ise, TTB ve Saglik Bakanligina gore,
hekimler arasinda haksiz rekabeti 6nlemektir. Eger anlasmali kurum ise, kullanic1 farki cepten
O0demek zorundadir. Ancak Tiirk Tabipleri Birligi asgari fiyat tarifesi, 6023 sayili TTB
Kanununda 2006 yilinda 5477 sayili Kanun ile yapilan degisiklik ile rehber (referans) tarifeye
doniistiiriilmiistiir. Asgari ve azami tarifeler uyulmasi zorunlu tarifeler olup, uygulanmamasi
halinde kimi yaptirimlara tabi olmaktadir. Referans fiyat tarifeleri ise tavsiye niteliginde olup,

uyulmamasi halinde herhangi bir yaptirima sahip degildir.

Sivil Toplum Kuruluslari

Vakif hastanelerinden ayr1 olarak, STK’larimin yalnizca bir kismi saglik sektoriinde
faaliyet gosterirler ve asil olarak ilgilendikleri alanlar da ana-cocuk sagligi ile aile
planlamasidir. Bunun yani sira, diyabet ya da kanser gibi belirli hastaliklar konusunda faaliyet

gosteren dernekler de vardir. Bu dernek/6rgiitler sinirli saglik hizmeti verirler.
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3.3.8. Ozel Sektor Saghk Hizmetleri: Yatakh Tedavi Hizmetleri

Tiirkiye’de kamuya ait olmayan hastaneler 4 kategoride toplanabilir: 6zel hastaneler
(Tirk vatandaglar tarafindan sirket olarak kurulan hastaneler) vakif hastaneleri, etnik
azinliklara ait hastaneler ve yabancilarin sahip olduklar1 hastanelerdir. Kamuya ait olmayan
hastaneler arasindaki en baskin grup % 82 orani ile 6zel hastanelerdir. Bu hastanelerin sayis1
1990’larda bu yana siirekli olarak artmis; 1995 ve 2000 yillar1 arasinda ise tam iki kat, 2000-
2005 arasinda ise % 25,2 artmustir. Vakif hastaneleri say1 ve kapasite agisindan daha az
etkindir (kamuya ait olmayan hastanelerin % 9’u) bununla birlikte 1990’11 yillar boyunca

artmistir.

Ozel hastaneler genellikle ii¢ biiyiik kentte toplanmustir — 6zel hastane kapasitesinin
ancak iicte biri Ankara, Istanbul ve Izmir disinda kalan kentlerdedir. Tek basina Istanbul’da,
ozel hastanelerin yaritya yakini bulunmaktadir. Ote yandan, Dogu Anadolu Bolgesi’nde ve
Gilineydogu Anadolu Boélgesi’nde de daha az sayida 6zel hastane vardir. Son yillarda ve
ozellikle Istanbul’da gok sayida 6zel uzmanlik hastaneleri (oftalmoloji, ortopedik, fiziksel
terapi ya da mikro-cerrahi) agilmigtir. 1990’I1 yillarin ortalarina kadar 6zel hastanelerin
kurulmasi devlet kredileri ile desteklenmistir. Bununla birlikte sosyal giivenlik kurumlari
kendine bagl olan kisilerin 6zel sektérden de hizmet alabilmesini saglamasiyla sayisal
anlamda bir artis olmustur. Ancak 6zel sektoriin niifusu az olan yerlerde 6zel poliklinik veya

tip merkezi agmaya meyilli oldugu goriilmektedir.

3.3.8.1 Hastane Ucretleri
Ozel hastanelerde yatan hastalardan yatak siniflarina gore giindelik yatak iicreti alinir.
Giindelik yatak f{cretine; yatak, yemek, temizlik ve rutin hemsirelik bakimi hizmetleri

dahildir. Bu hizmetler giindelik yatak {icreti disinda ayrica fatura edilemez.

Ozel hastanelerin giindelik yatak iicretleri, Bakanlikca yapilacak hastane
smiflandirmasi esas almarak Bakanlik nezdinde olusturulan Ucret Tespit Komisyonu
tarafindan, ertesi yilbasindan gegerli olmak {izere Aralik ayinda, her sinif i¢in ayr1 olarak alt
ve st smirlar belirtilmek suretiyle tespit olunur ve Bakanlikga ilan edilir. Bakanlik¢a gerek
goriildiiglinde, yil icinde de giindelik yatak ticretlerinin alt ve st sinirlar1 tekrar aym
Komisyon tarafindan belirlenebilir. Giindelik yatak ticretlerinin tespitinde, fiyat endeksleri ve

hizmetin maliyeti gibi kriterler esas alinir.

Giindelik yatak tcretlerinin tespitinde, fiyat endeksleri ve hizmetin maliyeti gibi

kriterler esas alinir.

Ozel hastaneler, Bakanlikga ilan olunan giindelik yatak iicretinin alt ve iist sinirlarini

gecmemek kaydiyla giindelik yatak iicretlerini kendileri tespit ederler. Ozel hastanelerin, bu
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suretle belirledikleri gilindelik yatak iicretlerini, en ge¢ 31 Ocak tarihine kadar Bakanliga

bildirmeleri zorunludur.

Ucret tespit komisyonu, Bakanlik Miistesarinin baskanliginda, Genel Miidiir,
Bakanlik I. Hukuk Miisaviri, Maliye Bakanligindan bir temsilci, Rekabet Kurumundan bir
temsilci, Devlet Istatistik Enstitiisii Baskanligindan bir temsilci, Tiirkiye Odalar ve Borsalar
Birliginden bir temsilci, Tiirk Tabipleri Birligi Merkez Konseyinden segilecek bir temsilci,
Ozel hastaneler alaninda faaliyet gosteren derneklerden bir temsilciden olusan iiyelerle
toplanir. Toplanti tarihi ve yeri iiyelere onbes giin énceden yazili olarak bildirilir. Ucret Tespit

Komisyonunun sekreterya hizmetlerini Genel Midiirlik yirtitiir.

Ozel hastanelerde, en az bir yatak olmak kaydiyla, yataklarin % 3’ii fakir ve muhtag

hastalarin tedavisi i¢in ayirilir ve bu sayi ruhsatlarinda gosterilir.

Ucretsiz tedavi igin ayrilan bu yataklarda, Sosyal Yardimlasma ve Dayanigmay1
Tesvik Fonu Bagkanliginca dngoriilen kriterlere uygun fakir ve muhtag kisilerden, hastanenin
bulundugu yerdeki en biiyiik miilki amir veya miidiirliik tarafindan sevkedilen hastalar ile acil
olarak miiracaat eden ve baska bir kuruma nakli tibben miimkiin olmayan fakir ve muhtag

hastalarin tedavileri {licretsiz olarak yapilir.

Bu hastalara ait bilgiler Ucretsiz Hasta Bilgi Formuna uygun olarak doldurulur ve ii¢

ayda bir miidiirliige gonderilir.

11 saglik miidiirliikleri, hastanenin bashekimi ya da saglik ocaklarinim sorumlu hekimi
bu rezerve edilen yataklara hangi hastalarin kabul edilecegine karar vermeleri beklenir ama

uygulamada her zaman miimkiin olmamaktadir.

3.3.8.2 Yasal Cerceve ve Denetim

Kamuya ait olmayan tiim hastaneler 1933’den beri yiiriirliikte olan ve en son Saglik
Bakanlig1 tarafindan 1983’de giincellenen 6zel hastaneler yasasina gore faaliyetlerini
siirmektedirler. Ozel polikliniklerle ilgili ydnetmeliklerde oldugu gibi, 6zel hastanelere
uygulanan yasa ve yoOnetmeliklerin odak noktasi asgari fiziksel standartlarin, eleman ve
donanimin saglanmasina yoneliktir. Yasaya gore, 6zel hastaneler Saglik Bakanligi’nin
denetimine tabidir. Bu hastanelere lisans verilmesi ve hastanelerin denetlenmesi de yine
Saglik Bakanligi’nin o bolgedeki yerel yetkilileri (giiniimiizde il saglik midiirliikleri)
tarafindan yerine getirilir. Boylelikle izlenmesi gereken prosediir belirlenir, lisans almaya hak
kazanmak i¢in gereken asgari hastane yeterlikleri ve hastane miidiirii sorumluluklar1 belirlenir
ve denetlenir (Hastane Miidiirlerinin sahip olmasi gereken asgari kosullar yasalar ile
belirlenmistir: tip fakiiltesi diplomasi, iki yil1 bir devlet hastanesinde olmak tizere hekimlikte
bes yillik deneyim). Saglik Bakanligi yonetmelikleri 6zel hastanelerin uymasi gereken fiziksel
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standartlarla daha fazla ilgilendikge asgari eleman sayisi, donanim ve farmasotik ihtiyaglar ile
hangi kurumun daha gergekei fiyatlar koydugu, 6demelerin nasil toplanabilecegi, hangi
dokiimanlarin yayimlanmasi ve saklanmasi gerektigi ile raporlama gereksinimlerine iliskin

daha iyi bilgiler elde edecektir.

Ozel hastanelerin lisans1 kurumun adina degil, kurum sahibinin adina verilmektedir.
Bu yiizden, hastanenin miilkiyeti degistiginde hastanenin lisans1 da yenilenmek zorundadir.
Genel amach lisansa ek olarak, 6zel hastanelere tiim faaliyetlerini kapsayan tek bir lisans
verilmemektedir; bu hastanelerin ayrica farkli departmanlari i¢in farkli lisanslar almasi1 da

gerekebilir ve bu da ancak olduk¢a yogun ve zaman alan bir prosediir ile miimkiindiir.

Lisansin verilmesinden 6nce hastanedeki imkanlarin teftis edilmesi mecburidir ve bu
teftis il saglik miidiirliigli tarafindan yapilir. Bu teftisler yonetmeliklerde belirlenen fiziki
kosullar ve donanim standartlar ile ilgilidir. Hastane faaliyet gostermeye basladiktan sonra
ise izleme siklig1 seyreklesir. Teftisler, yapildig1 yere gore, genelde sunulan tedavinin
kalitesine pek bakmaksizin fiziksel, donanim ve eleman standartlar1 ile ilgilenmeye devam
ettigi konusunda tartismalar bulunmaktadir. Tedaviye iligskin standartlarin bulunmamasi

sebebiyle bu durum da ¢ok siirpriz goriilmemelidir.

3.3.9. Hasta Haklar1 ve Sorumluluk Politikasi

Saglik Bakanligi’nin 1998 yilinda yayimlanan yonetmeliginde hasta haklar1 (Hasta
Haklari Yonetmeligi, Resmi Gazete no. 23420, 1.8.1998) belirtilmistir. Ynetmelik, hastanin
tip kurumunu ve kendisini tedavi edecek kisileri (mevcut g¢esitli sosyal sigorta
diizenlemelerine uygun olarak) 6zgiir iradesi ile segme; durumu, tedavi segenekleri, kendisine
Onerilen tedavi ile tedavinin yapilmamasinin doguracag: sonuglar hakkinda eksiksiz ve dogru
bir sekilde bilgilendirilme hakkina sahip oldugunu belirtmektedir. Bunlarla birlikte, hastanin
gizlilik ile ilgili haklarin1 ve hekimin bununla ilgili sorumluluklarini, hastanin yasami
tehlikede ise her tiirlii tedavi 6ncesinde hastanin rizasinin alinmasi gerektigini ve haklarinin

ihlal edildigini diisiindiigii durumda hastanin neler yapmasi gerektigini de bildirmektedir..

Haklarinin korunmadigini ya da yanlis bir muameleye maruz kaldigim1 diisiinen
hastanin ne yapmasi gerektigi bu hastanin tedavisinin bir kamu kurumunda m1 yoksa 6zel bir
kurumda mi1 yapildigima baglidir. Eger hasta bir kamu kurumunda tedavi edilmis ise ve
haklariin ihlal edildigini diigiinliyorsa bu kamu kurumuna kars1 dava acabilir. Eger hasta
uygun olmayan tedavi sebebiyle kamu kurumunda g¢alisan bir hekim tarafindan maddi,
fiziksel ya da psikolojik zarara ugratildiysa hastanin sikayetini yetkili mercilere bildirmesi ve
kamu saglik kurumunun yonetiminden zarar tazminati talep etmesi gerekir. Eger saglk

kurumu hastay1 hakli bulmazsa ya da hastanin sikayetine yanit veremezse hasta bu durumu bir
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yil icinde mahkemeye tasiyabilir. Fakat, hekimin kendine karsi yasal bir eyleme girisemez, bu
ancak saglik kurumuna kars1 yapilabilir. Eger mahkeme hastanin lehine karar verirse, hastaya
O0denmesi gereken her tiirlii tazminat davali saglik kurumu ve Saglik Bakanligi tarafindan

karsilanir. Daha sonra kurum sikayetci olunan hekime kars1 bir harekette bulunabilir.

Eger sikayetci olan hasta 6zel bir kurumda tedavi gormiisse hekime karst dogrudan
dava agabilir. Yonetmelik, hastanin 6zel saglik kurumu aleyhine (hekime karsi oldugu gibi)
dava agip agamayaca@i konusunda belirli bir sey sdylememektedir. Ozel kurumda galigan
hekim aleyhine yasal islem baglatilirken hasta, 6zel hekimleri 6 aya kadar meslekten men
etmeye yetkisi bulunan Tiirk Tabipler Birligi’ne (TTB) bir sikayet dosyas:t gonderilebilir.
Diger alternatif de, hastanin Saglik Bakanligi biinyesinde yer alan Yiiksek Saglik Surasina
sikayette bulunmasidir. Eger Yiiksek Saglik Surasi bu sikayeti desteklerse mahkemeye
tastyabilir. Ugiincii secenek de, dogrudan mahkemeye basvurmaktir. Bu durumda genellikle
mahkeme TTB ya da Saghik Bakanligi’nin Yiiksek Saglik Surasi’mi durusmada yer almaya
cagirir ve danistigl bu konseyin tavsiyelerine de genellikle uyar. TTB tahminlerine gore her
yil hekimlerin dahil oldugu yaklasik 400 vaka kaydedilmektedir fakat bunlarin ancak yarist
hekimin mahkumiyeti ile sonuglanmaktadir. Mahkumiyet kararinin az olmasinin asil sebebi

de hatali uygulamalar1 somut sekilde kanitlayabilecek uygulamalarin yetersiz olmasidir

Saglik Bakanligi tarafindan 2003 yilinda kurulan aktif faaliyetine Ocak 2004’ten
itibaren devam eden SABIM, Saglik Bakanlig1 Bilgi Merkezine hastalar dogrudan ALO 184
SABIM hattin1 kullanarak ulasabilmekte, gelen sikayetler degerlendirerek gerekli islemler
yapilmaktadir. Hasta Haklari’n1 (1998) yiirtirliige koymak i¢in “Saglik Kurumlarinda Hasta
Haklar1 Direktifi” hazirlanmig ve 15.10.2003 tarihinde resmi olarak yiiriirliige girmistir.
05.11.2005 itibariyle de Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii ¢atis1 altinda 6zel bir birim
olusturulmus ve bu birim calismalarina baslamistir. Bu tarihten itibaren, Hasta Haklari’nin
onemini 6gretmek ve bu toplumun bu konudaki farkindaligini artirmak igin ilgili hizmet igi

egitimlere agirlik verilmistir.

3.3.10. Farmasotikler Sektorii

3.3.10.111ac Politikas:

Saglik icin ayrilan kisith kaynaklarin, akiler ilag kullanimi ilkeleri dogrultusunda,
kalite ve farmakoekonomik uygulamalar gozetilerek maliyet etkili sekilde kullanilmasi ve
miimkiin oldugu kadar ¢ok sayida kisinin hakkaniyetle ilaca erisiminin saglanmasi ulusal ilag
politikasinin ¢atisin1 teskil eder. Bu catinin ayrintilar1 kesinlestirilmis olmamakla beraber
temel amaclardan olan ilaca erisim, kalite ve akilc1 kullanimi gergeklestirmek i¢in ¢aligmalar

devam etmektedir, ancak bu konuda yapilanlar yeterli sayilmaz. Halbuki bu ii¢ amac,
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farmasotik sektor, geri 6deme kurumlari ve saglik profesyonelleri agisindan son derece

Onemlidir.

Geri 6deme listeleri i¢in ila¢ se¢imi, etkin bir kaynak yonetimi icin diizenleyici
stratejiler, jenerik ila¢ politikasinin nasil uygulanacagi, tedarik¢ilerin davraniglarinin
izlenmesi ve tesir edilmesi, ila¢ endiistrisinin ve toplumun beklentileri ile ilag politikasi
hedeflerinin dengelenmesi gibi ilag¢ politikalarini uygulama ve yonetim konusunda yasanan
sorunlarin ¢6ziimii i¢in ¢aligmalar Saglikta Donilisim Programi kapsaminda devam

etmektedir.

Toplam ila¢ harcamalarinin toplam saglik harcamalari igerisindeki oraninin yillar
itibartyla bir yiikselis egilimi i¢ine girmesi, geri 6deme kurumlarinin verdigi agiklarin gitgide
artmasi ve genel biitgeden bu aciklarin karsilanmasi zorunlulugu zamanla ila¢ harcamalarinin

azaltilmasi i¢in bazi 6nlemler alinmasi ihtiyacin1 dogurmustur.

Tiirkiye’de bu tiir sorunlara yonelik ¢oziimleri devreye sokmak i¢in ilk diizenleme;
1991 tarih ve 75304 sayili genelge ile bir seferde regetelenebilecek maksimum ilag kalem
sayisinin 5 adet ve tedavi siliresinin 10 giin ile sinirlandirilmast olmustur. Ayni dénemde
“negatif liste” uygulamasima gecilmistir. Negatif liste ile hekimlerin hangi ilaglar
yazamayacagl listelenmistir. 2001 yilinda regetelenecek azami ilag kalem sayis1 4’e
indirilmis, ardindan 2003 yilinda hasta katilim paymin kaynagindan kesilmesi, yatakli tedavi
kurumlarinda antibiyotik yazim kurallar1 diizenlemeleri baglatilmistir. 2004 mali yil1 Biitce
Uygulama Talimat1 (BUT) ile baz1 gruptaki ilaglarin sadece ilgili daldaki uzman hekimler
tarafindan recete edilmesi, ancak saglik kurulu raporu varsa tedavi semasina uyarak diger
hekimler tarafindan da regeteye yazilabilmesi uygulamaya girmistir. 10 Subat 2005 yilinda
daha onceki yillardan farkli olarak ilag 6demelerinde “pozitif liste” uygulamasina gegilmistir.
Yine ayni tarihte 77 etken madde de es deger ilag uygulanmasina baslanmistir ve esdeger ilag
uygulamasinda baraj %30 olarak belirlenmistir. 25 May1s 2005°de yesil kart sahiplerinin katk1
payr O0demesi uygulamasma gecilmistir. 1 Temmuz 2005°de esdeger ila¢ uygulamasi
genisletilmis, 77 yerine 333 ilag grubu olusturulmustur. 20 Aralik 2005’de ilag yazilim
kurallar ile pozitif ilag listeleri birlestirilerek tiim geri 6deme kurumlarini kapsayacak sekilde
uygulamaya gecilmistir. Nitekim 2005 yilinin sonunda tiim sosyal giivenlik kurumlari, jenerik
ilag ikamesini eczacilar agisindan zorunlu kilmistir. Yani eczaci, hekim hangi regeteyi yazarsa
yazsin en ucuz olan ayni farmasotik esdeger ilact vermek durumundadir. 29 Nisan 2006’dan

itibaren esdeger ila¢ uygulamasindaki baraj %22 olarak belirlenmistir.

2006 yili igerisinde e-saglik kapsaminda projenin dordiincli ayagi tamamlanarak

Tiirkiye’deki tiim hekimlerin bilgisayar ortaminda envanteri ¢ikarilmistir. Ayni yil Mayis
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ayinda eczanelerin hasilatina gore %3,5 ile %4,5 arasinda iskonto uygulamasi baslatilmistir.
Bu uygulama ile eczanelerin toplam cirolaria bakilarak iskonto oranlarinda daha adaletli bir
dengeye ulasilmaya ¢alisilmistir. 2006 yil1 Nisan ayinda, ila¢ yaziminda meydana gelebilecek
suistimaller ve kotli amag¢lh kullanimlar1 onlemek amaciyla yayinlanan bir teblig ile uzun
stireli kullanilacak her ilag i¢in devlet hastanelerinden ayni daldan {i¢ uzman hekim tarafindan
imzal1 heyet raporu alma zorunlulugu getirilmistir. Hekimlerin ilag yazma O6zgiirliiklerinin
kisitlanmasi, bazi ilaglarin geri 6deme listesinden ¢ikarilmasi ve Biitce Uygulama Talimati’na
gore bazi tanilar i¢in pratisyen hekimlerin yazdig ilaglarin geri 6denmemesi benzer amaclar
icin uygulama alani bulmustur. 2006 yil1 Nisan ayinda ¢ikarilan ayni1 teblig ile de pahali ilaca

fark 6denmesi uygulamasi baslatilmistir.

Gegmis yillarda toplam kamu saglik harcamalar icinde %42’lere ulasan kamu ilag
harcamalar1 orani, alinan onlemler neticesinde 2006 yili i¢in %36,6 olarak gerceklesmistir
(Tablo 3.9). Ancak toplam ilag satiglar igerisindeki ithal ilaglarin payinin siirekli bir artig
egiliminde olmasi ve toplam maliyet olarak neredeyse yarisina ulagsmis olmasi halen 6nemli

bir sorun olarak devam etmektedir.

Tablo 3.9: Kamu, Sosyal Giivenlik Kurumlarinin Toplam Saghik Harcamalan I¢inde Ila¢c Harcamasmin
Pay1 (%), 2000-2006, Tiirkiye

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006

SSK 48,8 47,9 47,9 48,8 47,7 48,1 474
BAG-KUR 62,8 63,5 60,3 62,7 58,8 56,4 48,8
EMEKLI SANDIGI 57,5 60,6 59,8 60,7 58,8 54,9 46,0
MEMUR 51,6 52,6 49,0 47,8 49,6 38,7 33,0
YESIL KART 15,3 19,2 13,9 18,2 12,0 42,1 31,8
_So.syal _Giivenlik Toplam Saghk Harcamasi 51.9 52,0 50.1 515 50.2 492 439
Icinde Ila¢ Harcamasinin Pay1

Toplam Kamu Saghk Harcamas: Icinde Ila¢ 40,2 41.4 40.5 422 40,9 38.5 36.6

Harcamasinin Pay1

Kaynak: Saglik Bakanligi, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Hizmete Ozel Ilag Raporu, 2007

Hekimlerin ila¢ yazabilme kisithiliklar: ilaglara adil ve kolay erisim amacina ters
diismekte ve hastalarin uzman kasesi veya raporla alabilecegi ilaglar nedeniyle de
hastanelerde yigilmasina yol agtigi goézlenmis ve rapor siiresince hastalarin ilaglarini
provizyon alabildigi slirece dogrudan dogruya eczaneden alabilmesi saglanmistir. Saglik
kurumlarinda ve eczanelerde azalmakla birlikte birikmelere yol agan biirokratik
uygulamalarin  halen devam etmekte olan e-saglik c¢alismalart ile asilabilecegi
distiniilmektedir. Halen bu konuda diizenleme ¢alismalar1 devam etmektedir. Bu ¢alismalara
ornek olarak, 2007 yilinda biirokratik islemleri ve hekimler iizerindeki yiikii azaltmak icin
uzun siireli kullanilacak ilaglar i¢in heyet raporlarinin tek hekim imzasiyla kabul edilmeye

baslanmasi sayilabilir.
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[lag harcamalarinin azaltilmasi i¢in yukarda sayilan dnlemlerin yaninda, ilaca erisimin
artirilmasina ve akiler ilag kullanimina yonelik caligmalar da yapilmistir. 14 Subat 2004
tarihinde Ilag¢ Kararnamesi’nin uygulamaya konulmasi ile beseri tibbi fiiriinlerin
fiyatlandirilmasinda ilk defa referans (bes Avrupa Birligi iilkesi -Fransa, Italya, Ispanya,
Portekiz ve Yunanistan- arasinda en diisiik ilag fiyati alinarak) fiyat uygulamasina geg¢ilmistir.
Bu uygulama ile 900’1 askin iirlinde %1 ile %80 arasinda fiyat indirimi saglanmistir. 1 Mart
2004’de regeteli olarak satilan ilaglarda Katma Deger Vergisi (KDV) indirimi yapilmistir. 14
Aralik 2004’de Kamu Ilag Alim Protokolii imzalanarak ilag iskonto oranlar1 belirlenmistir. 1
Ocak 2005°de recetesiz ilaglarda KDV indirimine gidilmistir. Yine ayni tarihte yesil kartl
hastalar i¢in ayaktan hasta regetelerinin 6denmesine baslanilmistir. 19 Subat 2005'de SSK
hastanelerinin SB’na devrinden sonra SSK’lilarin serbest eczanelerden ilag alabilmelerine
imkan saglanmistir. 15 Temmuz 2005°de {la¢ Kararnamesi hiikiimleri uygulanmak suretiyle

ilag fiyatlarinda ortalama %38,83 oraninda indirim yapilmustir.

Akiler ilag kullanimi1 konusunda ¢alismalar genelde Hifzissthha Mektebi catisi altinda
siirdiiriilmektedir. 2001 yilinda 3 kez, 2006 yilinda da 1 kez olmak iizere “Akilci Ilag
Kullanim1 Egitici Egitimi” yapilarak, bugiin itibartyla akademisyenler ve sahada calisan
hekimlerden olusan toplam 193 kisiye akilci ilag kullanimi egitici egitimi verilmis ve bu
konuda bir kapasite olusumu saglanmistir. Ayrica, saglik projesi illeri kapsaminda 1048
hekime akilc1 ilag kullanimi uygulamalari konusunda egitim verilmistir. Bu egitim
calismalarinin bir sonucu olarak akilci ilag kullanimi egitimleri halen 18 tip fakiiltesinin
egitim miifredatina girmis bulunmaktadir. Yine SB’nin bu konudaki egitim faaliyetleri
kapsaminda 2002 ve 2006 yillarinda 2 kez Diinya Saglik Orgiitii ve Bakanligimiz is birligi ile
farmakoekonomi egitimleri diizenlenmistir. 2003 yilinda basilip sahada tiim pratisyen
hekimlere dagitilan “Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri 2003” kitabinin
revizyonu i¢in 2006 yili aralik ayinda caligmalara baslanmistir. Giincellenip, yeni basliklar
eklenen rehberler 2007 yili igerisinde kullanima hazir hale getirilecek ve hekimlerimize

ulastirilacaktir.

Farmakoekonomi ve akilci ilag kullanima ile ilgili uygulamalar acisindan bazi eksikler
hald devam etmektedir. Bu eksikliklerin giderilmesine yonelik 30/05/2006 tarihli 10508
Bakanlar Kurulu Kararinda “Kisilerin klinik bulgular1 ve bireysel 6zelliklerine gére uygun
ilaca, uygun silire ve dozda en diisiik fiyatla kolayca ulagabilmelerini saglamak amaciyla
‘Akilcr Ilag Kullanimr® ilkesi etkin hale getirilecektir.” maddesi yer almistir. Akiler ilag
kullanimina yonelik; idari yapilanma, izleme ve degerlendirme, egitimler ile ilgili aktif ve

dinamik atilimlar gerceklestirilmesi amaciyla ¢aligmalar yapilmasi zorunludur.
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3.3.10.2 Farmasdotiklerin Tiiketimi

Tiirkiye’deki ilag tiiketimi 1990’lhi ve 2000°li yillar boyunca hizla artmistir. Yerli
{iretim, 1995-2000 déneminde, %36 oraninda (iiretilen sise say1s1 bazinda) artmustir. Uretilmis
ilag ithalati ise ayn1 donem i¢inde dolar bazinda ii¢ kat artmistir. Sekil 3.4’de 2006 yilinda
Tirkiye’deki tiim ilag tiiketiminde farkli tedavi grubu ilaglarin goreli oranim1 verilmektedir.
Antibiyotikler Tiirkiye’de en fazla tiiketilen ilaglardir. Enfeksiyon hastaliklarinin sik
goriildiigii gelismekte olan iilkelerde bu sira disi bir durum olmamakla birlikte, OECD
tilkelerinde antibiyotiklerden daha fazla miktarda antihipertansif, kardiyovaskiiler ilaclar ile
kanser ilaglart ve psiko-farmasoétikler kullanilmaktadir. Tirkiye’deki antibiyotik kullanim
oraninin yiiksek olmasi, ayn1 zamanda Tiirk hekimlerinin antibiyotik ve genel anlamda ilag
recete etmeye egilimli oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de yazilan her ii¢ regceteden birinde
antibiyotik recete edilirken (24), bu oran; Hollanda’da %0,56, Italya’da %0,73 ve Fransa’da
%0,85tir (25). Ilaglarin recetelenmesi hastalar tarafindan da talep edildigi igin akiler ilag
kullanimi konusunda hekimler kadar hastalar da egitilmelidir. Ilaclarin eczanelerde recetesiz
verilebildigi iilkemizde, akilci ila¢ kullanimi siirecine ilag sunucularinin da katiliminin

saglanmasi bir gerekliliktir.
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Sekil 3.4: Satis1 Yapilan fla¢c Gruplarinin Kutu Bazinda Dagilimi %, Tiirkiye, 2006
Kaynak: IMS Health Data, Mart 2007

ATC ana anatomik gruplar1 agsagidaki gibi siniflanmustir.

A0 Sindirim sistemi ve metabolizma

B0 Kan ve kan iireten organlar

C0 Kardiyovaskiiler sistem

D0 Dermatolojik ilaglar

GO0 Genito-liriner sistem ve seks hormonlar1

HO Sistemik hormon preparatlari, seks hormonlar1 ve insiilin harig

JO  Sistemik kullanim i¢in genel antibiyotikler
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KO0 Hastane Soliisyonlari

L0 Antineoplastik ve immunomodulatér ajanlar

MO Kas-iskelet sistemi

NO Sinir sistemi

PO Antiparasitik iiriinler, bocek ilaglar1 ve kovuculari
RO Solunum sistemi

SO0  Duyu organlari

TO Tani ajanlart

V0 Diger

Saglik Bakanligi Hifzissthha Mektebi Midiirliigii’niin yaptigr “Hastalik Yiki ve
Maliyet Etkililik Calismasi™na gore Tiirkiye’de Disability Adjusted Life Years’a (DALY)
neden olan ilk on hastalik Tablo 3.10’da goriilmektedir.

Tablo 3.10: Tiirkiye’de Ulusal Diizeyde DALY’e Neden Olan ilk On Hastaligin Dagilim %, Tiirkiye 2000

DALY Nedenleri % (Toplam DALY’e Gore)
1 Perinatal Durumlar 8,9
2 Iskemik Kalp Hastaliklari 8,0
3 Serebrovaskiiler Hastaliklar 59
4 Tek Kutuplu Depressif Bozukluklar 3,9
5 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari 3.8
6 Konjenital Anomaliler 3,0
7 Osteoartrit 2,9
8 KOAH 2,8
9 Karayolu Trafik Kazalari 2,4
10 Demir Eksikligi Anemisi 2,1

Kaynak: Saglik Bakanligi, Hifzissihha Mektebi Midiirligii, Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik
Caligsmasi, 2004

Kisi bast kullanilan ilag miktar1 agisindan; diinyada kalp ve damar hastaliklar1 ilaglar
birinci siradayken (28), ulusal hastalik yiikii dagilimi boyle bir durum arz ettigi halde 2006
yilinda Tiirkiye’de satilan tiim ilaglar arasinda, antimikrobiyal ilaglar %17 ile ilk,
kardiyovaskiiler ilaclar %9 ile altinci siradadir (26). Gegmis yillara gére antimikrobiyal ilag

satig oranlar1 diismekle beraber, bu diisiis hala yetersizdir.
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Bu ilag gruplan igerisinde sistemik antimikrobiyal ilaglar antibiyotiklere direng
gelismesi agisindan diisiiniildiigiinde 6zel bir yer tutmaktadir. Bu yiizden bu ilaglar1 ayrica

irdelemek faydali olacaktir.

Satis1 yapilan toplam sistemik antimikrobiyal ilaclarin kutu sayilarinin toplam ilag
kutu sayisi igindeki oranlarina baktigimizda ise yillar itibartyla bu oranlar Sekil 3.6’daki gibi
gerceklesmistir. 2001 yilinda %18,66 olan antimikrobiyal ilaglarin toplam ilag satiglari
icindeki oran1 2006 yilinda %17,09’a diismiistiir.
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Sekil 3.5: Satis1 Yapilan Toplam Sistemik Antimikrobiyal ilaglarin Kutu Sayilarimin Toplam ila¢ Kutu
Sayilar I¢indeki Dagilim %, Tiirkiye, 2001-2006

Kaynak: IMS Health Data, Mart 2007

Genellikle antibiyotikler, gerekli laboratuvar testleri yapilmadan yazilir; bu sebeple
belirli bir bakteriyel enfeksiyonun tedavisi i¢in gerekli olan antibiyotik yazilamadigi i¢in
tedavi cok etkin olmayabilmekte ya da aslinda bakteriyel bir enfeksiyon olmamasina ragmen
antibiyotik  kullamlmaktadir. Ustelik, tiiketici {icretini cebinden 6demeye raz1 ise,

antibiyotikler eczanelerde regetesiz de satilabilmektedir.

Genel anlamda ilag, 6zel olarak da antibiyotik recete edilmesinde birinci basamak
saglik kurumlarinin etkisiz olabilecegi ve ikinci basamak saglik kurumlarinda caligsan
hekimlerin etkin konsiiltasyon yerine ila¢ recetelemeyi daha yararli buldugunu gosterdigi
konusunda tartismalar bulunmaktadir. ilaglarin cémertce recete edilmesi saglik sigortasi
kapsaminda olanlar tarafindan da tesvik edilmektedir; kamuda ¢alisan hekimlerin regete ettigi
her tiirlii ilag hastadan alinan aktif ¢alisanlardan %20’lik, emeklilerden %10’luk bir katk1 pay1
ile kolayca tedarik edilebilmektedir. Tiirkiye’de satin alinan ila¢ bedelinin %80’inin 2006
yilinda sosyal sigorta sistemleri araciligiyla kamu sektorii tarafindan o6dendigi tahmin

edilmektedir (%20 ve %10’luk katki paylar1, kamu sektorii tarafindan karsilanmayan %20’lik
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oranin i¢ine dahildir). Dolayisiyla kamu, bu katki paylar1 da diisiiniildiiglinde aslinda ilag

sektoriiniin nerdeyse tek alicis1 konumundadir (23).

Ilaglara adil ulasimin saglanmasi ve gitgide artan ilag harcamalarini azaltmaya yonelik
uygulamalar arasinda, yapilan ¢aligmalarla bir denge olusturulmaya ¢alisilmistir. 2005 y1ili ve

2006 y1l1 uygulamalar1 ulusal ilag politikasini gergeklestirilmeye yoneliktir.

Kamu sektorii tarafindan temin edilen saglik hizmetleri sunumunun aksine farmasdétik
sektorli neredeyse tamamen 6zel sektoriin elindedir. Farmas6tik hammaddeler ile ilaglarin ve
diger sarf malzemelerin iiretimi, ithalati, saklanmasi ve stoklanmasi 6zel sektor tarafindan

gerceklestirilmektedir. Bunun istisnalari;

e 4792 sayili Sosyal Sigortalar Kurumu Kanununun 2158 sayili kanunla degisik
20.Maddesine istinaden kurulan; tablet, kapsiil, likid, draje ve serum {iretecek ve kalite
kontrollerini yapabilecek tesis ve imkanlara sahip olan ve SSK’nin kendi
sigortalilarina ilag temin etmede kullandigi SSK ilag ve Tibbi Malzeme Sanayi
Fabrikasi’dir (29). SSK hastanelerinin  Saglik Bakanligi’na devri ve SSK
mensuplarinin disaridan ilaglarini alabilmesinden dnce bu fabrika, 20’nin iizerinde ilag

cesidi tireterek SSK ilag tiiketiminin %3 iinii karsiliyordu (30).

e Milli Savunma Bakanhigi Ordu filag Fabrikasi iiretim tesislerinde Tiirk Silahli
Kuvvetleri (TSK) personelinin ayaktan ve yatakta tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin

tiretimi gergeklestirilmektedir.

e TMO Bolvadin Afyon Alkaloidleri Fabrikasi’nda hashas kapsiilinden baslanarak
cesitli afyon alkaloidlerinin liretimi gergeklestirilmektedir (31).

2005 yil itibartyla, mevcut 300 civarindaki firmanin 52’si ¢okuluslu firmalardir. 11
cokuluslu firmanin Tiirkiye’de liretim tesisi bulunmaktadir. Yerli firmalar genellikle jenerik
iriin Uretimine yogunlagsmiglardir. Sektérde kamunun iiretim payi ihmal edilecek kadar
kiiciiktiir. Uriinlerin orijinal ya da jenerik oluslar1 bakimindan pazardaki dagilimlarina
bakildiginda, jenerik ve yerli liretim iirlinlerinin hacim olarak daha fazla, buna karsin deger
olarak daha diisiik yer kapladiklar1 goriilmektedir. Kamu maliyesi bakis agisindan bu durum,
orijinal ve ithal iirlinlerin, en biiyiik alict olan kamu kesimine birim basma daha yiiksek
maliyet getirdigi seklinde yorumlanmaktadir. 2006 yili i¢in Tiirkiye’de satilan ilaglarn %
17.21 ithal orijinal, % 12’1 ithal jenerik, % 4.5’1 yerli orijinal % 63.7’si yerli jenerik, % 1.8°1
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kan iiriinleri, % 0.8  asilardir (32). Ilag hammaddesi iireten 9 adet firma mevcuttur.
Bunlardan 8 tanesi 6zel sektor bir tanesi ise kamuya aittir. Ozel sektordeki ilag hammaddesi
tireticisi firmalardan bir tanesi %100, bir digeri ise %89 oraninda yabanci sermayelidir (31).
Bugiin Tiirkiye’de 300 civarinda farmasotik sirketi bulunmasina karsin farmasdtiklerin
tiretimi ve arzi belirli yerlerde yogunlagsmistir; en biiyiik 25 sirket (baz1 sirket birlesmeleri ve
bu 25 sirketin yan firmalariyla beraber) direk ve dolayli olarak maliyet bazinda toplam ilag

pazarinin yaklasik %75 ine sahiptir (26).

3.3.10.3ila¢ Lisanslama ve Fiyatlandirma

Ilag sanayi, ilaglarin Tiirkiye’de kullanilmasini onaylayan ve ilaglar ile bu ilaglarmn
{iretim yerlerine lisans veren Saghk Bakanhig: ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii tarafindan
denetlenmektedir. Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii ayn1 zamanda her seviyedeki ilag

fiyatlarini (fabrika ¢ikisi, toptan satis, perakende) sabitler.

Saglik Bakanlig1, 1262 sayili ispengiyari ve Tibbi Miistahzarlar Kanunu ve 3359 sayili
Saglik Hizmetleri Temel Kanunu geregince beseri tibbi {iriinlerin tiiketiciye uygun sartlarda
ulagmasini temin etmek i¢in gerekli tedbirleri alarak azami fiyatlari belirler. 2004 tarihli Fiyat
Kararnamesinde ilaglarin fiyatlarinin Saglik Bakanligi tarafindan belirlenmesinden sonra,
Maliye Bakanligi, bildirilen iirlinlerin fiyatlarinin bu kararda belirtilen esaslara uygunlugunu
incelemeye yetkilendirilmistir. Uriinlerin  fiyatlarim degerlendirmek amaciyla Saglk
Bakanligi'nin koordinatérliigiinde Maliye Bakanlig1 ile Devlet Planlama Teskilati ve Hazine
Miistesarliklar1 temsilcilerinin katilimiyla 3 ayda bir toplanarak Saglik Bakanligina tibbi
trlinlerin fiyatinin artirilmasi, eksiltilmesi veya dondurulmasi onerisinde bulunmak iizere
"Fiyat Degerlendirme Komisyonu" olusturulur. Doviz kurunda en az 30 giin siireyle %5'i asan
degisiklik olmasi1 halinde, Fiyat Degerlendirme Komisyonu, Saghik Bakanliginin daveti
lizerine olaganiistii toplanarak {riinlerin fiyatlarin1 yeniden degerlendirir. S6z konusu

Komisyonun sekreterya hizmetleri Saglik Bakanliginca yiiriitiiliir (33, 34).

Orijinal triinlerin KDV hari¢ azami perakende satis fiyati tespit edilirken; 2004 yili
icin Fransa, Italya, Ispanya, Portekiz ve Yunanistan olmak iizere, AB iilkeleri arasindan
Bakanlik¢a belirlenen 5 iilkeden fiyati belirlenecek iiriiniin en ucuz oldugu 2 iilkedeki iiriin
fiyatlarinin alinmasi1 seklinde referans uygulamasi baslatilmistir. 2005 yilindan itibaren
Fransa, Italya, Ispanya, Portekiz ve Yunanistan olmak iizere, her yil AB iilkeleri arasindan
Bakanlik¢a belirlenen 5 iilkeden, fiyati belirlenecek iiriiniin en ucuz oldugu iki iilke yerine, en
ucuz oldugu tek tilkedeki iiriiniin fabrika satis fiyati, sayet fabrika satig fiyatt bulunamiyorsa

perakende satis fiyatindan o iilkedeki KDV, eczac1 ve depocu kar oranlar diisiilerek bulunan
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depocuya satig fiyat1 referans fiyat olarak belirlenmistir (33). Bu uygulama ile 900’1 askin
iriinde %1 ile %80 arasinda fiyat indirimi saglanmistir (35). 12/06/2007 tarihli Bakanlar
Kurulu karar1 geregi, 30 Haziran 2007°de Resmi Gazete’de 2007/12325 sayili “Beseri
Ilaglarin Fiyatlandirilmasina Dair Karar” yayinlanarak; Fransa, italya, Ispanya, Portekiz ve
Yunanistan olmak tizere, her yil AB iilkeleri arasindan Bakanlik¢a belirlenen 5 referans iilke
uygulamasi, Avrupa Birligi (AB) iiyeleri arasindan her yil en az 5, en fazla 10 {ilke “referans
tilke” olarak Saglik Bakanliginca belirlenecektir, seklinde degistirilmistir. Uygulama 1
Agustos 2007°de yiiriirliige girecektir (34).

Referans fiyat uygulamasi, 2004 yilinda yayinlanan tebligde, “liriintin referans tilkeler
icinde en ucuz oldugu iki iilkenin fabrika satis fiyatlarinin ortalamasinin orijinal iirtinler i¢in
%90°1, jenerik iriinler i¢in %70’1 olmak iizere tebligde ayrintilar1 bildirilen ve iriinlerin
alabilecegi en yiiksek fiyat” olarak belirtilmisti. Ayni tebligde {iriiniin ithal edildigi iilkedeki
fabrika satis fiyati, jenerik iirlin referans fiyatinin altinda ise, ithal edildigi tilkedeki fabrika

sat1s fiyati o jenerik iiriin i¢in referans fiyat olarak kabul edilmisti (33).

2007/12325 sayili kararda, referans fiyat “depocuya satis fiyat1” olarak degistirildi. Bu
fiyat, belirlenen iilkeler icinde ruhsatli ve piyasada satisi olan orijinal {iriiniin depocuya
iskonto hari¢ en diisiik satis fiyatidir. Ancak, ilgili {iriiniin imal veya ithal edildigi iilkeler,
referans iilkelerin disinda olup bu iilkelerde referans iilke fiyatlarinin altinda belirlenmis bir
depocuya satis fiyat1 var ise, depocuya satis fiyati diisiik olan tlilkedeki fiyat, referans fiyat
olarak kabul edilir. Orijinal {irlinler, referans fiyati gegmemek kaydiyla “depocuya satis
fiyat1” alabilirler. Jenerik iriinler ise referans fiyatin % 80’ine kadar “depocuya satig fiyat1”
alabilirler.Firmanin jenerik iirlin referans fiyatina uygun olarak talep ettigi depocuya satis
fiyatina, belirlenmis olan depocu ve eczaci kar oranlar1 ile KDV eklenerek perakende satis
fiyat1 tespit edilir. (Tablo 3.11). Ilaclar son satis yerleri olan eczanelere ilag depolari
vasitastyla ulastirilmaktadir. ilacin fiyatina gore depolar %2 ile %9 arasinda degisen oranlarda
kar eklemektedir. Eczaneler ise yine ila¢ fiyatina gore %10 ile %25 arasinda degisen
oranlarda kar ekledikten sonra hasta tiiketimine ilaglar1 sunmaktadir (30 Haziran 2007’de
Resmi Gazete’de 2007/12325 sayili “Beseri Ilaglarin Fiyatlandirilmasina Dair Karar”la %10
oran1 %12 olarak degistirilmistir. Uygulama 1 Agustos 2007°de baslayacaktir (34).). Son
asamada eczaneler saglik giivencesi olan hastalarin ilaglar1 i¢in %3,5-4,5’luk bir iskonto orani
uygulamaktadir. Ancak cepten yapilan alimlarda bu iskonto uygulanmamaktadir. ilacin
iiretimi agamasindan tiikketimine kadar gecen siirecte ilacin izledigi yol bir barkod okuma
sistemi olmadigindan takip edilememektedir. Bu nedenle spot depolar vasitasiyla yapilan
satiglarin ne kadar oldugu ile ilgili bir veri bulunmamaktadir. Bir diger sorun da “mal fazlas1”

uygulamasi olup ila¢ harcamasi1 hesaplamalar1 yapilirken bile sapmalara yol agcmaktadir. Bu
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tiir sorunlar1 ¢é6zmek icin hem barkod okuma sisteminin kurulmasi hem de ulusal ilag veri

tabani1 olusturmasi konusunda ¢alismalar devam etmektedir.

Tablo 3.11: Depocu ve Eczacilarin ilacta Kademeli Kar Oranlar

Depocuya Satis Fiyatinin; Depocu Eczaci
(%) (%)
10 Milyon TL'ye Kadar Olan Kismi i¢in (10 Milyon Dahil) 9 25
10- 50 Milyon TL Arasinda Kalan Kismi I¢in (50 Milyon Dahil) 8 24
50-100 Milyon TL Arasinda Kalan Kismu igin (100 Milyon Dahil) 7 23
100-200 Milyon TL Arasinda Kalan Kismu igin (200 Milyon Dahil) 4 16
200 Milyon TL Ustiinde Kalan Kismi Igin 2 10*

Kaynak: 03 Mart 2004 tarihli ve 25391 say1li Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlar1 Hakkinda Teblig
* 30 Haziran 2007’ de Resmi Gazete’de 2007/12325 sayili “Beseri Ilaglarin Fiyatlandirilmasina Dair Karar”la
%12 olarak degistirilmistir. Uygulama 1 Agustos 2007’de baslayacaktir

Geri 6deme kosullarini belirlemek amaciyla Maliye Bakanligi'nin koordinatorliiglinde
Saglik Bakanligi, Devlet Planlama Teskilat1 ve Hazine Miistesarliklari, Sosyal Sigortalar
Kurumu, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur temsilcilerinin katilimiyla 6 ayda bir toplanarak, sektor
sivil toplum kuruluslarinin goriislerini de alarak ilgili bakanliklara 6neride bulunmak iizere
"Geri Odeme Komisyonu" olusturulur. S6z konusu Komisyonun sekreterya hizmetleri Maliye
Bakanliginca yiirttiiliirken (33), 2007/12325 sayili karar ile sekretarya hizmetlerini 1 Agustos
2007 tarihinden itibaren artik Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligi yiiriitecektir. Yeni
uygulamayla, "Geri Odeme Komisyonu"nun koordinatorliigii de Sosyal Giivenlik Kurumu
Bagkanligina verilmistir, Komisyonda Maliye Bakanligi ve Saghk Bakanligi temsilcileri
bulunurken Devlet Planlama Tegkilati ve Hazine Miistesarliklar1 artik yer almayacaktir.
Komisyon, ilag¢ sektorii ve ilgili sivil toplum kuruluslarinin goriislerini de dikkate alarak geri
O0deme usul ve esaslarini tespit edecek ve Komisyonun c¢alisma usul ve esaslarini belirleyen
yonerge, Maliye ve Saglik Bakanliklarinin uygun goriisii alinarak Sosyal Giivenlik Kurumu
Baskanlig1 tarafindan yayimlanacaktir. Komisyon, iki ayda bir olagan, gerektigi hallerde

Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanliginin daveti iizerine olaganiistii toplanabilecektir (34).

Ruhsat ya da bagvuru sahipleri, ilk fiyat alma ve referans degisikligi taleplerinde Fiyat
Beyan Formu ile birlikte Saglik Bakanligina miiracaat etmek zorundadir. Yeni uygulamayla
referans fiyat para birimi olarak Avro kullanilir. 03 Mart 2004 tarihli ve 25391 sayili Beseri
Tibbi Uriinlerin Fiyatlar1 Hakkinda Teblig, ilgili firmanin gegerli belgeleri tamamlamasindan
itibaren 90 i giinli i¢inde fiyatlandirma islemi yapilacagini, bagvurularin fazla olmasi ve is
yogunlugu durumlarinda bu siire 60 is giinii uzatilabilecegini belirtirken (33), yeni ilag fiyat

kararnamesine gore Saglik Bakanligi, ilk fiyat alma miiracaatlarin1 60 giinde sonuglandirmak
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durumundadir. Ancak is yogunlugu durumlarinda bu siire 30 giin uzatilabilir. Sunulan
belgelerin  dogrulugundan miiracaat sahipleri sorumlu olup yanlis beyandan dolay1

olusabilecek kamu zarart ilgili firmaya tazmin ettirilmektedir (34).

flag inceleme ve ruhsatlandirma komisyonlarinda gorevli bilim adamlar1 goniilliiliik
esasina gore caligmaktadir. Bu durum son derece aktif ve siiratli olmast gereken

komisyonlarin ve uygulamalarinin dinamizmini azaltmaktadir.

Diger bir sorun da DPT tarafindan hazirlanan Bes Yillik Kalkinma Planlari’nda
kurulmas1 &nerilen Ulusal Ilag Kurumu’nun hala tesis edilememis olmasidir. Avrupa
Birligi'ne uyum saglanmasi calismalari ¢ergevesinde, birligin kendi miiktesabati ve
uygulamalarinin olacag1 Ongoriilse de, llkemize uygun belirli standartlar olusturmak
gerekmektedir. Ulkemize uygun bu standartlar1 olusturacak, orta ve uzun vadede olusturulan
ilag politikasinin gerceklestirilmesini saglayacak, farmasotik sektor, sosyal giivenlik kurumu,
sivil toplum kuruluslart ve devletin ilgili diger kurumlari ile is birligini, koordinasyonu
saglayacak bir ila¢ kurumunun kurulmasi gerekliligi ortadadir. Ilaglarm lisansi, iiretimi,
fiyatlandirmasi, ihraci, tanitimi, kontrolii, akile1r kullanimi, arastirma ve gelistirme caligsmalari
ile istenilen farmakoekonomik analizlerin yapilamamasi, fikri miilkiyetlerinin yani sira ilag
maliyetlerindeki artisin devlet biitgesi ile sosyal gilivenlik kurumlarma getirdigi yiik gibi
mevcut sorunlar; yeterli ve ilgili bilim adamlarinin da gorevli olacagi bdyle bir kurum

igerisinde daha kolay ¢6zlime ulastirilabilir.

Saglik Bakanligi’nin belirledigi fiyatlara perakende diizeyde uyulmas: Tiirk Eczacilar
Birligi’nin sorumlulugundadir. Satilan ilaglarin %90’  kamu sektorii tarafindan
karsilandig1 disiiniiliirse sigorta islemlerinin de denetlenmesi gerektigi goriilecektir. Saglik
Bakanligi, liretim tesisleri ile perakende satis yerlerinden aldigi numuneleri inceleyerek, ilacta

kalite kontrolii saglamaktadir.
16 Ocak 2007 tarihi itibari ile Tiirk Eczacilar Birligi’nden alinan rakamlara gore ;

e Toplam eczane sayisi: 22.152,
e Toplam eczaci sayisi: 25.500 diir (32).

Eczacilik diplomast olan herkes, il saglik miidiirliigiine onay i¢in bagvurarak,
perakende satis igin eczane agabilir. Il saglik miidiirliigii, yasa uyarinca, bu basvuruyu izleyen
otuz giin i¢inde -gerekli tiim belgeler eksiksiz olarak sunulmus ise- inceleme yaparak bir karar
vermek durumundadir. Eczane isleten herkesin Tiirk Eczacilar Birligi’ne iiye olmasi
gereklidir. Yasaya gore ancak eczacilarin eczane agma yetkisi olsa da, Tiirkiye’deki
eczanelerin bir kismi hala eczacilik diplomasia sahip bir kisi adina agilmis goriinmesine

ragmen eczaci olmayan bir baska kisini tarafindan isletilmektedir. Ozellikle Doguda yer alan
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illerimizde bu s6z konusu duruma daha fazla rastlanmaktadir. Soruna ydnelik bir ¢oziim
getirmesi amaciyla, Eczaneler ve Eczane Hizmetleri Hakkinda Yonetmeligin 5. maddesi H
bendinde 9 Aralik 2004 tarihinde su degisiklik yapilmistir. “Eczanenin muvazaali olup
olmadig1 hususunda Bolge Eczaci Odasinca verilmis degerlendirme raporu; bu rapor, Eczact
Odas yetkililerince ilgilinin odaya bagvurusundan itibaren en geg¢ 10 is giinii i¢inde ispatlayici
belgelerle birlikte verilir. Belirtilen slire sonunda, rapor verilmedigi takdirde, muvazaa konusu

Il Saglik Miidiirliigii yetkililerince 10 is giinii iginde incelenerek sonuglandirilir" (36).
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BOLUM 4
TIBBi TEKNOLOJi VE E-SAGLIK

Dr.Hiiseyin OZBAY, Biy Yunus YUCE, Dr.Hiilya TOPCU CAGLAR

4.1. GIRIS

Teknoloji son derece dnemli bir konu olup, iilkelerin kalkinmasinda ve diinyada s6z
sahibi olmasinda 6nemli bir yeri vardir. Bu konuda iilkemizde farkli kurum ve kuruluglar
tarafindan yapilan calismalar bulunmaktadir. Bu bdliimde hem konuya genel bir bakis, hem

de yapilan igler diinya 6rnekleriyle gézler dniine serilip okuyuculara ufuk agmak istenmistir.

Gelismis ve gelismekte olan iilkeler ileriye doniik sosyal, ekonomik ve teknolojik
planlar yapmaktadirlar. Ulkeler planlarini iilkenin mevcut durumu, ihtiyaglari ve 6zel

sektoriin durumu gibi kriterleri géz onilinde tutarak yapmaktadirlar.

Tiirkiye 1980 yilinda kalkinma ve teknoloji planlar1 yapmaya baslanmistir. 1983-2003
yillart i¢in bilim ve teknoloji politikast yayinlanmis fakat uygulamaya konulamamigtir. 1993
yilina gelindiginde 1993-2003 yillarim1 kapsayan teknolojik ve kalkinma planlar1 tekrar
yayinlanmistir. Bilim ve Teknoloji Yiiksek Kurulu (BTYK) yine bu dénemde kurulmustur

(D).

2000’11 yillarda saglik alanini da yakindan ilgilendiren iki énemli 6ngorii caligmasi
yapilmistir. Bunlardan birincisi Tiirkiye Bilimsel ve Teknik Arastirma Kurumu (TUBITAK);
ikincisi ise Tiirkiye Bilimler Akademisi (TUBA) tarafindan vyiiriitiilmiistiir. Ulkemiz igin
oncelikli teknoloji konularinin neler oldugu ve iiniversitelerin, 6zel sektoriin teknoloji

kullanmada ki yeterliligi gibi konularda paneller diizenlenerek bir takim analizler yapilmistir.

Biitiin bu yapilanlar aslinda bugiiniin kararlari ile gelecegi olusturma ¢abasidir. Devlet
gerekli finansmani1 saglarken {iniversitelerin ve 6zel sirketlerin de tesebbiiste bulunmasi

gerekmektedir.

Teknolojik gelismeler tan1 ve tedavi hizmetlerinin sunum seklini ve kalitesini énemli
Olciide etkilemis olup, tip alanin1 yeniden sekillendirmistir. Tip biliminin uzun bir ge¢misi
olmakla birlikte, bilhassa bu yiizyilda goriilen tibbi teknolojideki gelismeler tani, tedavi ve
rehabilitasyon amagh ¢ok sayida cihazin gelistirilmesini ve kullanima sunulmasini saglamais,

bunun sonucunda da belirli hastaliklarin tedavisinde 6nemli basarilar saglanmistir (2).
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Tibbi teknolojik gelismelerin saglik sektoriiniin hizmet sunumunu etkiledigi asikardir.
Teknolojik gelismeler karsisinda gerekli yatirimi yapmayan iilkeler ise baska iilkelerin {irettigi
teknolojileri almak zorunda kalmaktadirlar. Bu durum ise saglik harcamalarinin artmasina

neden olan Onemli faktorlerden biridir.

Ulkemizde tibbi cihaz iiretimi oldukga azdir. Daha ¢ok sarf malzeme ve yedek parca
tiretimi vardir. TUBITAK tarafindan vyiiriitilen Vizyon 2023 projesinin uygulamaya
gecirilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde diger teknolojik gelisme gosteren devletler ile

aramizi kapatmak zor olacaktir.

Saglikta teknolojinin gelisimi artik bir sektor haline gelmistir. Biiylik firmalar
teknolojik  yatinnmlar yapmakta ve gerekli arastirmalar i¢in Ar-Ge faaliyetleri

yiriitmektedirler.

Ulkeler gelecege yonelik teknolojik planlama yaparken hedefler belirlemektedirler.
Kalkinma planlarin1 olustururken gerekli politikalarin ve alt yapmin da planlarim
yapmaktadirlar. Planlarin gerceklesmesi bilim-teknoloji, miihendislik disiplinlerine ve
arastirma alanlaria verilecek ulusal onceliklere; 6zellikle de, gerekli arastirmalar i¢in kamu

destegine baglhdir.

Gelecek teknoloji ¢alismalarinda 6ne ¢ikan ve gelismekte olan konular; enformasyon,
ileri malzeme teknolojileri, biyoteknoloji, nanoteknoloji, telekomiinikasyon ve ag

teknolojileridir. Bu alanlardaki gelisimin yonii tip alanina dogru genislemektedir.

Teknoloji 6ngorii ¢galigmalar: teknik bir siire¢ oldugu kadar, sosyoekonomik ve politik
boyutlar1 da olan bir siiregtir. Ulkelerin giiclii olmasinda teknolojinin gelismesi de ¢ok
onemlidir. Tibbi teknoloji alt yap1 ve planlamasi ileriye doniik yapilmazsa diger iilkelere
teknoloji yoniinden bagimli hale gelinir. Bu durum sonraki zamanlarda politik bir gii¢ halini

alabilir.

4.2. DUNYADAKI TEKNOLOJI ONGORULERI

Diinyada yapilan teknolojik calismalara baktigimizda gelismis iilkeler 1950’1
yillardan itibaren ¢alismalara baslamis teknolojik hedeflerini kendi {ilkelerinin 6nceliklerine

gore belirlemis ve yaymlamiglardir.

Ilk teknoloji tahmini (Technology Forecast) 1950°li yillarmn sonlarinda, Delphi

sorgulamas1 ve senaryo analizi gibi yontemleri de gelistiren RAND Corporation tarafindan
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ABD savunma sektorii i¢in yapilmistir. Bunu 1960’11 yillarda ABD Deniz ve Hava Kuvvetleri
icin yapilan ¢alismalar takip etmistir. Teknoloji tahmin ¢aligmalar1 ayrica, baz1 6zel sirketler
tarafindan da uygulanmistir. Ancak, bugiin yaygin olarak kullanilan teknoloji Ongoriisii

(Technology Foresight) terim ve kavraminin ortaya ¢ikmasi Japonya’da olmustur (3).

Japonya teknoloji tahminini sadece savunma sanayisi i¢in degil {iilkenin ihtiyaclari
cercevesinde her alanda yapmaya calismistir. ABD’nin ¢alismalarinin takibi i¢in bir heyet
gonderilmistir. Ulkeler kendi teknolojik planlarini ve galismalar yaparken diger gelismis

tilkelerin ¢aligmalarini da yakindan takip etmislerdir.

Japonya Bilim ve Teknoloji Ajansi (Science and Technology Agency STA)’n1 kurmus
ve iilkenin bilim ve teknolojide 30 yillik gelecegini tahmin igin ¢alismalar baslatmistir. Bu
calisma kapsaminda sadece kamu degil 6zel sirketlerin ve diger kurumlarin katilimi ile olmus
ve Delphi sorgulamasini kullanmislardir. Ongérii ¢alismasini her bes yilda bir tekrarlayarak

giincellemistir (3).

Hollanda’da teknoloji 6ngdriisii diger Avrupa iilkelerinden daha farkli bir formda
yapilmistir. Dagitilmis (merkezi olmayan) bir yapida ve c¢ok farkli yontemler kullanilarak
yapilan bu ¢aligmalar, mevcut politika siirecleriyle tam olarak biitiinlesmis olup, belirli
alanlara odaklanmustir. Hollanda’da teknoloji dngériisii Ingiltere ve Almanya’dan daha eski
bir gecmise sahiptir; 1970’11 yillarda bilim ile toplum arasindaki iliskiyi arastirmak ve
giiclendirmek amaciyla baslamis, 1980°1i yillardan itibaren ¢esitli sektor konseyleri (tarim,
cevre, saglik gibi) tarafindan bircok Ongorii calismasi yiirlitiilmistiir. 1992°de biitiin bu

calismalar1 koordine etmek iizere bir Ongérii Yonlendirme Komitesi olusturulmustur.

Ongorii calismalarmin yiiriitiildiigii alanlar arasinda kimya, ulastirma ve altyapi, tarim,
enerji, nanoteknoloji, bilisim, egitim arastirmasi, mevzuat aragtirma, saglik ve sosyal bilimler

bulunmaktadir (3).

Almanya’da 1990 yilina kadar 6ngorii ¢alismalart ¢ok az yapildigi goriilmektedir.
1990 yilindan sonra diger {ilkelerin 6ngorii caligmalarina verdigi 6nemin artmasinin goriilmesi
ve de durgunluk ve yapisal kriz sonucu hiikiimet tarafindan 6ngorii ¢calismast baslatilmistir.
Bu calismalar “21. Yiizyilin Esiginde Teknoloji” ismiyle bilinmektedir. ilk asamada, Yenilik
Arastirmalar1 ve Sistemleri Enstitlisii (Fraunhofer Institute for Systems and Innovation
Research ISI) 6zellikle Japonya ve ABD olmak iizere diger iilkelerdeki 6ngdrii calismalari
incelenmistir (3). Kendi {ilke ihtiyaglar1 dogrultusunda bir teknolojik Ongoriisii ¢alismasi

olusturmustur.
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Ingiltere’de diger gelismis Avrupa iilkeleri gibi 6nce bilim teknoloji 6ngorii ¢alismasi
yapilmasi ve diger iilkelerin takibi i¢in; Bilim Politikas1 Arastirma Birimi’ni (SPRU)
kurmustur. Fransa, Almanya, ABD ve Japonya da ki 6ngorii ¢alismalarinin takibini yapmis ve

Ingiltere nin kendi 6ngorii calismasini planlamistir (3).

Tablo 4.1: Cesitli Ulkelerin Ulusal Teknoloji Ongérii Programlarina Baslama Tarihleri, 1970-2001

YIL BASLAYAN ULKE

1970 Japonya

1982 ABD

1985 Almanya

1989 Avustralya

1991 Kore Cumbhuriyeti, Filipinler

1992 Hollanda, Yeni Zelanda

1994 Italya, Fransa, ingiltere

1995 Hindistan

1996 Endonezya, Kanada

1997 Tayland, Finlandiya, Macaristan, Giliney Afrika Cumhuriyeti, Nijerya
1998 Avusturya, irlanda, Isveg, Ispanya

2000 Bolivya, Brezilya, Meksika, Veneziiella
2001 Cek Cumbhuriyeti

Kaynak: Tiirkiye Bilimsel ve Teknik Arastirma Kurumu Teknoloji Ongoriisii ve Ulke Ornekleri Calisma
Raporu, 2001

4.3. TURKIYE’DE ULUSAL TEKNOLOJI CALISMALARI

Tiirkiye'de bilim ve teknoloji alaninda belirli bir politika izleme amaciyla 1960 yilinda
calismalar yapilmis ve bu ¢alismalarin bir iiriinii olan TUBITAK 1963 yilinda kurulmustur.
1980'li yillara gelindiginde teknolojik Ongoriisii ¢aligmast yapilmistir. Bu 6ngdrii ¢aligmast
Devlet Planlama Teskilat1 (DPT) ve TUBITAK tarafindan vyiiriitiilmiistiir. Ugyiiz kadar bilim
adami ve uzmanin katilimiyla hazirlanan Tirk Bilim Politikasi: 1983-2003 dokiimaniyla ilk

kez, ayrintil1 bir bilim ve teknoloji politikas1 ortaya konmaya ¢alisilmistir.

Tiirkiye’de diger Avrupa iilkelerinin yaptig1 gibi 6nce 6ngorii caligmasi yapilmasi ve
diger ilkelerdeki ongorii ¢alismalarin takibi i¢in bir birim kurmus ve adma Bilim ve
Teknoloji Yiiksek Kurulu (BTYK) denilmistir. Ulke ihtiyaglar1 gdz oniin alinarak bir takim
planlar yapilmigtir. Ancak 1983 yilinda yapilan bu c¢aligmalar uygulamaya konulamamustir.
1983 yilinda alinan kararlar 20 yillik siire icerisini kapsamaktaydi. 1993 yilina gelindiginde
“Turk Bilim ve Teknoloji Politikasi: 1993-2003” baslikli dokiimani hazirlanmistir (1). Bu
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proje ise, VII. bes yillik kalkinma planinin (1996-2000) ana bagliklarindan birini

olusturmustur.

Teknoloji gelismeler, iilkeler icin ekonomik ve toplumsal yasami yakindan
ilgilendirmektedir. Ekonominin biiylimesine, toplumun refahi agisindan olduk¢a 6nemli bir

hal almistir (1).

1993 yilindan sonraki dénemlerdeki 6ngorii becerisinin temelinde toplumsal fayda 6n
plandadir. Yani bilim ve teknolojik planlarin toplumsal gelisimi desteklemeli ve ekonomik bir

kazang saglamaliydi bunun iginde “Ulusal Inovasyon Sistemi’nin kurulmasi ¢ok énemliydi.

1993 sonras1 Bilim ve Teknoloji Politikast dokiimanlari incelendiginde, ‘Ulusal
Inovasyon Sistemi’nin kurulmasma iliskin 6ngoriiler yaninda, ‘enformasyon teknolojisi’,
‘ileri malzeme teknolojileri’, ‘biyoteknoloji ve gen miihendisligi’ gibi, jenerik karakterdeki
bazi1 teknolojilerin de, Tiirkiye i¢in ‘Oncelikli teknolojiler’ olarak belirlendigi goriilmektedir.
Elbette, bu son derece genis teknoloji spektrumunda, Tiirkiye’nin somut gereksinimlerine
yanit verecek 6zgiil (spesifik) alanlarin belirlenmesi ve bu alanlara odaklanilmasi gerekirdi.
Nitekim, bu amaca yonelik olarak, sektérel diizeyde, gerek dogrudan TUBITAK tarafindan
gerekse TUBA, TTGV, TESID gibi kamu ve 6zel sektdr kuruluslarmin, ve uzmanhk
alanlarinda soyleyecek sozii olan kisilerin katilimlariyla pek ¢ok calismanin yapildigi

goriilmektedir (1).

4.4. DUNYADAKI TIBBi TEKNOLOJi

Diinyada tibbi teknoloji ile ilgili ¢aligma yapan iilkelerin ¢alismalarina baktigimizda;
kanser, biyoteknoloji, nanoteknoloji, malzeme teknolojileri ve e-saglik lizerinde duruldugunu

gormekteyiz (4).

Japonya, 2025 yilim1 hedef alarak yaptigi ¢alismay1 1997 Haziran’inda yayimlamastir.
Rapora gore; saglik, tibbi bakim (medical care) ve sosyal yardim alanmiyla ilgili olarak
belirlenen konularda  &zellikle kanser ve AIDS iizerinde duruldugu goriilmiistiir.
Kanserojenik mutasyon mekanizmasinin, metastazinin ve etkin tedavi ydntemlerinin

gelistirilmesi, HIV kars1 bir aginin gelistirilmesi gibi konular raporda ilgi ¢ekmektedir.

Bir bagka ilgi cekici husus, Japonya icin, ‘Enformasyon Teknolojisi’ alaninda en
Oonemli goriilen 20 faaliyet konusundan onuncusunun “Evlerde ve hastanelerde tibbi bakim

destegi saglayacak robotlar” olmasi ve bu robotlarin “pratik olarak kullanilir hdle gelmesi”
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ongoriilmektedir. Bu 20 Oncelik siralamasinda yer almamakla birlikte ‘tibbi enformasyon

sistemlerinin gelistirilmesi’ de lizerinde 6nemle durulan bir konudur (4).

Ingiltere’de 2020 yilin1 hedef alan bir Teknoloji Ongérii Calismas: yiiriitiilmektedir.
Bu calismada “Tibbi Bakim Paneli” saglik alanina iligkin 6ngoériilerini kapsayan bir rapor
yayimlamistir. Bu raporun “Onarim (Repair), Rejenerasyon ve Transplantasyon” basligini
tagityan boliimiinde 6zellikle, kok hiicre arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin siirekli olarak
ve glclii bir bicimde desteklenmesi, doku miihendisligi ve diger hiicre bazli tedavilerin
gelecekteki gelismesinde kilit rol oynayacak temel (platform) teknolojilerin belirlenmesi ve
bu teknolojilerin (ingiltere Hiikiimeti’nce) desteklenmesi igin stratejiler gelistirilmesinden
bahsedilmektedir (4). Ayni raporun saglikla ilgili ¢esitli boliimlerinde malzeme teknoloji
gelistirilmesi, biyoloji ve diger bilimler ile ilgili entegrasyonun saglanmasi gerektiginden

bahsetmektedir.

Avrupa Konseyi’nin AB tilkeleri i¢in yol gosterici olarak hazirlattig ileriye doniik
teknoloji ¢dziimleme(analiz)leri de benzer sonuglar ortaya koymaktadir. Ornegin, ‘Prospektif
Teknoloji Caligmalari’ yapmak iizere, Ispanya’da, Avrupa Konseyi’nce kurulan, Ortak
Arastirma Merkezi’'nce yiiriitiilen ‘Gelecek Projesi (Futures Project)’nde, ‘Yasam Bilimleri’
baslig1 altinda yer alan ¢ézlimlemeler ¢er¢evesinde, “yasam bilimlerindeki, 6zellikle modern
biyoteknoloji ve bununla es anlamli hale gelen genetik miihendisligindeki yeni gelismeler
insan sagligi, gida {iretimi ve sinai iiretim {izerinde muazzam bir etki yaratma potansiyeline
sahiptir” denilmektedir. Yine ayn1 Merkez’ce ¢ikarilan gelecege doniik Teknoloji Haritasi’nda
da, yasam bilimleri ile ilgili olarak, Japonya’nmn ve Ingiltere’nin 6ngériilerine itibar edildigi

goriilmektedir (4).

Yukarida verilen 6rneklerden hareketle, kendi gelecekleri iizerinde s6z ve karar sahibi
olmay siirdiirmek isteyen biitiin {ilkelerin, saglik alaninda, genel olarak asagidaki Bilim ve

Teknoloji kategorilerinde yeteneklerini gelistirmeyi ongordiiklerini soyleyebiliriz:

e Genomik; oOzellikle de Genetik Profilin Cikarilmasi (Genetic Profiling) ve DNA Analizi,
Klonlama, Genetik Olarak Modifiye Edilmis Organizmalar;

e Genetik ve Biyoteknoloji Bazli Tedavi Teknolojileri;

¢ Bilgisayar Simiilasyonlar1 ve Molekiiler Goriintiilleme (Molecular Imaging) Teknolojilerine
Dayali i1a¢ Gelistirme Teknolojileri;

¢ Biyomedikal Miihendislik; 6zellikle de, insanlar i¢in organik doku ve organ gelistirmeyi

konu alan Doku Miihendisligi, yine insanlar i¢in yapay doku ve organ gelistirmeyi konu
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alan Yapay Doku ve Organ Miihendisligi ile Biyonik, Biyomimetik ve Uygulamali
Biyoloji, Cerrahi ve Diyagnostik Biyoteknoloji;

e Tibbi Enformatik/Robotik;

e Yeni Malzeme Teknolojileri ve bu baglamda Biyomedikal Malzeme Teknolojileri; ve

Nanoteknoloji (4).

4.5. DUNYADA SAGLIKTA GELECEKTE DUSUNULEN KONULAR VE
ACIKLAMALARI

Gelecekte saglik teknolojisi ile ilgili tilkelerin lizerinde calisma yaptigi konularin

basliklarina ve agiklamalarina baktigimizda;

4.5.1. Farmakogenomik

Insan genetigi ile farmasotikler arasindaki iliskileri inceleyen, arastiran bilim dalidir.
Kisiye 6zel tedavi yontemi gelisimi saglanacaktir. DNA yapilarina gore tedavi gelistirmeyi
icermektedir. Kullanilan ilaglarin viicudumuzdaki metabolizma hizlarina ve diger faktorler
g0z Onilinde tutularak etkin tedavi yontemlerini gelistirmek miimkiin olacaktir. Kisiye 6zel

tedavi yontemi gelisimi saglanacaktir (5).

4.5.2. Gen Tedavisi ile Tlgili Arastirmalar

Gen ve iriinlerinin yapis1 aydinlatilarak, islevini tam olarak yerine getirmeyen genin
yol actig1 hastalig1 tespit edip organizmanin diger normal genli hiicrelerinden yararlanarak
tedavi etme imkanlarin1 anlamaya ve buna dayanarak tedavi yontemleri gelistirmeye yonelik

arastirmalart icermektedir (5).

4.5.3. Genetik Tam ile lgili Arastirmalar

Bireylerin kalitsal yapilar1 aydinlatilarak; konjenital ve kalitsal hastaliklarin varliginin
belirlenmesi ve dnceden kestirilebilmesi, ayrica, bu tiir hastaliklara ¢care bulunmasina yonelik

tan1 tekniklerinin bulunmasi ve gelistirilmesi i¢in yapilan arastirmalar1 kapsamaktadir (5).

4.5.4. Kok Hiicre Arastirmalar1 / Hiicre Tedavisi ile ilgili Arastirmalar
Kok hiicre arastirmalart her gecen glin hizla ilerleyen bilim dali olmasina ragmen etik
uygunlugu acisindan siipheler vardir. Embriyodan kok hiicre izolasyonu konusunda etik
acidan duyulan stlipheler giderilebilirse, bu tedavi yontemleri, tip agisindan ¢ok biiyiik bir

potansiyel imkan olusturacaktir. Kok hiicrelerden yararlanilarak laboratuar ortaminda organ
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yapilmast gibi caligmalar yapilmaktadir. Yetigkin hiicrelerin de , aym amagcla
kullanilabilecegine iliskin bulgular ortaya ¢ikmis olmasina karsin, goériilen odur ki, ulusal
diizeyde olsun, uluslar aras1 diizeyde olsun, dikkatler, embriyonik kok hiicre aragtirmalari

tizerinde toplanmustir (5).

4.5.5. Minimal invaziv Cerrahi Arastirmalar

Ozellikle cerrahi alanda kullanilan tekniklerin ve malzemelerin hastalar iizerinde daha
az travma yaratacak yonde degistirilebilmesini ve ayn1 amaca hizmet edecek yeni teknikler
gelistirilmesini konu alir. Bunun i¢inde yeni malzemelerin iiretimi s6z konusudur. Ozelliklede

nanoteknoloji deki gelismeler bu alanin gelismesini de etkilemektedir (5).

4.5.6. Biyoteknoloji ve Gen Teknolojileri

Molekiiler biyoloji, hiicre biyolojisi, genombilim alanlarindaki bilimsel ilerlemeler
hizl1 bir sekilde olmaktadir. Bunun sonucu, diinyada, 6zellikle, saglik ve tarim alanlarindaki
biyoteknolojik uygulamalarda bir patlama yasanmaktadir. Saglikli ve kaliteli yasam igin

calismalar devam etmektedir.

Geligmis iilkeler bu firsatlar1 hizla ekonomik faydaya doniistiirmeyi basarmis ve
biyoteknoloji sektorli ekonomilerinin itici giiclerinden biri haline gelmistir. Bugiin benzer

gelismeler 6zellikle Asya iilkelerinde goriilmektedir (5).

4.5.7. Mekatronik

Yapilan yeni teknolojilerin yazilimlaral desteklenmesi Mekatronik gelismeler

igerisinde yer almaktadir (5).

Diinyadaki gelismeler bugiiniin insan etkilesimli, bilgisayar gomiilii mekatronik
sistemlerinin de giderek ‘insanla biitiinlesmis’ biyorobotik ve biyootomasyon gibi {iriin ve
siireclere dogru bir doniisim gecirecegini gostermektedir. Insan yasamimi ve islevlerini
kolaylastirmak, daha etkin ve ekonomik hale getirmek amaciyla, mekatronik sistemlerin

biyoteknoloji ile biitiinlesmesi sonucu gelisecek bu sistemler ‘biyomekatronik sistemler’dir

(5).

4.5.8. Nanoteknoloji

Nanoteknoloji maddeyi dolayl olarak atom boyutuna yani “nano-boyuta” indirgeme
isidir. Olgii olarak “nanometre” (nm) ad1 verilen bir dlgme birimini kullanilir. Her bir nm

sadece {i¢ ile bes atom genisligindedir (6).
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Bir baska deyisle; Nanometre ol¢egindeki malzemelerin tasarimi, iiretimi, montaji,
karakterizasyonu ve bu malzemelerden elde edilmis minyatiir fonksiyonel sistemlerin
uygulamalarini inceleyen ve hizla gelisen disiplinlerarasi arastirma-gelistirme faaliyetlerinin

tiimiini temsil etmektedir (7).

Nanoteknoloji’nin savunma, saglik, enerji, tekstil, elektronik, fotonik, malzeme

biliminde kullanilmas1 planlanmaktadir.

4.5.8.1 Nanoteknoloji’nin Saghkta Kullanimi:

Nanoteknoloji ile biyoteknolojinin birlikte gelisme gostermesi ile birlikte molekiiler
biyoloji alaninda her gecen giin bilgi birikimi artmaktadir. Kanserlere, enfeksiyonlara ve
alerjiklere karst tedavi yoOntemleri gelistirilmek icin yontemler gelistirilmektedir.
Hiicrelerimizdeki bir DNA molekiiliiniin ¢apinin 2 nm, kanda dolasan antikor proteinlerinin
tiplerine gore 15 ile 50 nm boyutlarinda oldugunu diisiiniirsek, nanobiyoteknolojinin,
nanobilim ve tip alanina yakin gelecekteki getirecegi yenilik ve agilimlar da kolayca

anlagilabilir.

Nano implantlardan akilli ilag salim sistemlerine, nanobiyomakinalardan,
biyoinformatik ve genomik uygulamalar igin DNA ¢iplerinin nanofabrikasyonuna,
mezenkimal kok hiicre bazli organ miihendisligi uygulamalarindan, monoklonal antikorlar ve
DNA kokenli ligantlarin nanogoriintiileme amacli kuantum noktaciklariyla birlikte
kullanimlarin1 da kapsayan genis bir yelpazede kullanilmas: ile ilgili ¢aligmalar devam

etmektedir (8).

4.5.8.2 Nanoteknolojinin Diinyadaki Durumu

Nanoteknoloji ile gelismis iilkelerle gelismemis iilkeler arasindaki ara kapanamayacak
kadar ve katlanarak artmaktadir; nanoteknoloji’ye sahip olan lilkelerin refah seviyesi, ulusal
savunmasi ve ekonomisi daha gii¢lii bir konuma gelecektir. Bu baglamda zamaninda
endiistriyel ve mikroelektronik-enformatik devrimlerini yakalayamayan iilkemizde, ekonomik
ve bilimsel gelisme ve refah i¢in nanoteknoloji yakalanabilinecek en son firsat olmaktadir. Bu
firsatin yakalanabilmesi ancak, ulusal boyutta uzman kadronun gii¢glendirilmesi, egitim ve
nesilden nesile aktarilacak teknoloji birikiminin Oniiniin agilmasi ile miimkiin olacaktir.
Bunun iilke refahina ve ekonomik giicline, yasayan halkinin kendisi ve diinya ile daha
biitiinlesik olarak yasamasina biiyiik katkist olacaktir. Avrupa Birligi 6. Cergeve Programi
icin hazirlanan bir raporda Avrupa’da ulusal bir nanoteknoloji plan1 bulunmayan iilkelerin
sadece MALTA ve TURKIYE oldugu belirtilmistir. Ancak Tiirkiye; Vizyon 2023 raporundan

sonra Ulusal Nanoteknoloji Merkezi kurmak tizere ¢calismalara baglamistir (9).
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Nanobilim ve nanoteknoloji i¢in ayrilacak yilda 15 milyon dolarlik bir fon birkag sene
icersinde katlanmis olarak iilke ekonomisine geri donecektir. Diinyada 700°den fazla firma
nanoteknoloji ile ilgili faaliyetler i¢indedir. Nanoteknolojide uluslararasi liderlige soyunan bir

cok iilke bulunmaktadir (9).

Asya iilkeleri nanoteknoloji konusunda oldukg¢a rekabetcidir ve hizli bir ilerleme

gotermektedirler (9).

Nanoteknoloji finansmaninda Japonya, destek oranini 1997°de 120 milyon ABD
Dolarma, 2002°de 750 milyon ABD Dolarina ¢ikartmistir. Avrupa Birliginin 2002-2006
yillar1 i¢in saglayacagi nanoteknoloji finansmani miktar1 1 milyar ABD Dolarinin {izerindedir
9).

Japon hiikiimeti de daha 6nce benzeri goriilmemis parasal destekleri nanoteknoloji igin
seferber etmistir. ABD ve Japonya’daki gelismeleri kaygi ile izleyen Avrupa Birligi,
teknolojilerinin 10 yil sonra bu iki iilke ile yarisabilmesi i¢in 6. Cergeve Programinda
nanobilim ve nanoteknolojiyi 6ncelikli alan olarak ilan etmis ve son dort yil boyunca bu
alandaki aragtirmalar1 desteklemek tizere 1.3 Milyar Euro 6denek ayirmistir. Ancak, bu
meblagin birlik tlkelerinin milli biit¢elerinden ayirdiklart kaynaklarin toplaminin ¢ok kiiciik
bir béliimii oldugu ifade edilmektedir. Ulke bazinda 6zel ve kamu kuruluslar1 ise bu miktarm

belki toplam 7-8 katin1 bulabilecek harcamalar yapmay1 planlamaktadirlar (9).

Yunanistan’in Girit adasinda kurulu, 500 doktorali aragtirmacinin ¢alistigi Heraklion
Arastirma Merkezinde nanoteknoloji gelistirme iizerine yogun arastirmalar yapilmakta ve bu

aragtirmalara Avrupa Birligi’'nden milyonlarca Euro destek verilmektedir (9).

Israil bu konuda ¢ok hizl1 davranarak ¢ok sayida taninmis bilim adamimi Nanosenter
kuruluslarinda toplamistir. Irlanda niifus olarak ¢ok kiiciik bir iilke olmasma ragmen 630

Milyon Euro miktarinda bir kaynagi nanoteknolojiye aktarmistir (9).

ABD hiikiimeti nanoteknoloji’ye 2000 yilindan bu yana 1.5 milyar ABD Dolarinin
lizerinde yatirim yapmuistir. Nanoteknoloji ile ilgili Arastirma Gelistirme (Ar-Ge) ¢aligsmalari

icin 2003 yilinda 3 milyar ABD Dolar1 harcanmasi planlanmastir (9).

4.5.8.3 Tiirkiye’de Nanoteknoloji
Devlet Planlama Teskilat1 (DPT) 2005 yilinda, Bilkent Universitesi’nde ulusal bir
nanoteknoloji merkezinin kurulmasmna karar vermistir. Ik etapta 11 milyon YTL kaynak

aktarmistir. DPT, aktarilacak yeni kaynaklarla Ulusal Nanoteknoloji Arastirma Merkezi’ni en

164



kisa siirede faaliyete gecirip, nanoteknoloji arastirmalarinin ivmelenmesini planlamaktadir.

(10). 2007 yilinda UNAM binast bitirilmesi planlanmaktadir.

Nanoteknoloji arastirmalarinin pahali olmasi gelismis lilkelerde kaynaklarin bir yerde
toplanip ortak projelerle ulusal kullanima agilmasina sebep olmustur. 2006 yilinda faaliyete
gecen ABD Enerji Bakanligi’nin destekledigi 5 nanoteknoloji arastirma merkezinin her biri
igin 100 milyon ABD dolar1 kaynak harcanmistir. Ulkemizde nanoteknoloji arasgtirmalarinda
kullanilan cihazlar hem kalite hem de say1 agisindan oldukca yetersizdir. Cihaz altyapisi
tamamlanmadan nanoteknoloji aragtirmalar1 her zaman ciliz kalacaktir. Son birkag yildir,
TUBITAK ve DPT kaynaklariyla temin edilen cihazlarda bir artis gdzlenmektedir. Ulusal
Nanoteknoloji Arastirma Merkezi (UNAM) ’da cihaz altyapisin1 tamamlama ¢aligmalar1 hizla
devam etmektedir. Kaynaklarin durumuna goére 2007 yili sonuna kadar nanoteknoloji

aragtirmalart i¢in gerekli ekipmanlarin temin edilmesi beklenmektedir (10).

Tiirkiye’de Nanoteknoloji ile ¢ikan makale sayilarina baktigimizda ¢ok az oldugu
goriilmektedir. Makale sayilariin Yunanistan’da ve Israil’de ¢ok fazla oldugu ve iran’inda

Nanoteknoloji caligmalar1 baslattig1 bilinmektedir.(10).

Makale Sayisi

70 7 (1milyon niifus basina diisen) israil

60 -

50 -

40 -

30 - Yunanistan

20 -

10 -

0,4\‘,\,___¢,¢‘¢,¢‘0—=0—"i1u£kr1¥" iye

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
—@— Tirkiye Yunanistan —fl— israil

Sekil 4.1: Yillar itibariyle Israil, Yunanistan ve Tiirkiye’nin Nanoteknoloji ile Tlgili Makale Sayisi
Dagilimi, 2007

Kaynak: Bayindir, M., Bilim ve Utopya. Erisim: 05 May1s 2007
Tiirkiye’de Nanoteknoloji Arastirmasi Yapan Merkezlerden Bazilari:
e Anadolu Universitesi Ileri Teknolojiler Arastirma Birimi

e Orta Dogu Teknik Universitesi Nanoteknoloji ve Nanobiyoteknoloji Arastirma Merkezi
e Bilkent Universitesi Bilkent Ulusal Nanoteknoloji Merkezi

e Gebze Yiiksek Teknoloji Enstitiisii Nanoteknoloji Merkezi (7)
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Tiirkiye de Onerilen Nanoteknoloji Ile lgili Bilim-Teknoloji Politikalar1 ve Hedefler:

1.

Yetismis eleman agig1 oOncelikle giderilmelidir. Bugiin artik bir¢ok {ilkede,
iiniversitelerde nanobilim ve nanoteknoloji yliksek lisans ve doktora programlari
bulunmaktadir. Yeni bir konuda uzman sayilarinin yeterli kritik kiitleye ulasmasi igin,
bu ¢ok 6nemlidir. Biran 0nce disiplinleraras: yiiksek lisans ve doktora programlari
olusturulmali, bu programlara kayith 6grenciler maddi olarak desteklenmeli, doktora
sonrasi arastirmalar i¢in destek saglanmalidir (11).

Universitelerin, kiiciik, orta ve biiyiik 6lcekli sanayinin arastirma alt yapisinin
olusturulmasi, yasal dilizenlemelerle  gelistirilmesi ve  yayginlastiriimasi
gerekir.Arastirma merkezleri artirilmali ve yayginlastirilmali, sanayi tarafindan
yapilan veya yonlendirilen arastirmalar tesvik edilmeli ve desteklenmelidir.
Teknoparklarin yayginlagtirilmasi ve gelistirilmesi, nanoteknolojilerin gelistirilmesi
icin 6zellikle dnemlidir (11).

Su anda Teknoloji Bolgelerindeki sirketlerin AR-GE faaliyetlerinden olusan
kazanglara vergi muafiyeti saglanmaktadir. Ayrica TUBITAK’m bir kurulusu olan
TIDEB araciligryla AR-GE projelerine %50’ye yakin hibe seklinde destek verilmekte,
TTGV araciligr ile de bir kag yil vadeli AR-GE finansmani saglanmaktadir. Bu
destekler yabana atilamayacak desteklerdir; ama destegin kullanilmasi kiigtik sirketler
icin oldukca zahmetlidir ve sirketler harcamalarin1 en iyimser tahminle 6-9 ay sonra
alabilmekte ve onceden paray1 kendi kaynaklarindan harcamalar1 gerekmektedir. Bu
pratik sorunlar nedeniyle bir ¢ok kiigiik sirket bu kaynaktan yararlanamamaktadir (11).
Nanoteknoloji konusunda atilim yapabilecek sirketleri 6zendirmek ve giiclendirmek
icin ABD’deki “Small Enterprise Grant”e benzer sekilde “iirline doniigsebilecek bir
fikrin arastirilmasi, prototip ya da ilk iiriin yapilmasi, ya da arastirma amagli” projelere
tamamen hibe olarak destek verilmesi gerekmektedir. ABD’de bu projelere 750,000
ABD Dolarr’na kadar destek verilmektedir. Kendi imkanlariyla bu projeleri
yapamayacak olan kii¢iik sirketlerden beklenen, bu projelerle yeni fikirleri denemek
ve bir siire sonra iiriine doniistiirmektir. Avrupa’da Ingiltere, irlanda, Fransa, Almanya
vb. ililkelerde de benzer AR-GE destekleri mevcuttur ve kiigiik sirketlerin
giiglendirilmesinde &nemli rol oynamaktadir. Ulkemizde bu rakam 250,000 ABD
Dolar1 olarak smirlandirilabilir. Projeler akademisyen ve isadamlarindan olusan
hakemler tarafindan degerlendirilmeli; sirketler harcama konusunda olabildigince

serbest birakilmalidir (11).
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4.5.9. e-Saghk Telebakim ve Tele-tip

e-Saglik: Genel olarak, saglik sektoriinde telekomiinikasyon (elektronik ortamda
uzaktan iletisim) ve enformasyon teknolojilerinin birlikte kullanilmasini anlatir. e-saglik

bileseni icerisine Tele-bakim ve Tele-tip girmektedir (5).

4.5.9.1 Tiirkiye’deki Tele-tibbin Durumu

Tirkiye’de tele tip heniiz sistematik ve yaygin olarak kullanilmamaktadir. Radyoloji
goriintiilerinin aktarilmasi basta olmak iizere tele tip uygulamalar1 yapmaya baslamis birkag
merkez vardir. Saglik Bakanligi e-saglikla ilgili ¢aligmalara baslamis Kasim 2006 Saglik

N1

Bakanligi*“ 1. Saglik Bilisim Kongresi” diizenlemistir (12).

Saghk Bakanhg Bilgi Islem Dairesi Baskanhg ile Saghk Egitim Genel
Miidiirliigiiniin ortaklaga yiriittiigli e-dontlistim, teletip ve elektronik regete sistemi icin
calismalara baglanmistir. E-doniisiim Diinya Bankas1 destekli bir projedir. Bu proje ile ulusal
ve uluslar arasi saglik bilisim stadartlarin1 kullanarak, hastaneler arasi veri aktarimi miimkiin
olacaktir. Veri toplama merkezi olusturularak elektronik hasta kayitlarini yada saglik kayitlart
olusturmak miimkiin olacaktir. e-Saglik eylemleri ¢ergevesinde, hizmet erigsimi glic bolgeler
ve/veya uzmanlik eksikligi yasanan hastaneler arasi teleradyoloji ve telepatoloji servislerinin
kullanilacag: teletip sistemini olusturmak iizere proje gelistirilmistir. Proje kapsaminda
gonderici 9 ve alic1 6 hastane yer almakta olup proje ihalesi gerceklestirilmistir. Teletip

Sisteminin 2007 y1l1 sonunda faaliyete gegmesi planlanmistir.

4.5.9.2 Tiirkiye’de e-Saghk Calismalari

Tiirkiye’de e-Saglik calismalari, 2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisiim Programi
ile baglad1 ve Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’nin 2004 y1l1 Agustosunda devreye alinmasiyla ilk
somut adim atilmis oldu.

Bilgi ve iletisim teknolojilerinin tiim fonksiyonlarinin, vatandaslarin, hastalarin
saghigini iyilestirmesinde saglik hizmetlerine ulasabilirligini arttirmak ve saglik sektoriinde
yer alan tiim paydaslara kaliteli,verimli ve etkin hizmetlerin sunumu i¢in kullanilmasidir.
Tele-bakim ve tele-tip e-sagligin bilesenleri(komponentleri) dir. e-Saglik kliniksel, egitsel ve
yonetimsel amaglarla, elektronik ortamda iletilen, depolanan, islenen ve yeniden iiretilen

dijital verilerden yararlanir (12).

Sektorler arast igbirligi ile saglik bilgi sistemi alt yapisini olusturmak iizere kamu

kuruluglari, liniversiteler, sivil toplum kuruluslar1 ve 6zel sektérden temsilcilerin katilimu ile
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30 Ocak 2003 tarihinde bir caligma baslatilmistir. Calismalar1 yiiriitmek amaciyla ilgili

kurulusglarin koordinatorliigiinii iistlendigi 10 ¢alisma grubu olusturulmustur (12).

e-Saglik eylemlerinin olusturulmasinda asagida yer alan Tirkiye Bilgi Sistemi ¢alisma

gruplarindan yararlanilmigtir (12).

1. Eylem Plan1 Calisma Grubu, Koordinatér Kurulus: Saglik Bakanligi

2. Veri Sozliigl ve Standartlar, Koordinator Kurulus: Tip Bilisimi Dernegi

3. Numaraya Dayanan Kisisel Saglik Tanimlayicisi, Koordinatér Kurulus: Saglik
Bakanligi

4. Saglik Veri Modeli ve Minimum Saglik Veri Setleri, Koordinatdr Kurulus: Hacettepe
Universitesi

5. Kayitlarin Gizliligi ve Giivenliginin Saglanmasi, Koordinator Kurulus: Tiirk Tabipleri

Birligi

Erken Uyari Sistemleri, Koordinatér Kurulus: Saglik Bakanligi

Saglik Ozel A1, Koordinatér Kurulus: Tiirk Telekom A.S.

Tele-tip, Koordinatér Kurulus: Tiibitak

e

Egitim, Koordinatoér Kurulus: Hacettepe Universitesi, ODTU

10. Genel izleme ve Koordinasyon, Koordinatér Kurulus: DPT

Olusturulan bu ¢alisma gruplarinin ¢aligmalar ile: Saglik hizmeti sunan kurumlarda
verilen saglik hizmeti ile ilgili kayitlar giivenlik ve mahremiyet ilkeleri gozetilerek elektronik
kayit altina alinacak, hasta sevk zinciri siiregleri ve saglikla ilgili olaylar1 izlemede, verilecek

yetkiler dahilinde vatandaslar ve saglik profesyonellerine sunulabilecektir (12).

Ulusal Saglik Bilgi Sisteminin sektorler arasi isbirligi ile olusturulmasi sayesinde
saglikla ilgili toplanan veriler hizli bir bigimde bilgiye doniistiiriilebilecek ve karar vericilere

saglik hizmet sunumu planlamalarinda 6nemli bir kaynak saglayacaktir.

Saglik otomasyon projelerinin gergeklesmesi oraninda elde edilecek veriler
(standartlar1 belirlenmis); saglik hizmeti sunumu planlamalari, degerlendirme ve denetim
faaliyetleri i¢cin Yonetim Karar Destek siirecinde biiyiik dl¢iide yol gdsterici olacaktir.

Toplumun saghg ile ilgili veriler giincel ve kolay erisilebilir olacag: i¢in koruyucu
saglik hizmetleri sunumunda etkinlik artacaktir (12).

Vatandaslarin saglik hizmetlerinde etkin ve kesintisiz bir sekilde yararlanmalari

desteklenecektir. Ulusal ve uluslararas1 diizeyde saglik tehditlerine karsi hizli bir bi¢gimde
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onlem alinabilecektir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO), Ekonomik Is Birligi ve Kalkinma
Teskilatt (OECD) ve Avrupa Birligi iilkeleri ile karsilagtirilabilir diizeyde saglik verileri elde
edilebilecek ve uluslararasi kuruluslarla zamaninda ve giincel saglik veri degisimi miimkiin
olabilecektir. Saglik hizmeti sunumu, finansman1 ve tedarikinde yer alan kurumlarin ulusal

bilgi sistemine entegrasyonu sayesinde dnemli 6l¢iide kaynak tasarrufu saglanacaktir (12).

e-Saglik uygulamalarina yonelik proje konsorsiyumlarinin olusturulmas: ve gelisecek
uluslararasi isbirligi sayesinde lilke diizeyinde bilgi birikimi olusturulabilecek ve gelecekte

tilkemizin uluslararasi programlarda lider konumunda yer alabilmesi miimkiin olabilecektir
(12).

Saghk Bakanhgi Calismalar

Bakanligimizin Saglikta Doniisiim Programi dahilinde gerceklestirilmis ve/veya
tizerinde caligmakta oldugu Tiirkiye Saglik Bilgi Sistemi/e-Saglik, Cekirdek Kaynak
Yonetimi - Sistemi(CKYS), Temel Saglik Istatistikleri Modiilii(TSIM), Hasta Takip
Sistemi(HTS) ve Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS) projeleri mevcuttur. Saglik bilgi
teknolojilerini gelistirmeye yonelik arastirmalara destek saglayan bu projeler, saglik
kurumlar arasinda birlikte calisilabilirlik ve bilgi aligverisi, ortak elektronik hasta kayitlarinin
olusturulmasi ve mobil teknolojilerin saglikta kullanilmasiyla hizmete erisimin artirilmasi gibi
konulardaki ¢alismalar1 tesvik etmektedir. Yeni teknolojilere dayali bilgi sistemlerinin etkin
kullanimi1 daha gilivenli ve kaliteli hizmetlerin daha diisiik maliyetlerle verilmesini

saglayacaktir (12).

4.5.9.3 Diinyada Tele-tibbin Uygulama Alanlari

Tanm1 ve teshisin konulmasinda zorlanildigi durumlarda yada Uzaman Hekimin
degerlendirme yapmasi gereken durumlarda hastanin Uzman Hekimin oldugu yere gitmesi
yerine; tele tip kullanilarak, hasta sonuglar1 gonderilebilmektedir. Bu sayede maliyet ve
zamandan tasarruf saglanilacaktir. Kaynaklar etkili bir gekilde kullanilmis olunacaktir.
Ornegin ABD de Teleradyoloji 30 yildir kullamlmaktadir. Teleradyoloji, X 1smlar1 veya MRI
gibi tibbi goriintlilerin radyolojist tarafindan yorumlanmasi i¢in gonderilmesidir. Bu, tele-
tibbin Birlesik Devletler saglik hizmetlerinde tamamiyla masraflarin geri 6demesini alabilen

kullanim alanlarindan biridir ve tilkede tele-tibbin en genig kullanim alanidir (13).

Hasta sonuglarin génderilmesi disinda gliniimiizde uzaktan verile komutlar ile robot
cerrahlarin ameliyat yapmasi (tele cerrahi) yoniinde g¢alismalar hiz kazanmistir. Saglik

hizmetlerinden tele tip kullanilarak hizmet i¢i egitimler verilme imkani saglamaktadir (13).
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Incelenen olay az rastlanan bir olaysa veya genis kapsamli bir arastirma yapilmak
isteniyorsa tele tip teknolojileri birden fazla merkezdeki kaynaklar1 kullanmay1 saglayacak
araclar sunar. Son yillarin en 6nemli arastirmasi olan “human genome database” bunun giizel

bir 6rnegidir (13).

Uygulanan tedavinin yakin takip edilmesi gerektigi durumlarda hastay1 hastaneden
uzak tutarak tedavi maliyetlerinde azalmaya neden olmaktadir. En o6nemli uygulama
alanlarindan birisi de bazi hastaliklarda (diyabet, astim gibi) hastanin evden takip edilme

(monitorizasyon) olanaklarini sunmasidir.

Dogal felaket ve bliylik kazalarda hastalarin degerlendirilmesi, triyaj karar1 ve transfer
oncesi planlama: Belki de iilkemizin yasadigi ve yasayabilecegi dogal afetler
diisiiniildiigiinde, tele tibbin iilkemiz i¢in O6nemli projelerinden biri olmasi gerektigini

sOyleyebiliriz (13).

Toplum saghigi, koruyucu hekimlik: Bu amagla 6zellikle internette veri tabanlar
olusturularak gerek doktorlar1 gerekse toplumu bilgilendirmek miimkiin olabilmektedir (13).
4.5.9.4 Tele Tibbin Gelecegi Tip ve Saghk Uygulamalarina Yapmasi Beklenen
Etkiler
Tele-tip, gectigimiz yillarda hizli bir gelisme gostermistir. Tele-tip uygulamalari
hakkindaki arastirmalarin sayis1 da hizla artmaktadir. Bu uygulamalarin saglik sistemini

kokiinden etkilemesi diistiniilmektedir.

Tele tip ile birlikte zamandan ve maliyetten tasarruf saglanilmis olunacaktir.
Hekimlere bu sayede egitim verilebilecektir. Bilgilerini devamli giincelleyebileceklerdir.
Hastalara tan1 koymada bagka illerdeki doktorlar ile iletisime gegebileceklerdir. Hastalar
hakkinda bilgilerin toplanmasi ile birlikte bu bilgilere erisim kolay olacaktir. Saglik

harcamalarin azaltilmasinda 6nemli ve etkin bir adim olarak diisiiniilmektedir (14).

Yasal ve diizenleyici bariyerler ile geleneksel tibbi kuruluslarda tele-tibbin
kullaniminin kabuliinii igeren 6nemli engeller hala durmaktadir. Fakat bu engeller
kaybolmaya baslamistir ve tele-tibbin hastanin verilerini nasil iyilestirdigi ve saglik
hizmetlerinin maliyetini distlirdiigiinii gésteren ve gittikge sayilar1 artan arastirmalar vardir.
Tele-tip olgunlagsmakta olan bir endiistrinin gostergesi olarak bir gecis donemindedir. Tele-
tibba uzun vadede insanlarin yaklasimi oldukga iyidir ve biitiin gostergeler bunun ¢ok iyi bir

pazar olacagini bildirmektedir (14).

Gelecekteki Tele- tip Uygulamalari;
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2005

2010

2015

2020+

Kisinin saglik hikayesini iceren, elektronik akilli kartlar kullanima girecek.
(Almanya)

Elektronik saglik kayitlar1 erisilebilir olacak (Birlesik Krallik); Ve tam
anlamiyla islevsel hale gelecek. (Almanya)

Elektronik Hastanin kimligini online tanimlama sistemleri uygulama alanina
girecek; Saglikla ilgili hizmetlerin verilmesinde dijital TV’den yararlanilacak.

(irlanda) regeteler uygulama alanina girecek (Almanya) (5).

Hastanin uzaktan izlenebilmesini miimkiin kilan, ucuz telematik sensorler
kullanima sunulacak. (Almanya)
Pek c¢ok kisinin saglik durumlartyla ilgili uzunlamasina kayitlar elektronik
ortamda tutuluyor ve izlenebiliyor olacak. (Avrupa Birligi/PRISMA Projesi,
Institute for Alternative Futures)
Saglik mesleginden olanlara elektronik ortamda, uzaktan siirekli egitim

verilebilecek. (Deloitte and Touche) (5).

Mikrosistemler i¢in gelistirilen biyogipler kullanima sunulacak. (Kanada)
Ambulanslarla klinikler arasindaki telematik baglantilarda ¢ip kartlar
kullanilabilecek. (Avusturya)

Enformasyon teknolojileriyle norofizyolojinin kombinasyonu miimkiin olacak

(Avusturya) (5).

e-Saglik kanaliyla, insanlarin sagliklar1 evlerinde biitiiniiyle koruma altina
almabilecek. (Norveg)
Cerrahide ve 4acil durumlarda bilgisayar ekranlarindan genis dlgiide

yararlanilabilecek (Birlesik Krallik) (5).

4.6. SONUC

Ulkemizde teknolojinin takibi ve yatinmlar son derece &nemlidir ¢iinkii baska

ilkelerden hazir olarak aldigimiz teknolojiler pahali olmakta ve saglik harcamalarinda énemli
bir yer tutmaktadir. Bu durum da saglik hizmetinin sunulmasinda maliyet artisina sebep
olmaktadir. Ornegin; 2004 yili Dis Ticaret Miistesarlig1 verilerine gore tibbi cihaz ve
malzemeleri sektoriinde dis ticaret hacmimiz yaklasik 815 milyon dolar seviyesindedir.

Bunun 54 milyon dolarlik kismu ihracat, 760 milyon dolar1 ise ithalattir. Ihracatin ithalati
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karsilama oran1 %8 seviyesindedir. Bu iilkemizdeki ihracat ile ithalat arasindaki dengesizligi

de ¢ok fazla asan bir seviyededir (15).

Saglik Bakanliginin tibbi cihaz teknolojilerinin eldesin de hastaneler kendileri doner
sermayesinden alabilecekleri gibi Saglik Bakanligi Genel Biitgesinden yada Strateji
Gelistirme Bagkanliginin merkezi doner sermayeden aktarmasi ile elde etmektedir.
Tiirkiye’de tibbi cihaz iiretiminin daha ¢ok yedek parca ve sarf malzemesi seklinde

olmaktadir.

Tibbi cihaz, tibbi sarf malzemeleri ve ilag alimlari i¢in ii¢ degisik kaynaktan yapilan
harcamalarin toplam tutari, kullanilan muhasebe yapist itibariyle tam ve net olarak
goriilememekte, bunlarin farkli harcama kalemleri altinda ayrintili olarak kaydedilmemesi
izlemeyi giiclestirmektedir. 2002 yilindan sonra harcama kalemlerinin ayrintili olarak
kaydedilmesi ile birlikte, doner sermaye kaynaklarindan ilag, tibbi malzeme ve tibbi cihaz
alimlar i¢in yapilan harcamalarin ayrintili takibi yapilabilmektedir (16). 2006 yilinda, tibbi
cihaz alinimi ve onarimi i¢in doner sermayeden yapilan harcamalarin toplam tutar1 1.554
Milyon YTL’ dir. 2006 yilinda doner sermayeden tibbi cihaz ve ila¢ i¢in yapilan harcamalar,
Tablo 4.2°de 6zetlenmistir (18).

Tablo 4.2: 2006 Yilinda Doner Sermayeden Tibbi Cihaz ve ila¢ i¢in Yapilan Harcamalar

HARCAMA TURU Milyon YTL
flag alimlar1 i¢in yapilan harcamalarin toplami 384,14
Tibbi malzeme alimlar igin yapilan harcamalarin toplami 1.010,27

. - 94,75
Tibbi cihaz alimlar1 i¢in yapilan harcamalarin toplami
T1bbi cihaz onarimlari i¢in yapilan harcamalarin toplami 65,43
TOPLAM 1.554,58

Kaynak: Saglhk Bakanlig: Strateji Gelistirme Baskanligi verileri, 2007
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Tirkiye’deki bazi tibbi cihazlarin dagilimlarina baktigimizda;

Tablo 4.3: Devlet Hastanelerindeki CT ve MRI Cihazlarinin Bolgesel Dagilimi

BOLGE Niifus (Milyon) | CT Sayis1 MRI Sayisi
I¢c Anadolu 12.308 40 11
Marmara 19.538 49 16

Ege 9.507 43 11
Akdeniz 9.532 31 11
Karadeniz 8.265 29 8

Dogu Anadolu 7.128 19 5

G.D. Anadolu 6.695 11 3
TOPLAM 72.973 222 65

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Midiirligii 2006 verileri

Bolgelere Gore 1 Milyon Kisiye Diigen CT ve MRI Oranlari, 2006
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Sekil 4.2: Bolgelere Gore Devlet Hastanelerinde 1 milyon Kisiye Diisen CT ve MRI Oranlari
Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2006 verileri

Devlet hastanelerindeki tibbi cihaz dagilimma bakildiginda, Ege ve Karadeniz
bolgelerinde CT orani fazla oldugu goriilmektedir. MRI oranina baktigimizda ise Ege ve
Akdeniz bolgelerinde oran fazladir. Giineydogu Anadolu bolgesinde ise hem MRI oran hem
de CT orani diger bolgelere gore olduk¢a az seviyelerdedir. Baz1 bolgelerde fazla miktarda
cihazin bulunmasi karst bazi bolgelerde daha az olusu dagilimin esit sekilde olmadigini

gostermektedir.

Tiirkiye’deki Universite Hastaneleri ve Ozel Saglik Kuruluslar1 da hesaba katilirsa 1
milyon kisiye diisen CT ve MRI oranlarinda belirgin yiikselme goriliir. Tiirkiye’deki tiim
MRI ve CT cihazlarimin bolgelere dagilimi Tablo 4.4 ve 4.5’de, sadece devlet

hastanalerindeki cihaz sayilari ise Sekil 4.3’ de gosterilmistir. Veriler Tedavi Hizmetleri Genel
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Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Daire Baskanligr Piyasa Gozetimi ve Denetimi Sube

Miidiirliglinden alinan 2006 Yilina ait verilerdir.

Tablo 4.4: Bolgelere Gore CT Sayilari

BOLGE Niifus __ CT Saymsi
(Milyon) Devlet Ozel Universite | TOPLAM
Hastaneleri | Hastaneler | Hastaneleri
Ic Anadolu 12.308 40 15 24 79
Marmara 19.538 49 222 36 307
Ege 9.507 43 8 9 60
Akdeniz 9.532 31 4 5 40
Karadeniz 8.265 29 5 7 41
Dogu Anadolu 7.128 19 1 5 25
G.D. Anadolu 6.695 11 3 0 14
TOPLAM 72.973 222 258 86 566
Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2006 verileri
Tablo 4.5: Bolgelere Gore MRI Sayisi
BOLGE Niifus MRI Sayisi
(Milyon) Devlet Ozel Universite | TOPLAM
Hastaneleri | Hastaneler | Hastaneleri
ig: Anadolu 12.308 11 30 14 55
Marmara 19.538 16 66 9 91
Ege 9.507 11 18 6 35
Akdeniz 9.532 11 6 4 21
Karadeniz 8.265 8 11 3 22
Dogu Anadolu | 7.128 5 8 4 17
G.D. Anadolu 6.695 3 9 1 13
TOPLAM 72.973 65 148 41 254

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2006 verileri

I¢c Anadolu

Marmara

N N
s 3 B
v
< g .
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OCT EMRI

Bolgelere Gore 1 Milyon Kisiye Diisen Toplam CT ve MRI Oranlari,2006,

G.D.Anadolu

TOPLAM

Sekil 4.3: Bolgelere Gore 1 Milyon Kisiye Diisen CT ve MRI Oranlari
Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2006 verileri
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CT ve MRI cihazlarinin bolgelere dagilimini inceledigimiz bu tablo ve grafiklerde
goriilen ortak 6zellik, cihaz dagiliminda bolgeler arasindaki farkliliklardir. Marmara ve Giiney
Dogu Anadolu Bolgeleri arasinda 1 milyon kisiye diisen cihaz sayist bakimindan biiyiik

farklar goriilmektedir.

Ozel kuruluslarm ve Universite Hastanelerinin biiyiikk bir kismmin i¢ Anadolu ve
Marmara Bolgelerinde olmasi nedeniyle buralardaki cihaz sayisini ve oranini artirmaktadir.

Dogu Anadolu ve Giiney Dogu Anadolu Boélgelerinde ise CT ve MRI oranlar1 olduk¢a azdir.

OECD Health Data verilerine gére OECD iilkelerinde 1 milyon kisiye diisen CT ve
MRI sayilar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir (Verilerin ¢cogu 2004 yilina ait olmakla birlikte bazi

ilkelere ait olan veriler 6nceki birkag yila aittir.).

Tablo 4.6: OECD Ulkelerinde Bir Milyon Kisiye Diisen CT ve MRI Oranlari

1 Milyon Kisiye Diisen Cihaz
Ulkeler Orani

CT MRI
Avusturya 28.5 14,9
Belgika 29.8 6,8
Cek Cumhuriyeti 12,6 2,8
Danimarka 14,6 10,2
Finlandiya 14,2 14,0
Fransa 7.5 3.2
Almanya 15,4 6,6
Yunanistan 17,1 2.3
Macaristan 6,8 2,6
[zlanda 1,71 17,1
Italya 20,6 10,2
Liiksemburg 28,8 11,1
Polonya 6.3 1,0
Portekiz 12,8 3.9
Slovakya 8,7 2,0
Ispanya 13,3 7,7
Isveg 14,2 7,9
Isvicre 17,9 14,3
Tiirkiye 7,3 3,0
Ingiltere 7,0 5,0

Kaynak : OECD Health Data, 2006

2004 yil1 verilerine gore; 11 OECD iilkesinin MRI oranin ortalamasi 9,1 ¢ikmaktadir.
Tiirkiye’nin MRI ortalamast ise 3,0 dir. Tiirkiye’deki MRI orant OECD iilkelerinin ¢ok

altinda bir orana sahiptir.
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2003 yili i¢in bir milyon kisiye diisen CT oranlarma baktigimizda ise; 18 OECD
ilkesinin ortalamasi 15,11 ¢ikmaktadir. Tiirkiye’nin CT orani ise 7,3 diir. Yine MRI’ da
oldugu gibi OECD iilkelerinin ortalamasinin ¢ok altindadir.

Avrupa’da Gayri Safi Milli Hasila’'nin (GSMH) %8.6’s1 genel anlamda sagliga
harcanmaktadir. Bu rakamin %6.4’1i tibbi teknolojiye aittir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
ise sagliga toplam GSMH i¢inde ayrilan pay %13.9°dur ve bu rakamin %S5.1°1 tibbi
teknolojiye harcanmaktadir. Buradan da goriildiigii gibi tibbi teknoloji yatirimlarina biiytik

paralar aktarilmakta ve getirisi de bir o kadar fazla olmaktadir (20).

Tip teknolojisindeki gelismeler son yillarda koruyucu ve tedavi edici hekimlikte,
toplum ve birey sagliginin ele alinis anlayisini koklii bir bigimde degistirmistir. Teknolojideki
gelismeler, yeni cihaz ve aletlerin ortaya ¢ikmasina yol a¢muis, tek kullanimlik sarf
malzemelerinin ¢esitliligi ile birlikte kurum ve bireylere ciddi bir mali yiik getirmistir.

Toplum sagliginin korunmasi ve bireylerin tedavisi belli bir maliyete neden olmaktadir.

Ulkemizde iiretimin yeterli diizeyde olmayis1 ve bu anlamda disa bagimlilik, anlamli
bir dis alim maliyetine yol agmaktadir. Ulkemizde tip teknolojisinde teorik alt yap: disinda
aragtirma-gelistirme konusunda yeterli egitim gormiis ve sektdriin itici giicleri arasinda olan
mithendislik ve temel bilimlerde yetismis elemanlar ve bu egitimlerin yiiksek nitelikte
saglandig1 tiniversiteler bulunmaktadir. Tibbi alet ve malzemeler konusunda kiiclik 6l¢ekli de

olsa bazi kalemlerde yerli iiretim s6z konusudur (4).

Sonugcta belirtilen konularda her boyutta maddi destek ve gerekli yasal diizenlemelerin
yapilmasi, ulusal tip teknolojisi sanayisinin gelismesine ve uluslararasi diizeyde etkin bir
seviyeye ulasmasina olanak saglayacaktir. Bu anlamda Saglik Bakanliginin kuracagi “Ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu” son derece onemli bir yere sahip olup, tibbi cihazda ulusal bir

politikanin olugsmasina katkisi biiyiik olacaktir.
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BOLUM 5
SAGLIK SEKTORU FINANSMANI

Dr.Hiiseyin OZBAY, Dr.Hasan Gékhun ONCUL, Uzm.Dr.Mecit GOKCiMEN, Hakan
OGUZ ARI, Dr. Salih MOLLAHALILOGLU

5.1. SAGLIK HiZMETIi FINANSMANI

5.1.1. Saghk Harcamalar

Tiirkiye de Saglik Sistemi finansmani karma bir yapiya sahiptir (Sekil 5.1). Bu karma
yap1 sistemin etkin isleyisini giiglestiren dnemli etkenlerden biridir. Bu karmasik yap1 iginde
saglik i¢in yapilan harcamalar temel olarak kamu sektorii ve 6zel sektor kaynaklar: tarafindan
karsilanmaktadir. Kamu sektorii saglik harcamalari iginde merkezi devlet ve yerel yonetim ile
sosyal giivenlik fonlari tarafindan yapilan harcamalar yer almaktadir. Ozel sektér harcamalari
cogunlukla hane halklarinin ceplerinden yaptiklar1 6demeler, firmalarin personel icin yaptigi
O0demeler, Ozel saglik sigortalar1 ve hane halklarina hizmet eden kar amaci olmayan

kuruluslarin harcamalarindan olugsmaktadir.

Harcama

i o
\ /l Kurumlari
/ Kamu
Kamu
K Odemeleri Sosyal Sigorta .
a Fonlar1
m Yiikiimliiliikler
u
I_ e —— = Ozel Sektor/ »
I Ozel Sigorta
I Oding Ozel
o} Alma /
|| :
a Yol
I Cepten

r
I
I

- I§verenler

Sekil 5.1: Tiirkiye Saghk Sistemi Finansal Akis Semasi

Kaynak: OECD Saglik Hesaplar Sistemine Gore Tiirkiye Ulusal Saglik Hesaplart 1999-2000, SB RSHMB,
Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii, 2004 .
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Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-Kur (BK) ve Emekli Sandig1 (ES) primlerle
finanse edilirken, yesil kart ile aktif memurlarin saglik harcamalar1 biitceden finanse
edilmektedir. SSK, BK ve ES esasta primlerle finansmana dayali iken, son yillarda agiklar
yiiziinden biitgeden de siibvanse edilir duruma gelmislerdir. Tablo 5.1°de Sosyal Giivenlik
Kurumlarma yapilan biitge transferleri goriilmektedir. Sosyal Giivenlik Kurumlaria 2000
yilinda yapilan transferlerin genel biitce i¢indeki orani yaklasik %7 iken bu oran 2006 yilinda
yaklasik %13’e ¢ikarak, 2 kat artmistir. Sosyal Giivenlik Kurumlarina yapilan bu transferler

sadece saglik i¢in olmayip ilgili kurumun tiim giderlerindeki biit¢e aciklart i¢indir.

Tablo 5.1: Yillara Gore Sosyal Giivenlik Kurumlarma Yapilan Biitce Transferleri, 1999-2006, Tiirkiye
(Bin YTL)

BUTCE
HARCAMALARI CSMIH
YILLAR SSK BAG-kUR | EMEKRLI TOPLAM . . ICINDEKI
SANDIGI ICINDEKT
ORANI(%)
ORANI(%)
1999 1.111.000 796.145 1.035.000 | 2.942.145 10,5 3.8
2000 400.000 1.051.460 1.775.000 | 3.226.460 6,9 2,6
2001 1.108.000 1.740.000 2.675.000 | 5.523.000 6,9 3,1
2002 2.386.000 2.622.000 4.676.000 | 9.684.000 8,4 3,5
2003 4.808.617 4.930.000 6.145.000 | 15.883.617 11,3 4,5
2004 5.757.000 5.273.000 7.800.000 | 18.830.000 12,4 4.4
2005 7.507.267 6.926.000 8.889.300 | 23.322.567 14,7 4,8
2006 8.257.000 4.330.000 | 10.035.000 | 22.622.000 12,9 4,0

Kaynak: Sosyal Giivenlik Raporu, SB, RSHMB, Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii, 2007.

Hem hizmet sunucusu hem de finansman kurumu olan Saglik Bakanligi ve SSK,
yapilan ¢esitli diizenlemelerle bu fonksiyonlardan sadece bir tanesini yerine getirmek {izere
yapisal degisimler gecirmislerdir. Yesil Kartli kisilerin saglik harcamalar1 Saglik Bakanligina
aktarilan kaynaklarla, aym1 zamanda da bir hizmet sunucusu olan Saghk Bakanliginca
o0denmekte iken Genel Saglik Sigortasi ile yapilan diizenlemelerle Yesil Karta ait finansmanin
2008 yilindan itibaren Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan 6denmesine karar verilmistir.
SSK’da 2005 yilina kadar hem finansman kurumu hem de hizmet sunucusu roliinde iken,

5283 sayili “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluglarina ait Saglik Birimlerinin Saglik Bakanligina
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Devredilmesine Dair” kanunla kendisine bagli saglik kurumlarmi Saglik Bakanligina

devrederek sadece finansman kurumu kimligine kavusmustur.

5.1.1.1 Saghk Finansmanm Calismalar1 ve Ulusal Saghk Hesaplar

Saglik politikas1 kararlarina rehberlik edebilmesi i¢in saglik finansman yapisinin
bilimsel olarak analizine olan ihtiyaci goren Tiirkiye, Ulusal Saglik Hesaplarini gelistirmeye
karar vermistir. Tirkiye’de saglik hizmetleri finansmaninin pargalanmis yapisi, saglik
hizmetlerinin reform ve gézden gegirme ¢aligmalarinin onilindeki en 6nemli engellerden biri
olarak kabul edilmektedir. Bu yapiya, kaynaklara, fonlarin akigina ve bu fonlarin birbirleriyle
rekabet eden saglik ihtiyaglart ve hizmetleri arasinda dagitimina yonelik bilgiler, saglik
hizmetleri sistemini yeniden gézden gecirmeyi amaglayan Tiirkiye’de en ¢ok ihtiya¢ duyulan

bilgiler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Ulkelerin saglik harcamalarinin tamimlanmasi ve 6lgiimii son yillarda politika
belirleyicilerinin 6nemle iizerinde durduklari bir konu olarak ortaya g¢ikmaktadir. Saglk
sektorlinde, diger sektorlerde de oldugu gibi ulusal amaglar gerceklestirmek icin gerekli
kaynaklar oldukca sinirlidir. Bu nedenle saglik sektoriindeki politika belirleyiciler ve
planlamacilarin  amaglarini  gergeklestirmede etkin rol oynayabilmeleri i¢in mevcut
kaynaklarin miktarini ve siirliliklari bilmeleri gerekmektedir. Bu yaklagim benimsendigi
takdirde saglik sektoriinde karar verme konumunda bulunan kisi ve gruplarin kaynaklarin
sektor icindeki miktar1 ve dagilimi, bu kaynaklarin akis yonii ile sekli ve gegmiste gozlenen
hareketleri ile gelecekte beklenen hareketleri konusunda dogru bilgiye ihtiyaglart olacaktir.
Saglik harcamalarinin tahminine yonelik c¢alismalarin temel amaci bu tiirde bilgiyi

saglamaktir (1).

Gelismekte olan {ilkelerin bir ¢ogunda ulusal saglik harcamalarinin tahmin edilmesi
siireci yeni gelisme ya da baslangi¢ asamasindadir. Gerek tarihsel gelisim gerekse de
tahminleri yapmada karsilasilan giicliikler bu iilkelerin bir cogunun hem geriye doniik hem de
mevcut Ulusal Saglik Hesaplarimi ¢ikarmaya yonelik ¢abalarini engellemistir. Geleneksel
olarak bu iilkelerde saglik yoneticisi ve planlamacilarinin ulasabildigi ya da kullanabildigi

veriler genel biitce kaynaklarindan gelmektedir (1).

Tarihsel gelisim siireci i¢inde bakildiginda geleneksel olarak devletler II. Diinya
savasindan sonra saglikla ilgili kamu sorumlulugunu iistlendiklerinde ilk olarak sadece
hizmetlerin sunumunu kabullendikleri goriilmektedir. Bu nedenle de baslangigta kamu

sektorli disinda faaliyet gosteren kurumlarin ¢alismalar1 goz ardi edilmistir. Ancak kamunun,
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artan saglik ihtiyaglarini karsilamak icin yeterli kaynaga sahip olmadig1 fark edildiginde,
saglik hizmeti sunum ve finansmaninda alternatif yollarin arastirilmasina baglanmistir. Son
yillarda benimsenen yaklagim, saglik sistemi i¢inde hem kamu hem de 6zel sektorii kapsayan
daha genis acil1 bir bakig agisinin benimsemesi olmustur. Bu bakis acisinin en temel geregi ise
tiim saglik sistemini iceren ayrintili bir bilgiye sahip olmaktir. Tiim bunlara ilave olarak fayda
ve maliyetlerin dagilimi1 ve esitlik konusunun giindeme geldigi durumlarda hizmetleri talep
eden ve kullananlar1 da kapsayan verilere ihtiya¢ vardir. Bu tiirde bilgilerin ise biitceden

¢ikarilabilmesi miimkiin degildir (1).

Ulusal Saglik Hesaplari terimi bu hesaplarin sadece saglik sektoriine 6zgii oldugunu
vurgulamak amaciyla ortaya atilmistir. Saglik sektoriiniin finansmani konusunda ayrintili bilgi
saglayan bu hesaplar, saglik sektoriinde yonetim kapasitesini gelistirmede ve daha etkili bir
yonetimi ger¢eklestirebilmede kullanilabilecek bir aractir. Bu hesaplar en genel bakis agisiyla
bir iilkenin saglik sektoriinde hem kamu hem de 0zel harcamalarin akigini tanimlar. Bu
cercevede saglik sistemi iginde harcama kaynaklari, bunlarin nerelerde kullanildig1 ve hangi
yone gittigini sistematik olarak analiz edilebilir. Yaklasim, tanimlanmig bir donem igerisinde
bir lilkenin saglik hizmetleri ve ilgili diger hizmetlere yapilan harcamalar1 analiz etmek igin

gelistirilmis ve bir ¢ok iilkenin saglik sisteminde uygulama alant bulmustur (1).

Ulusal Saglik Hesaplari, en basit sekliyle saglik harcamalarinin kaynaklarii ve
kullanimini gosterir ve matriks tablolardan yararlanarak ilgili baglantilar1 kurar. Bu hesaplarin
gelistirildigi lilkelerde yeni sektorel strateji ve gelismeler, kaynaklarin dagilim sekli ve
oncelik belirleme kriterleri bilimsel ve objektif verilere dayanilarak gergeklestirilebilir.
Ulusal Saglik Hesaplari genel olarak hem kamu hem de 6zel saglik sektoriinde yapilan
harcamalarin akisini tanimlar. Belirli bir donem icinde saglik sisteminde kaynak akisini
tanimlamak icin tasarlanan Ulusal Saglik Hesaplar1 saglik yoneticilerine, iilkelerinin saglik
sektoriiniin nasil isledigini anlamalarma yardimeir olacak verileri saglar. Temel amag,
harcamalarin toplam hacmini 6l¢gmek ve bu harcamalarin saglik sisteminin farkli birimleri
arasinda kaynak akisim1 saglik yoneticilerinin kolaylikla analiz edebilecegi sistematikte
sunmaktir. Saglik sektoriinde kullanilan tiim fonlarin kaynaklarini, kullanimini ve kanallarini

tanimlayan. Ulusal Saglik Hesaplarinin gelistirilmesinde {i¢ temel amactan s6z edilebilir (1):
e Yapilan harcamalar kaynaklarina ve kullanim yerlerine gore belirlemek

e Saglik harcamalariin makro ekonomi igindeki roliinii ortaya koymak
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e Ulkeler arasinda farkliliklari aciklamaya yardimci olabilecek karsilastirmalar

yapmak.

Ulusal Saglik Hesaplar1 sadece mevcut durumu tanimlayan dokumanlar olmayip
saglik sektoriinlin yonetim kapasitesini gelistirmede kullanilan ¢ok 6nemli bir aractir. Bu
hesaplar aracilifiyla yeni sektorel stratejilerin belirlenmesi ve izlenmesi ve yapilan
miidahalelerin etkisinin degerlendirilmesi miimkiin olabilir. Ayrica, sektor i¢inde kaynaklarin
dagiliminm1 degerlendirmeye temel teskil edebilecegi gibi maliyet etkililik analizleri ve dncelik
belirleme yontemlerinin planlanmas1 ve uygulanmasinda da rehberlik eder. Yeterli bir sekilde
detaylandirilabildikleri takdirde hane halklar1 ve kurumlar arasindaki kaynak akisini da ortaya
koyabilir. Ozellikle 6zel saglik harcamalarmin saglik harcamalari iginde ¢ok dnemli bir yer
tuttugu tilkelerde bu tiir harcamalarin belirlenebilmesi sektoriin gercek biiylikligiliniin ve

onceliklerinin belirlenmesinde 6nemli girdiler saglar (1).

Ulusal Saglik Hesaplar1 belirli bir donem i¢in yapilan harcamalar {izerinde odaklagir.
Bu cergevede saglik amaci ile ortiisen tiim harcama ve faaliyetler ekonomik amaclarina
bakilmaksizin Ulusal Saglik Hesaplar1 icinde yer alir. Ornegin cezaevlerinde mahkumlara
verilen rutin saglik hizmetleri Ulusal Saglik Hesaplari i¢inde saglik harcamasi olarak kabul
edilir. Saglik harcamalarinin simirlarini belirlemek bir bagka ifade ile neyin saglik harcamasi
sayillip neyin sayilmayacagimi belirlemek Ulusal Saglik Hesaplar1 literatiiriiniin 6nemli
tartisma alanlarindan birini olusturmaktadir. Genel olarak sagligi gelistirme ya da koruma
amacini benimseyen tiim koruma, gelistirme, esenlendirme, bakim, beslenme acil programlari

icin yapilan harcamalar saglik harcamasi olarak kabul edilmektedir (1).

Ulusal Saglik Hesaplarinda temel vurgu, kimin ne i¢in ne kadar ddeme yaptigini
entegre bir bicimde ortaya koymaktir. Bu ¢er¢evede Ulusal Saglik Hesaplari i¢in tanimlanan

lic temel gruptan soz edilebilir (1).
e Nihai finansman kaynagi olan kurumlar
e Kaynaklari nihai finansman kurumlarindan hizmet sunucularina aktaran kurumlar
e Hizmet sunuculart.

Ulusal Saglik Hesaplar1 iginde basvurulan finansman kaynaklart ise 6 temel gruba

ayrilmaktadir(1):
e Kamu sektorii- Bakanliklar ve diger idari birimler

e Kamu sektorii- Diger devlet birimleri
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Ozel sektodr- Firmalar ve isletmeler

Ozel Sektor- Hiikiimet dis1 drgiitler

Hanehalklari

e Yabanci sektor

Ulusal Saglik Hesaplarmin ¢ikis noktas1 Ulusal Gelir Hesaplar ile biiylik benzerlik
gostermektedir. Temel ¢ikis noktalar: ayni olmasina karsin sagladiklar1 ve ihtiya¢ duyduklar

veriler itibariyle farkliliklar1 bulunan bu iki yaklasim asagida 6zetle ele alinmistir (1).

Genel ¢ergeve olarak Ulusal Gelir Hesaplar ile Ulusal Saglik Hesaplar1 birbirine ¢ok
benzemektedir. Ulusal Gelir Hesaplari, Ulusal Saglik Hesaplarinin sadece saglik sektorii igin
saglamaya caligtig1 bilgileri tiim ekonomi i¢in saglamaktadir. Ulusal Gelir Hesaplar1 bir
ekonomideki ¢ikti, harcama, gelirin boyutlarini1 tanimlamaya ve bunlari sistematik bir bigimde
birbiri ile iliskilendirmeye calisir. Buradaki temel amag ise kamu politikalarinin belirlenmesi

stirecine yardimci olmaktir (1).

Ulusal Gelir Hesaplar igin gelistirilen kavram ve yontemlerin bir ¢ogu Ulusal Saglik
Hesaplar1 i¢in de gegerli olup dogrudan uyarlanmistir. Bu ilkeler arasinda 6demeler ya da
transferlerin ¢ift sayima tabi tutulmamasi ve sermaye harcamalar1 ile cari harcamalarin
birbirinden ayrilmasi O6rnek olarak gosterilebilir. Ulusal Saglik Harcamalar1 tahminlerinin
ulusal gelir ve iiretim hesaplar1 ile benzerliklere sahip olmasi genel makro ekonomik
analizlerin tutarliligl icin de ¢ok Onemlidir. Saglik sektorii i¢in kullanilan kaynaklarin
ekonominin bir baska sektorii i¢in de kullanilmasi miimkiin degildir. Ulusal Saglik
Hesaplarinin  temel amaglarindan  birisi  saglik harcamalarint  toplam kaynaklarla
iligkilendirilerek sayisallastirmak oldugu i¢in her iki tarafin da birbiri ile tutarli olmasi

gerekmektedir (1).

Ulusal Gelir Hesaplar1 ile Ulusal Saglik Hesaplar1 arasindaki birgok benzerlik, bazi
yazarlarin saglik harcamalarina iligkin bilgilerin Ulusal Gelir Hesaplar1 araciligr ile tahmin
edilebilecegini diisiinmelerine neden olmustur. Ancak saglik sektoriiniin kendine 6zgii bazi
ozellikleri bu yaklasimimn dogru olmadigin1 ve saglik sektoriine 6zgli bir ydntemin
gelistirilmesinin  gerekliligini ortaya koymaktadir. Ulusal Gelir Hesaplarmin saglik
harcamalarin1 tahmin etmede tek basmma yeterli olamamasinin nedenleri asagida kisaca

Ozetlenmektedir (1).
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Ulusal Gelir Hesaplarinda kullanilan ekonomik siniflamalar saglik sektoriintin analizi
icin yeterli olmayabilir. Ulusal Gelir Hesaplarinin temel ilkesi benzer faaliyetlerin ayni
ekonomik siniflama altinda toplanmasidir. Bu smiflama iginde temel olarak kamu, iiretim
sektorleri, hane halklari, sermaye birikimi yer alir. Bu yaklasim ile temel kategoriler
arasindaki ekonomik degisimin ortaya c¢ikarilabilecegi ve bunun yeterli olabilecegi
varsayilmaktadir. Ancak Ulusal Saglik Hesaplari, yapilan faaliyetlerin ekonomik dogasindan
cok amaci ile de yani saghgin gelistirilmesi ile de yakindan ilgilidir. Saglik hizmetleri,
yukarida adi1 gegen siniflamalarin tiimiine girebilen kendine 6zgii faaliyetlere sahiptir. Ulusal
Gelir Hesaplar1 genel olarak iiretim faaliyetlerinin analizine yardimci olabilmek amaciyla
gelistirilmistir. Bu nedenle sistem i¢inde yer alan siniflamalar ve ortaya ¢ikan yontemler her

zaman saglik gibi hizmet odakli sektdrlerin analizi i¢in de uygun degildir (1).

Saglik harcamalariin ve sektdriiniin hangi tanimi kullanilirsa kullanilsin Ulusal Gelir
Hesaplarinin temel kavramlari ve siniflamalart harcamalari ortaya koymada yardimci
olamamaktadir. Bu hesaplar temel olarak ekonomik biiylimenin analizi i¢in gelistirildigi ve bu
nedenle de liretim faaliyetleri ve iiretilen mal miktar1 iizerinde odaklandig: icin genellikle
“hizmetler” den olusan saglik sektorii faaliyetlerini analiz edebilmede yeterli olamamaktadir.
Ornegin Ulusal Gelir Hesaplar1 devlet harcamalarini kurumsal siniflamalara dayali olarak
yapmaktadir. Bir birimin yaptigi tiim harcamalar o birimin fonksiyonlar1 altinda
toplanmaktadir. Ornegin ordu igin verilen tibbi hizmetler ulusal giivenlik altinda, okullarda
verilen tiim tibbi hizmetler egitim altinda yer almaktadir. Benzer sekilde 6rnegin hastane
hizmetleri de yatan ve ayaktan tedavi olarak ayristirilmamaktadir ve detayli bir sektdrel analiz

i¢cin bu ayirima muhakkak ihtiyag¢ vardir (1).

Ulusal Saglik Hesaplar1 konusunda en eski veriler 1964 yilindan giiniimiize kadar
Amerika Birlesik Devletleri tarafindan toplanmaktadir. Olduk¢a karmasik bir saglik sistemine
sahip olan ABD’nin 40 yili asan deneyimleri 6zellikle gelismekte olan iilkelere rehberlik
edecek onemli veriler saglamaktadir. Ulusal Saglik Hesaplar1 konusunda énemli bir bagvuru
noktas1 OECD fiilkelerini kapsayan c¢aligmalardir. Saglik Hesaplar1 Sistemi boliimii altinda
kisaca 6zetlenen OECD ydntemi bugiin hem gelismis hem de gelismekte olan bir ¢ok iilkede

uygulama alan1 bulmaktadir (1).

Gelismekte olan iilkelerde Ulusal Saglik Hesaplarinin gelistirilmesine yonelik
caligsmalar nispeten yenidir. 1970’lerin sonlar1 ile 1980’lerin baslarina kadar bu iilkelerde
saglik hizmetlerinin finansmani minimum diizeydeyken 1980’lerde ortaya ¢ikan ekonomik

kriz bu iilkelerde hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde kaynak siirliliklart ve bu sinirh
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kaynaklarin kullanimi  konusunda yeni c¢aligmalarin yapilmasi geregini dogurmustur.
Geligsmekte olan iilkelerde saglik harcamalarina yonelik ilk sistematik ¢alisma 1960’°larin
sonunda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilmistir. Bu donemden sonra DSO’niin
onciiliigiinde gelismekte olan iilkelerin saglik harcamalarina yonelik c¢alismalar 1993°de
yayinlanan World Development Report ile baglamistir. Diinya Bankas1 ve diger uluslar arasi
kuruluslarin bu alana ilgisinin artmasi ile birlikte Ulusal Saglik Hesaplar1 gelismekte olan
tilkelerde de giindeme gelmistir. Latin Amerika {ilkeleri, Misir, Sri Lanka, Polonya gibi
tilkelerde Ulusal Saglik Hesaplar1 gelistirilmis ve saglik harcamalarinin detayli analizi

yapilmustir (1).

Saglik hizmetlerinin OECD iilkelerinin ekonomilerinde 6nemli endiistrilerden biri
haline gelmesi kaynaklarin nasil kullanildigi, kaynak kullaniminda esitlik, verimlilik ve
etkililigin nasil gelistirilebilecegi konusunda verilere ve sistematik analize gereksinim
duyurmustur. Bu nedenle OECD’de gelistirilen Saglik Hesaplar1 Sistemi ile bu iilkelerde
saglik harcamalarinin sistematik analizi yapilmaya baslanmistir. Bu boliimde Tiirkiye’de de
Ulusal Saglik Hesaplar1 projesinin temel dayanagimi olusturacak Saglik Hesaplari Sistemi

hakkinda 6zet bilgi sunulacaktir (1).

Saglik Hesaplar1 Sistemi, saglik harcamalar1 ve finansmanini birbirleri ile iliskili
tablolar araciligi ile analiz etme ve raporlamaya olanak saglayan bir ¢erceve sunmaktadir.
Saglik Hesaplar1 Sistemi temel olarak asagidaki ii¢ sorunun cevabini bularak karar vericilere

yardimc1 olmay1 amaglamaktadir (1).
e Para nereden gelmektedir? (Finansman kaynagi)
e Para nereye gitmektedir? (Saglik hizmeti sunuculari)
e Ne tiir mal ve hizmetler verilmektedir ve ne tlir mal ve hizmetler satin alinmaktadir?

Saglik Hesaplar1 Sisteminde, Ulusal Saglik Hesaplar1 Uluslararas1 Saglik Hesaplari
Siniflamasina (International Classification for Health Accounts) gore analiz edilmektedir. Bu

siiflama temel olarak {i¢ kategoriyi igermektedir:
e Fonksiyonlara gore saglik hizmetleri
e Hizmet sunucularina gore saglik hizmetleri

¢ Finansman kaynaklarina gore saglik hizmetleri
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OECD’nin Saglik Hesaplar1 Sisteminin temel amaclar1 asagidaki sekilde 6zetlenebilir.

e Standart tablolar aracilig1 ile uluslar arasi karsilastirmalarin yapilabilecegi saglik

hesaplarini olugturmak

e Saglik hizmetlerinin uluslar arasi olarak da kabul edilmis sinirlarin1 ve buna

dayanarak temel kategorilerini belirlemek

e Temel saglik hizmeti fonksiyonlarin1 saglikla ilgili fonksiyonlardan ayirt etmek ve
cesitli alanlardaki ekonomik ve sosyal politikalarla da ilgili olarak sagligin sektorler

aras1 olma 6zelligini vurgulamak
e Saglik hizmetlerinde finansmanin akisini analiz edebilecek tablolar olusturmak

e Zaman i¢inde saglik hizmetleri ile ilgili olarak birbirleri ile tutarli raporlamaya

yardimci olacak bir ¢erceve sunmak

e Ulusal Gelir Hesaplar ile tutarli olarak ekonomik bakis agisi ile saglik hizmetlerinin

analizinde kullanilabilecek bir ¢er¢eve olusturmak.

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin sistematik analizine yonelik calismalar 1990’h
yillarda baglamis ve Saglik Bakanligi Proje Koordinatorliigii tarafindan hazirlanan saglik
harcamalar1 raporlar1 ile kamu ve 06zel sektérde saglik hizmetlerinin boyutlar1 ve eldeki
verilere gore dagilimi hazirlanmistir. Bu raporlar daha ¢ok kamuda mevcut verilerin analizi
seklinde gergeklesmis ve yapildiklari donem i¢in 6nemli bir veri kaynagi olmuslardir. Ancak
bu raporlar kapsamli olmayip, kamu ve 6zel saglik harcamalarini Tiirkiye’yi temsil edecek bir

sekilde detayli ¢alismalar yapilamamistir (1).

1990’11 yillarin basindan bu yana saglik sektoriinde ¢esitli alanlarda reform yapmaya
calisan Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman reformu i¢in 6ncelikle mevcut durumu tilke
diizeyinde ortaya koyacak, detayli, uluslararasi kabul gérmiis yontemlere dayali bir analiz
ihtiyac1 ortaya ¢ikmistir. Bu amagla Saglik Bakanligi Hifzissthha Mektebi Midiirliigiiniin
sorumlulugunda Tiirkiye’de Ulusal Saglik Hesaplarimin gelistirilmesine karar vermis ve
Harvard Universitesi Halk Sagligi Okulu ile Hacettepe Universitesi Saglhk Idaresi Yiiksek
Okulu ortakligtyla olusturulan Tiirkiye saglik harcamalari konusunda deneyimli bir uzman

ekibe Tiirkiye Ulusal Saglik Hesaplar1 ¢alismasini yaptirmistir (1).

Bu calisma, beklenen sonugclar itibariyle Tiirk saglik sektoriinde yeni bir donemin
acilmasina neden olmustur. Ulke i¢inde Ulusal Saghk Hesaplar: kapasitesinin gelistirilmesi

bu girisimin siirekliligini saglamada c¢ok ©onemli bir adim atilmistir. Ayrica calismada
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planlanan hanehalki arastirmasi 6zel sektdr harcamalarinin 6nemli bir ayaginin boyutlarini
ortaya koymak acisindan son derece Onemli olmustur. Calisma saglik politikasini
belirleyenlere ve planlamacilara bilimsel temellere dayanan kararlar almalarinda yardimci

olmay1 amaglamistir (1).

Takip eden yillarda USH yine OECD standartlarinda SHS’ye gore Tiirkiye Istatistik
Kurumu ve Hifzissthha Mektebi Miidiirligi (HMM) isbirliginde olusturulmaya devam
edilmektedir (1).

5.1.1.2 Toplam Saghk Harcamasi

Toplam Saglik Harcamasi (TSH) OECD SHS’ne gore saglik i¢in yapilan cari harcama
ve yatirim harcamasinin toplamindan olusmaktadir. Cari saglik harcamasi ise; tiim tedavi,
rehabilitasyon, koruyucu ve halk sagligi, yardimci tibbi hizmetler ile bu hizmetlerin yonetimi
ve topluma sunulmasi igin gerekli ilag, tibbi sarf ve tedavi malzemeleri, saglik personeli maas
ve TUcretleri i¢in yapilan harcamalar1 kapsamaktadir. Dogrudan saglik hizmeti olmayip
saglikla ilgili olarak tanimlanan saglikta arastirma gelistirme, saglik egitimi, ¢evre sagligi
hizmetleri, gida, hijyen, icme suyu ve yatirim harcamalarmi kapsamaz. Sekil 5.2°de Cari
Saglhk Harcamasinmn, Toplam Saglik Harcamasmin ve GSYIH’nin 1999-2006 yillar itibari
ile degisimi goriilmektedir Grafik incelendiginde yapilan saglik harcamasi ile GSYIH nin

degisiminin birbirine paralel oldugu goriilecektir (1).
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Sekil 5.2: Cari Saghk Harcamasi, Toplam Saghk Harcamasi ve GSYIH’min Yillar itibariyle Degisimi,
1999-2006, Tiirkiye

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006
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Saglik harcamalar1 i¢in 1999-2006 yillarin1 kapsayan Ulusal Saglik Hesaplarina
bakildiginda saglik harcamalari i¢in ana finansman kaynagi Genel Devlet ve Sosyal Giivenlik
Kurumlaridir. Ozel sektdr iginde ise en onemli finansman kaynagi hanehalki cepten saglik
harcamalaridir. 1999 yilinda TSH’sinin %61,1’1 Genel Devlet ve Sosyal Giivenlik
harcamalar1 iken 2006 yilinda bu oran yaklasik %72’ye ¢ikmistir. Hanehalki cepten saglik
harcamasi ise ayni1 yil i¢in %29,1 iken 2006 yilinda bu oran yaklasik %19’a diismiistiir (Bkz.
Sekil 5.3). Toplam saglik harcamalari icinde kamu saglik harcamalarinin pay1 2006 yilinda
1999 yilina gore %18,5 artmigken, 6zel sektor saglik harcamalari pay1 %29,0 azalmistir. Sekil
5.3 de goriilen “diger” kategorisi ig¢inde 6zel saglik sigorta sirketleri, 6zel sandiklar,

hanehalkina hizmet eden kar amacsiz kuruluslar ve vakiflar-dernekler yer almaktadir (1).
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Sekil 5.3: Toplam Saghk Harcamasimin Finansman Kaynaklarmma Goére Dagilinm (%), 1999-
2006, Tiirkiye
Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004

Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, HMM, 2005-2006

1999 yilinda TSH iginde Sosyal Giivenlik Kurumlarinin yaklasik %32’lik bir pay1
varken 2006 yilinda bu oran yaklasik %41°e ¢ikarak, %9 biliylimistiir. Bu payin 1999-2006

yillar1 arasindaki degisimi tablo 5.2°de gosterilmistir.
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Tablo 5.2: Yillara Gore TSH icinde Sosyal Giivenlik Kurumlari Pay1 (%), 1999-2006,Tiirkiye

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

TSH icinde Sosyal
Giivenlik Kurumlari Pay1

32,4

34,9

34,5

37,2

39,1

39,6

37,7

41,0

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000
Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, TUIK-HMM, 2001-2004
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006

Saglik Bakanligi Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, 1999-2000 yillar1, Tiirkiye Istatistik

Kurumu (TUIK) ise 2001-2004 yillar1 icin Ulusal Saglik Hesaplarimi tamamlamis ve bu

caligmalara gore bazi degerlerin 6nemli dl¢iide degistigi gorilmiistiir. 2005-2006 yillart i¢in

calisma Hifzissithha Mektebi Midiirliigiince yapilmistir.

Tiirkiye Toplam Saglik Harcamasi1 (TSH) 2000 yili i¢in 8.248 milyon YTL olup kisi

basina yapilan saglik harcamasi yaklasik olarak 122,3 YTL ya da ilgili yilin ortalama dolar
kuruna gore yaklagik 195 ABDS$’dir. Bu deger, Satin Alma Giicii Paritesi (SGP)’ne gore 463
ABDS$’dir. Tablo 5.3’de 1999-2006 yillarin1 kapsayan ilgili degerler goriilmektedir (1,3,4,5).

Tablo 5.3: Toplam Saghk Harcamasinin Finansman Kurumlarina Goére Dagilim, 1999-2006, Tiirkiye

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

GSYIH (milyon YTL)
77.415 || 124.583 || 178.412 || 277.574 || 359.763 || 430.512 | 487.202 || 576.322

GSYIH icinde Cari Saghk
Harcamasi (%) 6,2 6,3 7,2 7,0 7,3 7,4 7,2 7,1
GSYIH icinde Toplam
Saghk Harcamasi (%) 6,4 6,6 7,5 7,4 7,6 7,7 7,6 7,5
Toplam Saghk
Harcamasi icinde Ozel
Sektor Pay1 (%) 38,9 37,1 31,8 29,6 28,4 27,7 28,6 27,6
Toplam Saghk
Harcamasi icinde
Hanehalki Cepten Saghk 29,1 27,7 23,4 21,0 19,9 19,2 19,9 19,3
Harcamasi (%)
Toplam Saghk
Harcamasi icinde “Diger”
Pay1 (%) 9,8 9,4 8,4 8,7 8,6 8,6 8,7 8,2
Toplam Saghk
Harcamasi icinde Kamu
Harcamasi (%) 61,1 62,9 68,2 70,4 71,6 72,3 71,4 72,4
Toplam Saghk
Harcamasi icinde Sosyal
Giivenlik Harcamasi (%) 324 34,9 34,5 37,2 39,1 39,6 37,7 41,0
Toplam Saghk
Harcamasi icinde Yatirnm
Pay1 (%) 4,0 4,4 3,9 4,9 4,4 4,0 5,5 4,9
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1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Kisi basina diisen Cari
Harcama (YTL) 75,5 122,3 194,6 2948 385,5 463,0 513,6 592,0
Kisi basina diisen Cari
Harcama (ABD §) 171 185 155 185 247 310 391
Kisi basina diisen Toplam
Harcama (ABD §) 178 194 161 194 259 323 411

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, Hifzisthha Mektebi Miidiirliigii, 1999-2000
Ulusal Saglhik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006

Toplam saglik harcamasmin GSYIH icindeki payr 1999 yilinda %6,4 iken, 2006

yilinda %7,7’ye ¢ikmistir (Sekil 5.4) (1,5).
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@ Toplam Saglik / GSYIiH (%)
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Sekil 5.4: Toplam Saghk Harcamasinin GSYIH icindeki Pay1, 1999-2006, Tiirkiye

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirligi, 1999-2000
Ulusal Saglhik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005

Toplam Saglik Harcamasmin 1999-2004 yillari itibariyle GSYIH igindeki degisimi
Tiirkiye ve diger OECD iilkeleri i¢in Tablo 5.4’de goriildiigii gibidir. 1999 yilinda %8 olan
OECD ortalamas1 2004 yilinda %9’a ¢ikarak %1 lik bir artig gosterirken, Tirkiye ayni

donemde %1,3 liik bir artig gostermistir (Bkz. Tablo 5.4, Sekil 5.5) (1,3,4,5).
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Tablo 5.4: Toplam Saghk Harcamasmn GSYIH icindeki Paymin Yillara Gore Dagilimi, 1999-2004,

OECD Ulkeleri
1999 2000 2001 2002 2003 2004

‘ Avustralya H 8,4 H 8.8 H 8,9 H 9,1 H 9,2 H 9,6 ‘
| Avusturya L o6 | o4 | o5 ] o5 | 96 | 96 |
| Belgika L ss | se | s7 | so | 101 | |
| Kanada L oo | 89 | 9a ] 97 | 90 | 99 |
‘ Cek Cum. H 6,7 H 6,7 H 7,0 H 7,2 H 7,5 H 7,3 ‘
‘ Danimarka H 8,5 H 8,3 H 8,6 H 8.8 H 8,9 H 8,9 ‘
| Finlandiya L 6o | 67 | 6o 72 | 74 | 75 |
‘ Fransa H 9,2 H 9,2 H 9.3 H 10,0 H 10,4 H 10,5 ‘
‘ Almanya H 10,3 H 10,3 H 10,4 H 10,6 H 10,8 H 10,6 ‘
‘ Yunanistan H 9,6 H 9,9 H 10,4 H 10,3 H 10,5 H 10,0 ‘
‘ Macaristan H 7,3 H 7,1 H 7,3 H 7,7 H 8,3 H 8,0 ‘
Lizlanda L o3 | o2 | o3 100 | 105 | 102 |
Lirlanda L 62 | 63 | es | 72 72 | 71 |
Litalya L 78 | s1 | s | s3 | sa | 87 |
| Japonya | 74 | 76 | 18 | 19 | 0 | |
| Kore L a7 | a8 | sa | s3 | ss | se |
‘ Liiksemburg H 5,8 H 5,8 H 6,4 H 6,8 H 7,7 H 8,0 ‘
| Meksika L se | s6e | 6o | 62 | 63 | 65 |
‘ Hollanda H 8,0 H 7,9 H 8,3 H 8,9 H 9,1 H 9,2 ‘
‘ Yeni Zelanda H 7,6 H 7,7 H 7,8 H 8,2 H 8,0 H 8,4 ‘
| Norveg L o4 | 85 | so ] oo | 101 | 97 |
| Polonya L oso | sz | 6o | 66 J 6s | 65 |
| Portekiz L s7 | o4 | o3 o5 | os | 101 |
| Slovakya L oss | ss | ss | se | s9 | |
|ispanya L 73 | 72 |72 s 79 ] 81|
Lisvee |l sa | sa | sz ) on | o3 | o1 |
‘ Isvicre H 10,5 H 10,4 H 10,9 H 11,1 H 11,5 H 11,6 ‘
| Tiirkiye L 64 | 66 | 75 | 74 | 76 | 727 |
Lingiltere Loz s s s s ] osa |
‘ ABD H 13,1 H 13,3 H 14,0 H 14,7 H 15,2 H 15,3 ‘
‘ OECD Ortalamast H 8,0 H 8,0 H 8,3 H 8,6 H 8,8 H 9,0 ‘

Kaynak: OECD Health Data, 2006
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Kaynak: OECD Health Data, 2006

OECD iilkelerinin kisi basina toplam saglik harcamasina bakildiginda Tiirkiye 580
SGP ABDS$ degeriyle son sirada yer almaktadir. Kisi basina en fazla harcama yapan iilke ise
Amerika Birlesik Devletleridir. Kisi basina yapilan toplam harcama ortalamasi ise OECD
tilkeleri i¢in 2.619 SGP ABDS$’dir. Tiirkiye 580 SGP ABDS ile bu ortalamanin ¢ok altindadir
(Sekil 5.6) (6).
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Sekil 5.6: OECD Ulkelerinin Kisi Basina Toplam Saghk Harcamasmmin Satin Alma Giicii
Paritesine Gore Karsilastirmalari, 2004 (SGP ABD §)
Kaynak: OECD Health Data, 2006

192




5.1.2. Kamu Saghk Harcamalar

Kamu saglik harcamalari, Saglik Bakanligi, Hudut Sahilleri Genel Miudirligd,
tiniversiteler, Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismay1 Tesvik Fonu, diger bakanliklar ve kamu
kurumlar ile yerel yonetimler, devlet tesekkiilleri, devlet memurlar ile sosyal gilivenlik
kurumlar1 olan SSK, ES ve Bag-Kur tarafindan karsilanan harcamalardir. Ozel saglik
harcamalar1 ise, cepten yapilan 6demeler, kisiler ve haneler tarafindan karsilanan ilag ve
tedavi harcamalar ile 6zel sigorta sistemlerine 6deme yapan kisi ve sirketlerden olusur.
1999-2006 yillar1 i¢in yapilan Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi sonuglarina gore kamu

saglik harcamalar1 tablo 5.5°de verilmistir (1).

Tablo 5.5: Kamu Sektorii Saghk Harcamasi, Tiirkiye 1999-2006

1999 || 2000 || 2001 | 2002 || 2003 | 2004 2005 2006

KCSH 2.871 | 4865 || 8.584 | 13.448| 18322 22.682 || 24.395 || 29.150
(milyon YTL)

‘KCSH/GSYiH (%) H 3,7 H 39 H 4.8 || 4.8 ” 5,1 ” 53 H 5,0 ” 5.1 \
KYH 176 325 513 997 || 1.188 || 1.337 2.031 2.134

(milyon YTL)

‘KYH/GSYiH(%) H 0,2 H 0,3 H 0,3 || 0,4 ” 0,3 ” 0,3 H 0,4 ” 0,4 \
KTSH 3.047 |[5.190 || 9.097 |[14.445][19.510] 24.019 | 26.426 || 31.284
(milyon YTL)

‘KTSH/GSYiH(%) H 3,9 H 42 H 5,1 || 52 ” 54 ” 5.6 H 54 ” 5.4 \
DEVLET 28.085 [[46.705] 80.759 |[115.682][140.455| 141.021 || 146.098 || 175.304
BUTCESI

(milyon YTL)

KTSH/ 10,9 11,1 11,3 12,5 || 13,9 17,0 18,1 17,8

DEVLET

BUTCESI (%)

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, Hifzisthha Mektebi Miidiirliigii, 1999-2000

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006
Kisaltmalar: KCSH: kamu cari saglik harcamasi, KYH: kamu yatirim harcamasi, KTSH: kamu toplam saglik
harcamasi, GSYIH: gayri safi yurt ici hasila
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Sekil 5.7: Kamu Toplam Saghk Harcamasimin Yillara Gore Devlet Biitcesi icindeki Pay1 (%), 1999-2006,
Tiirkiye

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006

Kamu Toplam Saglik Harcamasinin Devlet Biitcesi i¢indeki pay1 incelendiginde 1999
yilinda %10,9 olan oran 2006 yilinda yaklasik %7 artarak %17,8’e ¢ikmustir (Sekil 5.7)
(3,4,5).
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Sekil 5.8: Kamu Toplam Saghk Harcamasinin, Devlet Biitcesinin ve Kamu Toplam Saghk
Harcamasinin Devlet Biitcesi icindeki Oranimin Yillara Goére Degisimi, 1999-2006, Tiirkiye
Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006
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Sekil 5.8 de goriildiigii gibi Kamu Toplam Saglik Harcamasinin (KTSH) Devlet
Biitgesi icindeki payr 1999-2002 yillar1 arasinda yaklasik yatay bir seyir izlerken 2003
yilindan itibaren yiikselis egilimine girmistir. 2000 yilindan itibaren ise Devlet Biit¢esinin

artist dikkat ¢ekicidir (1,3,4,5).
Kisi bagina yapilan kamu sektorii saglik harcamasi agisindan bakildiginda(1,3,4,5);

e 2005 yilinda ise cari saglik harcamasi olarak 338 YTL (251 ABD $-385 SGP ABD
$) ve toplam saglik harcamasi olarak 367 YTL (272 ABD $-417 SGP ABDS)

harcama yapilmustir.

e 2006 yilinda ise cari saglik harcamasi olarak 399 YTL (277 ABD $-434 SGP ABD
$) ve toplam saglik harcamasi olarak 429 YTL (298 ABD $-465 SGP ABDS)

harcama yapilmstir.

Kamu sektorii saghk harcamalarmin GSYIH igindeki pay: incelendiginde, 1999
yilinda %3,9 olan kamu pay1, 2006 yilinda %5.,4’e ¢ikmistir. OECD iilkelerine bakildiginda
2004 yili i¢in Tiirkiye, %6,4 olan OECD ortalamasinin altinda kamu harcamasi yapmaktadir.
GSYIH icinde kamudan en fazla harcama yapan iilke %8,5 ile izlanda’dir (Tablo 5.6, 5.7 ve
Sekil 5.9) (1,3,4,5).

Tablo 5.6: Yillara Gore GSYIH I¢inde Toplam Kamu Saghk Harcamasi Pay1 (%), 1999-2006, Tiirkiye

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

GSYIH
icinde KTSH 3,9 4,2 5,1 5,2 5,4 5,6 5,4 5,4
Pay1 (%)

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000
Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, TUIK-HMM, 2001-2004
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006

OECD Health Data 2006’da 2004 Tirkiye verisi Tablo 5.7°de 5,5 olarak
goriilmektedir, ancak yapilan revizyon ¢alismasiyla bu rakam Tablo 5.6’da oldugu iizere 5,6

olarak degismis ve bu OECD’ye Health Data 2007°de yaymlanmak {izere iletilmistir (6).
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Tablo 5.7: GSYIH icindeki Toplam Kamu Saghk Harcamasi Paymmn Yillara Gére Dagilim (%), 1999-
2004,0ECD Ulkeleri

| | 1999 | 2000 || 2000 | 2002 || 2003 | 2004
| Avustralya I s8 | 60 || 60 | 62 | 62 | 65
|Avusturya I 67 | 66 || 66 | 67 || 68 | 68
Belcika I 65 | 65 || 66 | 67 | 72 |

[Kanada I 63 || 63 | 66 | 67 | 69 | 69
Cek Cum. I 60 | 61 || 63 | 64 | 67 | 65
‘Danimarka H 7,0 H 6,8 H 7,1 ” 7,3 ” - ”

Finlandiya I s2 | s0 || s2 | s5 || 57 | sz
[Fransa I 70 | 720 | 70 | 78 | s2 | s3
| Almanya I 82 | 82 || 83 | 84 | ss5 | s1
'Yunanistan I 52 | 52 | s8 | s6 | se | 53
Macaristan I 53 | s0 || s0 | s4 || 60 | 58
lizlanda I 78 | 726 || 77 | 83 | ss8 | 85
lirlanda I a5 | 46 || 51 | 54 || s6 | 57
litalya I 55 | s8 || 61 | 62 | 62 | 65
Japonya L 6o | 61 | 64 | 64 | 65 |

[Kore I 22 | 22 | 28 | 27 | 28 | 29
|Liiksemburg I s2 | 52 | s | 61 | 70 | 73
[Meksika I 27 | 26 || 27 | 27 | 28 | 30
[Hollanda I s0 | 50 || s2 | s5 || s8 | sz
Yeni Zelanda I 59 | 60 | 60 | 64 | 63 | 65
INorveg I 77 | 70 || 74 | 82 | 85 | s1
[Polonya I 42 | 40 || 43 | 47 | 45 | 45
[Portekiz I 50 | 68 || 67 | 690 | 72 | 74
ISlovakya I 52 | 49 || 49 | s0 | s2 |

‘ispanya H 5,3 H 5,2 H 5,2 ” 5,2 ” 5,5 ” 5,7
lisvee 72 | 720 | 74 | 78 | 79 | 77
lisvigre I s8 | s8 || 62 | 65 || 67 | 68
| Tairkiye | 39 |l 42 | 51 | 52 | 54 | 55
lingiltere I s8 | s9 | 62 | 64 | 67 | 70
|ABD I s7 | s8 | 63 | 66 | 68 | 69
\OECD Ortalamass | 357 || 57 | 359 | 62 | 63 | 64

Kaynak: OECD Health Data, 2006
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Sekil 5.9: OECD Ulkelerinin Kamu Saghk Harcamalarimin GSYiH icindeki Pay1 (%), 2004
Kaynak: OECD Health Data, 2006

5.1.2.1 Saghk Bakanhg Harcamalari

Saglik Bakanlig1 harcamalariin toplam saglik harcamalari i¢indeki orani, yillar i¢inde

dalgali bir seyir gostermistir: Bu oran, 1999’da %16,2 iken, 2006’da %19,8 olmustur. Yine

aynt donem i¢in Saglik Bakanligi harcamalariin konsolide biit¢e igindeki oran1 %2,9’dan,

%4,9 a yiikselmistir. Gayrisafi Yurt I¢i Hasila icindeki orani ise %1°den, %1,5 e yiikselmistir.

Tablo 5.8: Saghk Bakanhg Saghk Biit¢esinin Kamu Saghk Harcamasi, Toplam Saghk Harcamasi,
Konsolide Biit¢e ve GSYIH’ya Gore Dagilimi, 1999-2006, Tiirkiye

BIN YTL 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Saghk
Bakanlig1
Biitgesi 805.246 1.139.513 | 1.821.581 | 3.038.946 | 3.674.262 | 4.461.250 | 6.769.154 | 8.535.254
(Harcama)
(Yesil  Kart
Dahil)
Kamu 26,4 22,0 20,0 21,0 18,8 18,6 25,6 27,3
Saglik
Harcamasi| 3.047.000] 5.190.000{ 9.097.000{ 14.445.000| 19.510.000| 24.019.000] 26.426.000] 31.284.000
Toplam 16,2 13,8 13,7 14,8 13,5 13,4 18,3 19,8
Saglik
Harcamasi| 4.985.000] 8.248.000| 13.337.000{ 20.524.000| 27.259.000| 33.237.000| 37.013.000| 43.197.000
Konsolide 279 274 2’3 2:6 296 372 4’6 4:9
Biitge 28.084.685| 46.705.028| 80.579.065|115.682.350{140.454.842|141.020.860|146.097.573|175.303.995

. 1,0 0,9 1,0 1,1 1,0 1,0 1,4 1,5
GSYIH

77.415.000/124.583.000/178.412.000{277.574.000{359.763.000/430.511.000{487.202.000{576.322.231

Kaynak: Hifzissihha Mektebi Miidiirligi, 2007
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5.1.2.2 Sosyal Giivenlik Kurumlar

SSK, Bag-Kur, Yesil Kart, ES ve aktif devlet memurlari, Tiirkiye’deki sosyal giivenlik
sistemini olusturan yapilanmalardir (2).

SSK (Sosyal Sigortalar Kurumu)

SSK, o6zel sektorde calisanlar ile kamu iscilerine yonelik bir sigorta hizmeti
tedarikgisidir. SSK hizmetleri ¢aligsanlar ile igverenler tarafindan 6denen primler ile finanse
edilir ancak kurumun agik vermesi durumunda genel biitceden siibvanse edilir. Hem emeklilik
hem de saglik sigortasi primleri tek bir sistemle toplansa da saglik primleri ve harcamalari
SSK hesaplarinda ayr1 ayri belirtilir. Sigortalilar SSK hizmetlerini asil olarak saglik hizmetleri
icin kullanirlar (2).

SSK sigortasinin iki tiirli vardir: kisa siireli ve uzun siireli. Kisa siireli sistemde is
kazalar1, meslek hastaliklari, dogum ve hastalik; uzun siireli sistemde ise sakatlik, yaslhlik ve

6lim (6lenin yakinlarina) yer alir . Bunlarin her biri agagida agiklanacaktir (2).
a) Kisa siireli

Is kazalari ve meslek hastaliklari: 1s kazasi, meydana geldigi anda ya da sonrasinda,
sigortal1 kisi lizerinde fiziksel ya da ruhsal bir zarara yol agan herhangi durumdur. Meslek
hastalig ise, sigortal1 kisinin isini yapabilmesi i¢in gereken kosullardan kaynaklanan ve kisiye
zarar veren gegici ya da kalic1 bir hastalik, sakatlik, ya da psikolojik sorundur. Is kazas: ya da
meslek hastaligindan zarar goren sigortaliya yardim edilmesi i¢in prim 6denmis olmasini
gerektiren bir siire s6z konusu degildir. Prim oranlar1 (6demesi) isyerinin kategorisine ve

tehlike derecesine gore kazancin % 1.5°1 ile 7°si arasinda degisir. Primi sadece igveren dder
2).

Dogum: Dogum sigortasi sigortali kadmin ve sigortali erkegin sigortali olmayan,
bakmakla yiikiimli oldugu esinin dogumunu kapsar. Dogum sigortasi, yasal kiirtajlar ile 6li
dogumlar icin de gecerlidir. Dogum primleri ve diger yan avantajlarin verilebilmesi igin,
dogumdan onceki bir yilda kadinlar i¢in en az 90, erkekler i¢inse az 120 giin siireyle ve

kazancin % 1’1 oraninda sigorta priminin igveren tarafindan 6denmis olmasi gerekmektedir
(2).

Hastalik: Hastalik sigortasi, is kazalari ve meslek hastaliklar1 kapsamina girenler
disinda, her tiirli hastalik i¢cin gecerlidir. Sigortali kisinin yani sira, bu kisinin esi, bakmakla

yiikiimlii oldugu ¢ocuklari, gegici is goremezlik durumundan gelir saglayanlar, emekliler ile

bunlarin esleri, cocuklar1 ve anne-babalar1 da, hastalik sigortasindan farkli kosullarda sigorta
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kapsaminda yer almaktadir. Sigortalilarin, "Saglik yardimi yapilmasi", "Protez arag¢ ve
gereclerinin standartlara uygun olarak saglanmasi, takilmasi, onarilmasi ve yenilenmesi",
"Gerekli hallerde muayene ve tedavi icin yurt iginde baska bir yere gonderilmesi"
yardimlarindan yararlanabilmeleri i¢in, hastaligin anlagildig: tarihten 6nceki 1 (bir) yil iginde
en az 90 giin hastalik sigortas1 primi 6demis olmasi sarttir. Hastali§in ortaya ¢iktigi tarihten
onceki yil i¢inde en az 120 is giinii siireyle prim 6denmis ise sigortalinin esi ve ¢ocuklar1 da

hastalik sigortasindan yararlanabilir (2).

Genel olarak, hastalik sigortast primi kazancin %11°1 kadardir ve bunun %6’s1
isveren, %5°1 ise ¢alisan tarafindan 6denir. Ciraklar i¢inse bu oran kazancin %4’ kadardir
(506 sayil1 Yasanin 3-1I-B Maddesi) ve bu oran igveren ile c¢alisan tarafindan esit miktarda

odenir (2).
b) Uzun-siireli

Sakathk, yashlik ve oliim halinde élenin yakinlarina saglanan yararlar: Sakatlik,
yaslilik ve 6lim primlerinin oran1 kazancin %20’s1 kadardir ve bunun %55°1 igveren, %45°1

ise ¢alisan tarafindan 6denir. Madenciler i¢in ise bu oran %22 dir (2).

SSK primlerinin toplam yiik ortalamasi, igsizlik fonuna yapilan katkilarin yani sira
isveren ve c¢alisan primleri de dahil, yaklagsik olarak %41°dir. Caligsanlar primlere ortalama
%40 katki saglarken, isverenlerin katkis1 %55 civarindadir. Geri kalan %5°lik kisim ise devlet

blit¢esinden karsilanir (2).

SSK kapsaminda {i¢ grup yer alir. Birinci grup i¢in, 506 sayili Yasaya tabi olanlar, ti¢
sistem vardir: zorunlu sigorta, istege bagl sigorta ve kolektif sigorta. Bir hizmet sdzlesmesi
ile bir ya da daha fazla isveren tarafindan istihdam edilen kisiler “zorunlu sigortali”dir. 506
sayili Yasaya bagli olarak ¢alisanlar is s6zlesmeleri bitene kadar “istege bagl sigortali”dur.
Son olarak, SSK igverenler, calisanlar, topluluklar, dernekler, ticaret birlikleri ve diger
orgiitlerle olan anlagmasini sonlandirabilir boylelikle 506 sayili Yasaya gore sigortali olmayan
kisiler, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 tarafindan onaylanacak genel hiikiimler
dogrultusunda is kazalari, meslek hastaliklari, hastalik, dogum, sakatlik, yaslilik ve 6lim

sigortas1 gibi farkl sigorta gruplar1 kapsamina alinabilir (2).

3308 ve 506 sayili Yasalara (Madde 3-II-B) tabi olan ikinci grup ise ¢iraklart kapsar.
Ciraklik anlagmasi prensibine gore ¢irak, ¢alisma becerileri ve deneyimlerinin belli bir is

alaninda gelistirildigi kisidir. Bu tanim sebebiyle, tiim ¢iraklar is kazalari, meslek hastaliklari
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ve diger hastaliklara kars1 506 sayili Yasaya gore sigortalanir ve 1475 sayili Yasa’da belirtilen

sigorta primi, sigortalinin yasina gore, asgari ticretin %50’sinin %4’ oranindadir (2).

2925 sayili Yasa’ya tabi olan iiciincii grup ise her hangi bir sosyal giivenlik yasasi
kapsaminda yer almayan ve sakatlik, yaslilik ya da is géremezlik yardimi1 almayan kisiler i¢in

gecerlidir. Bu kisiler SSK’nin sigorta sistemine kendi istekleri ile katilirlar (2).

Istege bagl ve kolektif sigortalilarin haricinde kalanlar, sigortalilarin es ve ¢ocuklar
da dahil, SSK’nin saglik sigortas ile sigortalanirlar (2).

Bag- Kur

Bag-Kur tarafindan sigortalanmasi zorunlu olan iki grup vardir. Bunlar sanatkarlar,
zanaatkarlar, tliccarlar, sanayiciler, diger serbest meslek erbaplar1 ve koyliilerdir. Bunlarin,
1479 sayili Yasa uyarinca, sigortalanmast zorunludur. 1479 sayili Yasa uyarinca
sigortalananlar, yashlik, sakatlik, olim ve saglik sigortasi gibi uzun vadeli sigorta
imkanlarindan yararlanirlar. ikinci grup ise her hangi bir sigorta sistemi kapsaminda yer
almayan ve bir hizmet sdzlesmesi ile bir isverenin yaninda calismayan tarim calisanlaridir.
Bunlar 2926 sayili Yasaya gore sigortalanirlar. Bu gruptakiler de ilk gruptakiler gibi gesitli

sigorta yardim ve imkanlarindan yararlanirlar. Her iki grup da “zorunlu sigortali”dir (2).

Bir iste calismayan ev hanimlar ile yurtdisinda ¢alisan Tiirk erkeklerinin esleri ve

Tiirkiye’de yasayan yabanci uyruklular da Bag Kur’dan “istege bagli” olarak yararlanabilir
(2).

Bag Kur’un iki sigorta sistemi vardir: kisa siireli ve uzun siireli. Kisa siireli sigorta
sistemi saglik sigortasini, uzun siireli sigorta sistemi ise sakatlik, yaslhlik ve 6liim sigortasini
kapsar. Her iki sistem i¢in de prim orani aylik kazancin % 40’1 oranindadir; bunun yaris1 uzun
stireli sigorta diger yaris1 da saglik sigortasi i¢indir. 1479 sayili Yasa kapsamindaki
sigortalilar aylik prim 6derken, 2926 sayili Yasa kapsamindakiler her dort ayda bir prim dder

(2).

Tiim sigortalilar ve bunlarin baglilar1 Bag-Kur’un saglik sigortasi kapsamindadir.
Saglik sigortasindan yararlanabilmek icin sigortalinin en az 8 ay boyunca sigorta primi
O0demis olmasi, daha onceden bir saglik sigortasi kaydi ve uzun siireli sigorta primleri
0dememis olmamasi gerekir. Bag-Kur saglik sigortasindan yararlanmak icin gerekli kosullara
sahip fakat diger sosyal giivenlik sistemlerinden yararlanmakta olanlar Bag-Kur sistemine iiye

olamazlar (2).
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Tim sigortalilar, tiim ayakta ve yatakli tedavi ile teshis ve tedaviyi karsilayan saglik
yardimlarindan yararlanirlar. Bag-Kur’un kendi saglik kurumlar1 olmayip, saglik hizmetini
diger kamu kurumlarindan sézlesme usulii ile alir. Bu s6zlesme sisteminde 6demeler saglik
hizmeti veren kurumlar tarafindan bagimsiz olarak belirlenir (2).

Emekli Sandig1 (ES)

Emekli Sandig1 Genel Miidiirliigii 1950 yilinda 5434 sayili Kanunla kamu sektorii
kesiminde c¢alisan memurlarla askeri personelin emekliliklerinde ve maluliyetlerinde
kendilerinin, 6liimleri halinde ise dul ve yetimlerinin sosyal giivenliklerini saglamak amaciyla
kurulmustur. Kurumun finansman kaynagi; aktif ¢calisan memur iicretlerinden yapilan kisi ve
kurum kesenekleridir. SSK’dan farkli olarak, kendi hizmet sunum birimleri bulunmayan
Kurum, saglik hizmetlerini kamu sektdrii ve 6zel hizmet sunucularindan satin almakta olup,

gelirler ile harcamalar arasinda dogan fark, merkezi devlet kaynaklariyla karsilanmaktadir.

5434 sayili Kanunun Gegici 139 uncu maddesine gore; kanunla diizenlenecek genel
saglik sigortasi kapsamina alinacaklari tarihe kadar, emekli, adi ve vazife malulii aylig
baglanmis olanlar ve bunlarin kanunen bakmakla ytlikiimlii olduklar aile fertleri ile dul ve
yetim aylig1 alanlar, ilgili tiiziikle belirlenen usul ve esaslara gore muayene ve tedavi
ettirilmektedir. Tiirkiye’de kamu kurumu hukuki statiisiindeki {i¢ sosyal giivenlik kurulusunun
en eskisi olan T.C.Emekli Sandigi, belirli konumdaki kamu gorevlilerinin sosyal
giivenlikleriyle ilgili islevinin yani sira Devletin sosyal yardim niteligindeki bir kisim

gorevlerini yerine getirmekle de yilikiimlii bulunmaktadir (2).

5.1.2.3 Yesil Kart Uygulamasi

“Yesil Kart” programi saglik hizmetlerini satin alma giicli yetersiz olan ya da hig
olmayan yoksullarin i¢in olusturulmus bir programdir. 1991 yilinda ¢ikartilan ve 1992 yilinda
yuriirliige giren 3816 sayili Yasa ile Yesil Kart yararlanicilarina iicretsiz saglik hizmeti
saglanir. Bununla birlikte, TBMM'de 14 Temmuz 2004 giinii kabul edilen ve 21 Temmuz
2004 giinii Resmi Gazete'de yayinlanarak ytirtirliige giren 5222 sayili kanunla; 3816 sayili
"Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet
Tarafindan Karsilanmasima Iliskin Yasa"da yapilan degisiklikle Yesil Karnelilerin ayaktan
tedavi hizmetlerinden yararlanabilmesinin 6nii acilmistir. Diizenleme ile, Yesil Kart sahibi
vatandasglar, Tirkiye'deki yatakli tedavi kurumlarinda yatarak gorecekleri tedavi hizmetlerinin
yanisira, Tirkiye'deki saglik kurum ve kuruluslarinda ayaktan tedavi gorebilecekler ve
muayene, tetkik, tahlil, pansuman, dis ¢ekimi hizmetleri ile ilag bedelleri genel biitceden

karsilanmaktadir (2).
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Yesil Kart uygulamasi, genel saglik sigortasina gegilinceye kadar ¢6ziim saglayan

gecici bir ¢ozlim yolu olarak goriinmektedir (2).

Yesil Kart alabilmek i¢in, istekli kisi Tirk vatandasi olmali, baska hi¢ bir saglik
sigortasindan yararlanmamali, ve 1475 sayili Yasa ile belirlenen asgari licretin ligte birinden
daha az (vergiler ve sosyal sigorta primleri hari¢) bir maas aliyor olmalidir. Yesil Kart
programi askerler ve yiiksek Ogrenim Ogrencileri gibi pasif konumdaki kisilerin tedavi
masraflarin1 karsilamaz. Diger yandan, herhangi bir yasa uyarinca saglik hizmetini iicretsiz
olarak alabilecek kisiler 06zel bir bagvuruda bulunmasalar bile bu programdan
yararlanabilirler. 3816 sayili Yasaya gore, kisilerin haklar1 yasal olarak garanti altindadir.
Saglik hizmetlerini 6deyemeyen ve Yesil Kart alamayanlara yonelik olan saglik hizmetleri ise

3294 sayili Yasaya gore devlet tarafindan finanse edilerek karsilanir (2).

Yesil Kart bagvuru islemleri Il idaresi Konseyi tarafindan sonuclandirilir. Konsey,
basvuru sahibinin gelirine gore bagvurunun uygun olup olmadigina karar verir ve sonra Yesil
Kart’1 verecek olan Il Valisi’ne bu konudaki tavsiyelerini iletir. Bugiin, yaklasik olarak 12,5
milyon vatandas (2006 yili sonu itibariyle) bu uygulamadan yararlanmaktadir. Yesil Kart
sahibi niifusun en az oldugu iller sirayla Bilecik, Bolu, Karabiik, Yalova ve Bayburt illeridir.
En fazla Yesil Kart sahibinin yasadigi iller ise sirayla Diyarbakir, Van, Sanlurfa,istanbul ve
Adana’dir (2006 yil1 sonu itibariyle) (2).

Yesil Kart programi Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilmektedir. Saghk tedavisi
harcamalar1 Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan bir yonetmelige gore karsilanir. Yesil
Kart programi genel vergiler ile Saglik Bakanligi araciligr ile finanse edilmektedir ve yesil
kartlilarin saglik harcamalar1 2008 yilima kadar Saglik Bakanligi’nin biit¢esinden transfer
edilecektir. Ancak 2008 yilindan itibaren GSS’nin uygulanmaya baslanmasi ile Yesil Kart
sahiplerinin saglik giderleri i¢in ayrilan kaynak Saglik Bakanlig1 Biit¢esine aktarilmayacak ve

bu harcamalara iligskin 6demeler Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yapilacaktir (2).

Y1l sonu harcamalar1 Yesil Kart uygulamasi kapsaminda elde edilen gelirleri siirekli
olarak ge¢mis ve gecen bir ka¢ yil icinde ilk belirlenen rakamlarla yil sonunda elde edilen
rakamlar arasinda biiyiik bir sapma kaydedilmistir. Bu sapmanin asil sebebi, ilk tahminlerin
gergeklerden uzak ve alt diizeyde yapilmasidir. Bu tahminler, yesil kartli sayis1 ve tahmini
yillik ortalama saglik harcamalar1 baz alinarak Yiiksek Saglik Koordinasyon Konseyi

tarafindan 3816 sayili Yasa’nin 9. Madde’sine uygun olarak yapilir. Fakat, Yesil kartli sayist

202



ile yapilan harcamalarin miktarinin artmasina ragmen yapilan tahminlerde bdyle bir oranti

olmamaktadir; 2002 y1l1 igin yapilan tahminler 2001 y1l1 i¢in yapilanlardan daha diistiktiir (2).

Genel Saglik Sigortasi uygulamasi ile birlikte tiim niifus kapsama alinacak ve belli bir
prim odenmesi gerekecektir. Yesil Kart sahiplerinin primleri ise devlet tarafindan
karsilanacaktir. Bu asamada yapilacak olan bir gelir degerlendirmesi ile kimlerin priminin
devlet tarafindan karsilanacagi, kimlerin primlerinin sigortalilar tarafindan karsilanacagi
ortaya konulacaktir. Bu amacla yapilacak gelir degerledirmesinde, ailenin kisi basina aylik
gelirin net asgari ticretin {igte birinden az olup olmadig1 incelenecektir. Bu sinirin altinda fert
bas1 aylik geliri olan ailelerin primleri devlet tarafindan karsilanacak ve aile fertleri bu sayede

Genel Saglik Sigortas1 kapsaminda saglik hizmetlerinden yararlanabileceklerdir (2).

5.1.3.  Ozel Sektér Saghk Harcamasi

Ozel sektdr saglik harcamasi hane halklarinin, 6zel sigorta sirketlerinin, kar amagsiz
kuruluglarin ve bireylerin kendi hane halklar1 disindaki hanehalklar1 icin saglik hizmeti

alimiyla ilgili olarak yaptiklar1 harcamalar1 ifade etmektedir.

Ozel sektdr saglik harcamalar1 toplam saglik harcamalari i¢inde &nemli bir yere
sahiptir. 1999-2006 yillar i¢inde toplam cari saglik harcamasi iginde 6zel sektoriin payi
giderek azalmugtir. Ozel sektdr saglik harcamalarinin payr 1999 yilinda % 38,1 iken 2006
yilinda %27,1°dir. Ozel Sektdr saglik harcamalari icinde en énemli biiyiikliik hane halklarinin
ceplerinden yaptiklart saglik harcamasidir. Cepten yapilan harcamanin 6zel sektor
harcamalar1 igindeki oran1 1999 yilindan itibaren bir diisiis egilimi izlemistir. Ozel sektor
saglik harcamalar1 i¢inde hane halklarininin cepten yaptigi harcamalar 1999 yilinda %74,8
iken bu oran 2006 yilinda %69,9 olarak hesaplanmistir. Toplam saglik harcamasi i¢inde
hanehalklarmin cepten yaptigi harcamalarin payr 1999 yilinda %29,1 iken 2006 yilinda
%19,3’e kadar diigmiistiir (1,3,4,5).
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Tablo 5.9: Ozel Sektor Toplam Saglik Harcamasi (milyon YTL), 1999-2006, Tiirkiye

TOPLAM CARIi GENEL; OZEL HANEHALKI DIiGER
SAGLIK DEVLET SEKTOR CEPTEN OZEL
HARCAMASI HARCAMA
4.985 3.047 1.938 1.449 488
1999
100,0 61,1 38,9 29,1 9,8
8.248 5.190 3.058 2.280 778
2000
100,0 62,9 371 27.6 9,4
13.337 9.097 4.240 3.114 1.126
2001
100,0 68,2 31,8 23,3 8,4
20.524 14.445 6.079 4.300 1.779
2002
100,0 70,4 29,6 21,0 8,7
27.259 19.510 7.749 5.414 2.335
2003
100,0 71,6 28,4 19,9 8,6
33.237 24.019 9.218 6.372 2.846
2004
100,0 72,3 27,7 19,2 8,6
37.013 26.426 10.587 7.354 3.233
2005
100,0 71,4 28,6 19,9 8,7
43.197 31.284 11.913 8.357 3.556
2006
100,0 72,4 27,6 19,3 8,2

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006

Tablo 5.10: Yillara Gore GSYIiH icinde Ozel Sektor Cari Saghk Harcamas: Pay1 (%), 1999-

2006, Tiirkiye
1999 (12000 {2001 |2002 (2003 (2004 |2005 (2006
OZEL SEKTOR CARIi
HARCAMA
/GSYIH % 2,5 2.4 24 2,2 2,1 2,2 2,1

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Hifzisthha Mektebi Midiirliigii, 1999-2000

Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, TUIK-HMM, 2001-2004

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006
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Sekil 5.10: Ozel Saghk Harcamalarmin Cari Saghk Harcamasi i¢indeki Payi, 1999-2006, Tiirkiye

Kaynak: Ulusal Saglik Hesaplar1 Caligmasi, Hifzisthha Mektebi Miidiirliigii, 1999-2000
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, TUIK-HMM, 2001-2004
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, HMM, 2005-2006

Uluslararasi karsilagtirmalarda OECD f{ilkeleri baz alindiginda Tiirkiye %2,1 orani ile
ozel sektdr olarak OECD iilkeleri ortalamasindan diisiik bir harcama yapmaktadir. Ozel sektor
saglik harcamasinin ortalamasi %2,6’dir. Ancak Sekil 5.11 incelendiginde Amerika Birlesik
Devletlerinin diger iilkelerden farkli bir degere sahip oldugu ve bununda ortalamay1 yukari
dogru ¢ektigi goriliir. Amerika Birlesik Devletleri disarida birakilarak hesaplamalar
tekrarlandiginda OECD iilkelerinde &zel sektdriin saglik harcamast GSYIH’nin %24
olmaktadir (6).
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Tablo 5.11: GSYIH i¢indeki Ozel Sektor Cari Saghk Harcamasi Paymnin Yillara Gére Dagilimi (%), 1999-

2004, OECD Ulkeleri

| | 1999 | 2000 | 2000 | 2002 | 2003 | 2004 |
| Avustralya I 25 | 27 | 20 | 30 | 30 | 31 |
| Avusturya | 29 | 28 | 20 | 28 || 290 | 28 |
| Belcika I 21 | 21 | 20 | 22 | 29 | |
| Kanada I 27 | 27 | 28 | 30 | 20 | 30 |
| Cek Cum. I o6 || o6 | o7 | o7 | o8 | o8 |
| Danimarka I s | s | s | s | [ |
| Finlandiya I w7 o o o s | 1s ]
| Fransa I 22 | 22 | 22 | 22 | 23 | 23 |
| Almanya I 21 | 21 | 22 | 22 I 23 | 24 |
| Yunanistan | a5 | 47 | 46 | 47 | 48 | 47 |
| Macaristan I 20 | 21 | 23 | 23 | 23 | 23 |
| izlanda I s | 1w | e | 7 Il w7 | 17 ]
| irlanda I w7 | o | g | s | e | 15|
| italya I 23 | 23 | 21 | 22 | 22 | 22 ]
| Japonya L4 | o1a ] 14 | 15 | 15| |
| Kore I 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 |
| Liiksemburg I o6 | o6 | o6 | o7 || o7 | o8 |
| Meksika | 20 | 3 I 33 |l 35 | 35 | 35 |
| Hollanda I 30 | 20 | 31 | 33 | 34 | 35 |
| Yeni Zelanda T T T T T
| Norveg I 16 | s | s | s | 16 | 16 |
| Polonya I w7 o o e e 20 ]
| Portekiz I 28 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 |
| Slovakya I o6 || o6 | o6 | o6 | o7 | |
| ispanya I 20 | 20 | 21 | 21 || 23 | 24 |
| isvee I 12 | s | s | e | 1 | 14 |
| isviere | 47 | a6 | 47 | 47 || 48 | as |
| Tiirkiye I 25 || 25 | 24 | 22 | 22 | 21 |
| ingiltere I 14 | 14 ) 13 | oz o | o1
| ABD | 74 | 74 | 77 | s1 | 84 | 85 |
|OECD Ortatamass || 23 | 23 | 23 || 24 | 25 | 26 |

Kaynak: OECD Health Data, 2006
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Sekil 5.11: OECD Ulkelerinde Ozel Sektéor Cari Saghk Harcamalarmmn GSYiH’ya Oram (%),

2004
Kaynak: OECD Health Data, 2006
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Sekil 5.12: Hane Halki Cepten Saghk Harcamasinin Toplam Saghk Harcamas icindeki Pay1 (%), 1999-
2005, Tiirkiye

Kaynak: OECD Health Data, 2006

Sekil 5.12°de goriildiigii gibi Hane halklarinin cepten yaptiklari saglik harcamasi 1999
yilinda Toplam Saglik Harcamasmin %29’u iken 2005 yilinda bu oran %19,9 olarak
gergeklesmistir.

Hanehalklarinin cepten yaptiklar1 saglik harcamalarinda, OECD iilkeleri iginde
Tiirkiye %19,3 oran1 ile OECD ortalamasina yakin bir harcama yapmaktadir. OECD {ilkeleri
icinde yaklasik %51 ile Meksika birinci siradadir. En diisilk harcama ise yaklasik %7 ile
Liiksemburgda’dir.
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Sekil 5.13: OECD Ulkelerinde Cepten Saghk Harcamasinin Toplam Saghk Harcamasina Oram

(%), 2004
Kaynak: OECD Health Data, 2006

Satinalma giicii paritesine gore karsilastirildiginda ise Tiirkiye 112 ABD$ SGP ile son
siradadir. Kisibasina en fazla harcama yapan iilke ise Isvigre’dir. Kisi basi cepten saglk
harcamasinda OECD ortalamasi ise 461 ABDS$ SGP dir (Sekil 5.14) (6).
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Sekil 5.14: OECD Ulkelerinde Kisi Bas1 Cepten Saghk Harcamas1 ABD$ SGP ,2004

Kaynak: OECD Health Data, 2006
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BOLUM 6
SAGLIK SEKTORUNDE iNSAN KAYNAKLARI
PLANLAMASI

Dr.Salih MOLLAHALILOGLU, Dr.Unal HULUR, Dr. Aysegiil GENCOGLU, Psk. Emel
ALKAN, Hem. Sirin OZKAN, Hem. Ummiihan EKINCI, Hem. Eda PINAR

“Vatandaglarin ekonomik ve sosyal hayata, saglikli bireyler olarak katilimini saglamak
ve yasam kalitelerini yiikseltmeye katkida bulunmak saglik politikasinin temel amacidir” (1)
21. yiizyila adim atarken saglik alaninda hedeflenen en 6nemli konu, yalnizca daha uzun bir
yasam degil yasam kalitesinin de yiikseltilmesidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 21. yiizyil
Avrupa Bolgesi Hedefleri, saglik hizmetlerinin planlanmasi, sunulmasi ve sonuglarinin
degerlendirilmesindeki temel ilkeleri; toplumun her kesimine, yoksunluklari ve ihtiyaglari
dikkate alan bir esitlik anlayisi ve her diizeyde katilim ve dayanisma saglanmasi seklinde

vurgulamaktadir.

Ulke kalkinmasinda rol oynayan en dnemli faktdrlerden biri insan giicii planlamasidir,
saglik insan giicii planlamasi da bu planlamanin en 6nemli pargalarindan biridir. Saglikta
Insan Giicii Planlamasi; gerek cografi gerekse kiiltiirel, tim demografik &zellikleri
tanimlanmis bir toplumun, mevcut ve kisa, orta ve uzun vadeli saglik gereksinimlerinden yola
cikilarak, bu gereksinimlerin karsilanmasini igeren; c¢ikabilecek diger gereksinimleri de
ongoren bir planlama olmalidir. Toplumun saglik diizeyini iyilestiren maliyet-etkili saglik
hizmetlerini sunabilecek saglik insan giiciiniin iiretimi, kullanilmas1 ve yonetimi ile ilgili tiim
eylemler sistematik olarak koordine edilmelidir. Saglik sisteminin isleyisinde uygun ve
nitelikli insan kaynaklarina ihtiya¢ vardir. Halka sunulan saglik hizmetlerinin daha iyi
planlanmas1 ve organize edilmesi i¢in saglik sektorii ¢alisanlarinin temel saglik hizmetlerine
yaklagimi ve uygulamalar1 acisindan yeterliligi, yiiksek profesyonel bakis agisina sahip
olmalar1 ve modern teknikleri 6grenmeleri saglanmalidir. Bu nedenle uygulanan saglik

sisteminin igleyigsinde uygun ve nitelikli insan kaynaklarina ihtiyag¢ vardir.

6.1. POLITIKA VE PLANLAMALAR

Son yillarda {ilke kalkinmasinda insan giicii planlamasinin 6nemi daha 1iyi
kavranmustir. Thtiyaca yonelik saglik insan giicii planlamasinin yapilmasi, saglik alaninda

yuriitiilmesi 6ngoriilen temel hedeflerden yola cikilarak “Herkese Saglik” basligi altinda
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incelenmis, Hiikimet Programi ve buna bagli olarak hazirlanan Acil Eylem Planinda

tanimlanan Kamu Yo6netimi Reformu kapsaminda yiiriitiilen faaliyetlerden biri olmustur.

Saglik insan giicli planlamalarina iliskin politika ve stratejiler; makro diizeyde Devlet
Planlama Teskilatinin (DPT) yapmis oldugu 5 yillik (2006 yili itibariyle 7 yillik) kalkinma
planlarinda sektorel olarak, mikro diizeyde ise Saglik Bakanligi (SB) tarafindan yiiriitiilen
faaliyetlerde insan kaynaklari planlamasma yénelik hedefler olarak yer almustir. Ihtiyag
duyulan saglik personelinin yetistirilmesi ve istthdami konusunda koordinatorliik gérevi 3359

Sayil1 Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ve ilgili yonetmeliklerle SB’ye verilmistir.

1990’ yillarin  sonunda, uluslararast katilimla gergeklestirilen halk saglig
kongrelerinde saglik politikalar1 ve saglik hizmetlerinin ytiritiilmesi ile ilgili konular ele
alinmis, ulusal saglik politikalar1 ¢alismalar1 yayin haline getirilmis ancak Meclisten onay
alimmadig1 i¢in islevsel olamamistir. S6z konusu yillarda DPT ydnlendirmeleri ile saglik
reform ¢aligmalar etkinlestirilmis; Diinya Bankasindan (DB) dis krediler alinarak ilgili kurum
alt yapist olusturulmus ve hiikiimetlerin eylem planlarinda “Ulusal Saglik Politikas1”,
“Saglikta Déniisiim Programi (SDP)” olarak yer almustir. Ozetle 1960°dan bu yana “saglik
politikalar1” iilkenin kalkinma planlar1 kapsaminda belirlenmis, ilgili Bakanliklarin kurulus
kanunlarinda ortaya koyulmustur. Politika ve planlamalarin giintimiiz “Herkese Saglik”
hedefleri dogrultusunda giincellestirmesine yonelik destekleyici ¢alismalar devam etmektedir.

Ancak koordinasyon ve uygulamalarda sikintilar yasanmaktadir.

Ulkemizde Ulusal Saglik Politikas: belirlenmesi amactyla DPT, SB, Egitim Kurumlart
ve ilgili sektor tarafindan caligmalar yiriitiilmektedir. Ulusal diizeyde yapilan, DPT ve Tiirk
Sanayicileri ve Is Adamlart Dernegi (TUSIAD) tarafindan gergeklestirilen “Sekizinci
Kalkinma Plam Saglik Hizmetlerinde Ozel Ihtisas Raporu”, “Dokuzuncu Kalkinma Plan1” ve
“Saglikli Bir Gelecek; Saghik Reformu Yolunda Uygulanabilir Céziim Onerileri” adh
calismalar saglik hizmetlerinde kalitenin artirllmasi ve onceliklerin belirlenmesi amaciyla

gergeklestirilmis calismalardir.

S6z konusu caligmalarda saglik sektoriinde mevcut durum ve sorunlar ortaya
koyulmus, 6nemli sektorel strateji ve ¢oziim Onerilerine yer verilmis, saglik insan giiciinde
oncelikli olarak {izerinde durulmasi geren iki temel sorun ortaya konulmustur. Bu sorunlar,
insan giiclinlin lilkenin mevcut ihtiyaglarina uygun sayida ve saglik sistemine uygun olarak
egitilememesi, egitimli saglik insan giicliniin ise ¢esitli nedenlerden dolay1 olusan
bolgelerarasi dengesiz dagilimi olarak vurgulanmistir. Saglik insan giicii planlamasinin niifusa

dayali olarak yapildigi ve bu planlama seklinin meslekler arasi, kurumlar arasi ve
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bolgelerarast dengesiz dagilima yol agtigi tespit edilmistir. Bu durumun insan giicii
kapasitesinin etkili kullanilamamasina ve istihdam sorunlarina neden oldugu vurgulanmus,
¢Oziim onerisi olarak da insan giiciiniin DSO’niin ongordiigii gibi ihtiyaca yonelik
(istek+ihtiyag+niifusthedef) ve is yiikii yontemlerine gore planlanmasi gerekliligi
belirtilmistir. Yine ayni ¢aligmalarda izleme-degerlendirme ve denetleme mekanizmasindaki
aksakliklarin, mevzuat yetersizliklerinin, egitim ve istthdam politikalarindaki sik
degisikliklerin hizmet sunumundaki istikrar1 olumsuz etkilediginden s6z edilmistir. Saglik
politikas1 diizeyinde en Onemli Oncelik olarak SB’nin rol ve sorumluluklarinin yeniden
diizenlenmesi; SB’nin hizmet iireten bir kurulus olmaktan c¢ikarilip saglik politikalarini
belirleyen, bunlari izleyen ve hizmet kalitesini denetleyip hizmetlerde standardizasyonu
gozeten bir kurum haline doniistiirilmesi gerekliligi vurgulanmistir. Bu c¢alismalarda
deginilen bir bagka konu da iilke genelinde mezuniyet Oncesi ve sonrasi saglik egitim
kurumlarmin akreditasyon, yeterlilik ve egitim standardizasyonun saglanmasinin ve her
basamaktaki saglik meslegine ait siirekli egitim ihtiyaclarinin giderilmesinin gerekliligidir.
Sozii edilen ¢aligsmalarda, saglik insan giicii planlamasinin gerek egitim gerekse istthdam
alanlarinda ihtiyaca yonelik yapilmasi ve saglikli kamu politikasini gelistirecek mekanizmalar
kurulmasinda sektorler arasi igbirliginin gerekliligine yer verilmis, saghk sektoriinde gorev
alan personelin motivasyonunun arttirilmasinin, bilgi ve beceri ile donatilmasimnin 6nemi
belirtilmistir. Tiim gelismis iilkelerde oldugu gibi saglik hizmetlerinde koruyucu saglik
hizmetlerine agirlik verilerek, bu yondeki tiim caligsmalarin desteklenmesinin ve bu baglamda
aile hekimligi sisteminin {iilkemiz kosullarna uygun olarak hayata gecirilmesinin
gerekliliginden bahsedilmis, SB’nin denetleme ve planlama roliiniin artiritlmasinin gerekliligi

vurgulanmustir.

SB; saglik hizmetlerinin yurt diizeyinde esit bir sekilde verilebilmesi icin yeterli
sayida ve nitelikte insan giiclinlin istthdami, bolgelerarast dengesizliklerin azaltilmasi ve
saghik kurumlarinin doluluk oranlarinin artirilmasi konularindaki faaliyetlere 6nemle yer
vermistir. Son yillarda yiiriitilen etkili politikalarla saglik sisteminde Onemli gelismeler
yasanmistir. Ulke genelindeki saglik personeli doluluk oranlari incelendiginde hekim ve
hekim dis1 saglik personeli istihdaminda sorunlar oldugu goriilmektedir. Kiigiik yerlesim

bolgelerinde, yeterli say1 ve nitelikte uzman hekim bulundurabilmek oldukg¢a gii¢ olmaktadir.

Ulke genelinde yasanan bolgelerarasi dengesizlik ve istihdamla ilgili sorunlar1 ¢dzmek
amaci ile Saglik Bakanligi Personel Genel Miidiirliigii (SBPGM) ; yeni “Atama ve Nakil

Yonetmeligi” ile bolgeler, hizmet gruplar1 ve hizmet puani kriterlerini belirleyerek personel
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nakillerini objektif bir esasa baglamig, mazeret durumlari i¢in daha siki bir denetim sistemi

getirmistir.

10 Temmuz 2003 tarih ve 4924 sayili Eleman Temininde Gii¢liik Cekilen Yerlerde
Sozlesmeli Saglik Personeli Calistirilmast ile Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun geregince doktorlara mecburi hizmet
getirilmis, ihtiyag duyulan personelin, gerekli olan bolgede isteyerek ¢aligmasini saglamak
amaci ile sozlesmeli personel alimi gergeklestirilmistir. 2004 yilinda yapilan degisikliklerle
iller gelismislik endeksine gore bolgelere, bolgeler de personel durumuna gore gruplara
ayrilmis ve atama ve nakillerde personel dagilimi {ilke ihtiyaglar1 gozetilerek diizenlenmistir
(3). Bunun yani1 sira 22 Mart 2006 tarih ve 64284 sayili yazi ile Maliye Bakanligi na (MB)
aciktan vekil ebe/hemsire atanmasi yoniinde izin bagvurusu yapilmis, 2006 yil1 i¢in 3.000 ve
2007 yil1 i¢in 2.473 olmak {izere toplam 5.473 vekil ebe/hemsire atamasi i¢in izin alinmistir.
Bu dogrultuda personel acig1 bulunan saglik ocaklarinda oncelikle ebe istihdamina, bu sekilde
yeterli sayida miiracaat bulunmamasi halinde hemsire istihdamina gidilmistir. Ayrica SB, yil
icerisinde belirli periyotlarla atamalar1 yapilmak iizere cesitli saglik meslek gruplarina ait
32.449 sozlesmeli (4/B) personel kadrosu tahsis edildigini 31 Mayis 2007 tarihinde
aciklamistir. Boylece sayisal anlamdaki ihtiyaci karsilamaya yonelik bir adim daha atilmistir.
SB kadrolarma 2004 yilindan bu yana yeni yapilan atamalara iliskin veriler Tablo 6.1°de
gosterilmistir. 24 Haziran 2006 tarihli Resmi Gazete yayinlanan Saglik Bakanligi Atama ve
Nakil Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik ile Personel Dagilim Cetveli
(PDC) kriterleri yaylnlanmls‘ur.1

Tablo 6.1: Saghk Bakanhginda 2004 Yilindan Bu Yana Yeni Yapilan Atamalar

Unvan 2004 2005 2006 2007*
Uzman Hekim 1556 1950 2828 866
Pratisyen Hekim 4185 2263 4267 1083
Asistan 716 2265 1177 8
Hemsire 3552 1490 6918 2174
Ebe 4599 1622 3185 8
Saghk Memuru 5468 2311 3036 47
Diger Personel 2618 1214 2944 321
TOPLAM 22694 13115 24355 4507

Kaynak: SBPGM, 1 Haziran 2007
*2007 yili verileri 1 Ocak - 31 May1s 2007 arasini kapsamaktadir.

! Personel Dagilim Cetveli-PDC: Ucret veya maaslar1 genel biitceden karsilanmak suretiyle istihdam edilen
mevcut Bakanlik personelinin kadro ve pozisyonlarinin unvan ve branslar itibariyle dnceden belirlenen ilkelere
gore illere ve hizmet birimlerine dagilimi sonucu ayri ayri olarak belirlenen ve her yil yenilenen kadro ve
pozisyon sayist.
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SB, verilen saglik hizmetlerinin daha etkin, siiratli, verimli bir sekilde sunulmasi igin
tesis kurmak ve bu tesisleri cihazlarla donatmanin yani sira en énemli faktoriin insan oldugu
diisiincesiyle, doner sermaye uygulamasi yoluyla tasra kuruluslarinda goérev yapan saglik
calisanlarinin  gelirlerini arttirarak, motivasyonunu ve hizmette verimliligini artirmayi
amaglamigtir. Bakanlik Merkez personelinin sosyal haklarinda iyilestirilmeler yapilmus,
merkez ve tasra personeli arasindaki ikilem asgariye indirilmis, personel motive edilerek
hizmette verimlilik saglanmistir (4). Ayrica performans ve kalite ile ilgili ¢alismalari
kurumsallastirmak ve siirekli hale getirmek amaciyla Strateji Gelistirme Bagskanligi’nda

“Performans Y&netimi ve Kalite Olgiitleri Gelistirme Dairesi” kurulmustur.

6.2. SAGLIK PERSONELi MEVCUT DURUMU

Ulkemizde saglik insan giicii ile ilgili olarak politika ve planlamalar kisminda da
bahsedildigi iizere ihtiyaca yonelik net bir planlama stratejisi olmamasindan kaynaklanan
sorunlar mevcuttur. Kisa vadede mevcut hiikiimet politikalariyla bu sorun ¢déziimlenmeye
calisilsa da uzun vadede saglik sektoriiniin her basamaginda gorev alan is giliciine ait modern
sartlara uygun isgiicli, egitim ve istthdam planlamalarinin yapilmasi gerekmektedir. Saglik
personelinin modern bilgi ve teknikleri 6grenerek profesyonel bakis agilarinin ve temel saglik

hizmetlerine yaklagimlarinin gelistirilmesi ¢aligmalarina devam edilmelidir.

Saglikta cok parcali hizmet sunumuna sahip tilkemizde saglik hizmetlerinin tek elden
yuriitiilmesi amaciyla bazi degisiklikler yapilmistir. 19 Ocak 2005 tarihli Resmi Gazete’de
yaymlanarak ylrlrliige giren 5283 Sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik
Birimlerinin Saglik Bakanligi’na Devredilmesine Dair Kanun uyarinca, diger bakanliklara ait
saglik kurumlari, mevcut personeliyle birlikte SB’ye devredilmistir.” Devir alinan 148
hastaneden 55 tanesi bina, insan kaynaklari, arag-gere¢ ve tiim imkanlarin verimli ve
koordineli bir sekilde kullanilmasi, fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi, halka saglik
hizmetinin en iyi sekilde verilmesi, hekimlerimizin tibbi teknolojik cihaz ve araglardan daha
¢ok yararlanmasi ve tedaviye iliskin tedbirleri zamaninda almalarina imkan saglanmasi
amaciyla mevcut SB hastaneleri ile birlestirilmistir. Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

hastanelerinin devrinden sonra hasta muayene oda sayilarinda artis olmus ve bu durum

2 146 tanesi SSK Baskanligi’ndan, bir tanesi Igisleri Bakanligi’ndan ve bir tanesi de Ulastirma Bakanligi’ndan
olmak {izere 148 hastane, 11 Agiz ve Dis Saghigi Merkezi, 217 Dispanser (semt poliklinigi olarak) mevcut

personeli ile beraber 19.02.2005 tarihinde SB’ye devredilmistir.
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muayene edilen hasta sayisinin artmasina olanak tanimistir. Bu degisim Sekil 6.1 ve Sekil

6.2’de goriilmektedir.

Devralinan SSK Hastanelerinde Muayene Odasi Artisi
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Sekil 6.1: Devralinan SSK Hastanelerinde, 2005 Subat- 2006 Aralik Aylar1 Arasinda Hasta Muayene
QOdas1 Artisi

Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biitce sunumu

Devralinan SSK Hastanelerinde Muayene Sayis1 Artisi
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Sekil 6.2: Devralinan SSK Hastanelerinde, 2002-2005 Yillar1 Arasinda Hasta Muayene Sayis1 Artisi,
Ortalama Giinliik Muayene Sayisi

Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biitce sunumu (17)

SSK’dan devralinan dispanserlerin bir bolimii saglik ocaklarina doniistiiriiliirken, bir
bolimii de semt poliklinigi olarak en yakin devlet hastanesinin biinyesine alinmistir.
Dispanserler hari¢, devralinan SSK hastanelerinin devirden dnceki 2004 yili hasta muayene
sayisiyla, devirden sonraki 2006 yil1 hasta muayene sayist arasinda ciddi bir fark vardir ve
2006 yili toplam hasta muayene sayisi yaklasik 24 Milyon daha fazladir. Devralinan

hastanelerin y1llik muayene sayilar1 Tablo 6.2°de gosterilmistir.
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Tablo 6.2: Devrahnan SSK Hastanelerinin Devirden Once (2004) ve Devirden Sonra (2006) Yilhk Toplam
Muayene Sayilari

Yillik Toplam Hasta Muayene Sayisi
2004* 43.561.287

2006** 67.094.434
* SB Yataklh Tedavi Kurumlar1 2004 Istatistik Yilligindan alinmuistir.
** SB Hastane istatistiklerinin analizi ile miidiirliiglimiiz tarafindan derlenmistir.

Tiirkiye’de SBPGM  Bilgi Islem Daire Baskanligi’nin 15 Mart 2007 tarihine ait
rakamlarina gére 98.634 hekim, 81.106 hemsire, 43.065 ebe ve 44.221 saglik memuru
bulunmaktadir. 1995-2007 yillarina ait Tiirkiye saglik personeline iligkin veriler, Tablo 6.3’de

gosterilmistir.

Tablo 6.3: Tiirkiye Saghk Personeli, 1995-2007

Hekim Uzman Pratis. Dis Eczac Saghk Hemsire | Ebe
Hekim Hekim* Hekimi Memuru
1995 69349 29846 39503 11717 19090 39342 64243 39551
1996 70947 31126 39821 12406 19861 39075 64526 38945
1997 73609 32511 41148 12737 20557 39658 67265 40230
1998 77344 34189 43155 13421 21441 41461 69146 41059
1999 81988 36854 45134 14226 22065 43032 70270 41271
2000 85117 38064 47053 16002 23266 46528 71612 41590

2001 90757 | 41907 48850 15866 22922 45560 75879 41158
2002 95190 | 43660 51530 17108 22322 49324 79059 41513
2003 97763 | 46563 51200 18073 23632 50432 82246 41273
2004 104226 | 53344 50882 18363 24615 57723 82616 42649
2005 107347 | 56645 50702 18834 21409 59313 83926 43438
2006** | 97796 | 50063 47733 4069%** | 1133 43721%** | 80068 42205
2007%* | 98634 | 50422 48212 4070%** | 1117 44221%** | 81106 43065

* Asistan hekimler dahildir.

*%2006 ve 2007 yili rakamlar1 SBPGM Bilgi islem Dairesi Baskanligi, Aktif Calisan Personel Sayisi ¢aligmasina
(2006 Y1l igin Aralik, 2007 yili igin Mart ay1) iliskin verilerdir. Tiirk Silahlt Kuvvetleri, Kizilay, Hifzissthha
Merkezi Baskanligi, SB Merkez Teskilatinda kadrolu olarak ¢alisan personel ve diger Bakanlik ve vakiflarda
gorev yapan saglik personeline iliskin veriler dahil degildir.

*** Dis Hekimi, Eczac1 ve Saglik Memuru 2006 ve 2007 verileri sadece SB’de calisan personel sayisini
gostermektedir, tiniversitelerde ve 6zel sektorde calisan personele iligkin verileri kapsamamaktadir.

Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli sikintisini gidermek amaci
ile uygulanan sozlesmeli saglik personeli alimiyla, 6zellikle hekim dis1 saglik personeli
acisindan 5. ve 6. bolge illerinde 6nemli sayida istihdam saglanmistir. Aralik 2006 itibariyle

sOzlesmeli personel sayisi, Sekil 6.3’de gosterilmistir.
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Sozlesmeli Saghk Personeli Sayisi, 2006
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Sekil 6.3: Saglik Bakanhig Biinyesinde Calisan Sézlesmeli Personel Sayisi, Aralik 2006
Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biitce sunumu

Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli sikintisini gidermek amaci
ile uygulamaya konulan Devlet Hizmeti Yiikiimliligi ile bu bolgelerde ¢alisan uzman ve
pratisyen hekim sayilarinda artis gozlenmistir. Saglik personelinin  bolgelerarasi
dengesizligini gidermek i¢in getirilen uygulamalar sonrasinda 2002 ve 2006 yillar1 arasinda
olumlu yonde gelismeler saglanmigtir. Hemsireler i¢in bazi illerde istenen diizeyde dagilima
ulagilamamis olsa da 2002 yilina gore 6nemli bir degisim oldugu goriilmektedir. Bu konuda
2002 ve 2006 yillar i¢in en iyi ve en kotii durumda olan bdlgeler kiyaslanabilir. En iyi ve en
kotli durumda olan bolgeler arasindaki uzman hekim basina diisen niifus kiyaslandiginda
2002 yilinda 13,9 kathik farkin, 2006 yilinda 4,8’e diistiigli goze carpmaktadir. Personel
basina diisen niifusun en iyi ve en kotii oldugu iller arasinda kag kat fark oldugu Tablo 6.4’de,
saglik personelinin bolgelerarast dengesizligini gidermek icin getirilen uygulamalar
sonrasinda 2002 ve 2006 yillar1 arasinda olusan farkliliklar Sekil 6.4- 6.5 ve 6.6’da, aym

yillarda besinci ve altinci bolgelerde calisan hekim sayilari da Sekil 6.7°de gosterilmistir.

Tablo 6.4: Personel Basina Diisen Niifus Acisindan En Iyi ve En Kétii Durumdaki iller Arasindaki Farkin
Kiyaslanmasi, 2002-2006.

2002 2006
Uzman Hekim 13,9 kat 4,8 kat
Pratisyen Hekim 8,7 kat 2,6 kat
Hemsire - Ebe 7,9 kat 4,5 kat

Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biitce sunumu
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Uzman Hekim Dagilimi, Uzman Hekim Basina Diisen Niifus, 2002-2006
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Sekil 6.4: illere Gore Uzman Hekim Basina Diisen Niifusun Kiyaslanmasi 2002-2006
Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biit¢e sunumu
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Pratisyen Hekim Dagilimi, Pratisyen Hekim Basina Diisen Niifus, 2002-2006
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Sekil 6.5: illere Gore Pratisyen Hekim Basina Diisen Niifusun Kiyaslanmasi 2002-2006
Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biit¢e sunumu
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Hemsire-Ebe Dagilimi, Hemsire-Ebe Basina Diisen Niifus, 2002-2006
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Sekil 6.6: illere Gore Hemsire-Ebe Basina Diisen Niifusun Kiyaslanmasi 2002-2006

Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biitce sunumu
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2002-2006 Yillar1 Arasinda S ve 6.Bolgelerde
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Sekil 6.7: 2002 ve 2006 Yillarinda Besinci ve Altinci Bolgelerde Calisan Hekim Sayisi
Kaynak: AKDAG, R. 2007 Mali Y1l Biitce sunumu

6.3. SAGLIK PERSONELININ MEZUNIYET ONCESi VE SONRASI
EGIiTiMIi

6.3.1. 1920’lerden Giiniimiize Saghk Egitimi

SB kurulusundan itibaren saglik hizmetlerinin sunumunda en 6nemli yere sahip olan
saglik insan giiciiniin 6neminin farkinda olup, yeterli sayida nitelikli insan giiciine ulagmak
icin bir¢ok girisimde bulunmus, ¢esitli stratejik yontemler uygulamistir. Bu baglamda 1924
yilinda Istanbul’da ortaokula dayali iki yil siireli giindiizlii, Sivas’ta yatili olmak {izere iki
kiiciik saglik memurlugu okulu agilmustir. Ilerleyen yillarda say1r ve niteliksel olarak
gelistirilen bu okullara 1961 yilinda, “Saglik Koleji” ad1 verilerek yardimer saglik personeli
yetistirilmeye baslanmistir. 1978-1979 6gretim yilindan itibaren saglik kolejinin ad1 “Saglik
Meslek Lisesi” olarak degistirilmistir. Hekim dig1 saglik personelinin mesleki becerilerinin
gelistirilmesi ve saglik hizmetlerinde ihtiya¢ duyulan ara insan giiciiniin yetistirilmesi i¢in
10.04.1965 tarih ve 11976 sayili Resmi Gazetede yayimlanan 555 sayili yasa ile Ankara
Gevher Nesibe Saglik Egitimi Enstitlisli kurulmustur. Daha sonra, Erzurum, Kayseri, Konya,
Istanbul, Izmir, Kirikkale, Osmaniye’de de Saglik Egitimi Enstitiisii acilarak sayis1 Tiirkiye

genelinde sekize yiikseltilmistir.

Saglik Egitim Enstitiileri, saglik ve egitim alanindaki teknolojik gelismeler, Yiiksek
Ogretim Kurulu (YOK) nezdinde bu Enstitiileri bitirenlerin konumuna iliskin belirsizlikler ve
Saglik Egitim Enstitillerinin Akademik egitim verecek insan giiciinii biinyesinde
barindirmamas1 gibi sorunlarla karsi karsiya kalmistir. Bu nedenle 2809 sayil1 yasanin Ek:30

Maddesine dayamilarak, SB’nin talebi; YOK’iin uygun goriisii; Milli Egitim Bakanligi’nin
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(MEB) teklifi ve Bakanlar Kurulu’nun 24.08.1994 tarih ve 94/6138 sayili karar1 ile Ankara
Universitesi Saglik Egitim Fakiiltesi ve Marmara Universitesi Saglk Egitim Fakiiltesinin
acilmasina karar verilmistir. Bakanligin ihtiya¢ duydugu nitelikli insan giiciinii karsilamak
amaciyla acilan bu fakiiltelerin kurulug asamasindaki bina, arag-gere¢ ve her tiirli lojistik
destek, yapilan protokol geregince SB’ce karsilanmistir. Ancak bu fakiiltelere 6grenci alimi

2004 yil1 itibari ile durdurulmustur (9,18).

Saglik Bakanligimin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda 181 Sayili Kanun Hiikmiinde
Kararnameye gore, saglik personeli yetistirilmesi amaciyla orta ve yiiksek dereceli okullarin
acilmasi i¢in gerekli plan ve programlarin yapilmasi ve okullarin agilmasiyla ilgili iglemleri
yuriitmekten Saglik Bakanligi Saglhik Egitimi Genel Midiirliigii (SBSEGM) sorumludur.
Genel Miidiirligiin bir bagska sorumlulugu da Tiirk Silahli Kuvvetleri (TSK) haricinde diger
0zel ve resmi kurumlar tarafindan agilmasi planlanan orta dereceli saglik meslek okullariin
acilislart ile ilgili islemlerin ve agilmis olanlarin egitimlerinin denetlenmesidir. Saglik meslek
egitimini gelistirmeye yonelik arastirmalar yapmak veya yaptirmak, alinan sonuglari

degerlendirmek gibi sorumluluklar1 da bulunmaktadir.

SDP cergevesinde, SB’ye bagli saglik meslek liseleri, 5450 sayili kanun hiikmiinleri
dahilinde 2006 yilinda MEB ‘na devredilmistir. Ayrica 01.02.2006 tarih ve 655 sayili onayla
Saglik Egitim Enstitiilerine 6grenci alimi durmustur. Bu devir kapsaminda SB’den 7 bine
yakin personelin MEB’e, MEB’den de 1500 personelin SB’ye gecisi yapilmistir (15). Birinci
saglik projesi kapsaminda, 23-27 Mart 1992 tarihlerinde diizenlenen 1. Ulusal Saglik
Kongresi’nde, Avrupa Birligi (AB) normlarma uygun saghk insan giicli yetistirilmesi
glindeme gelmistir. Belirlenen hedeflere ulasabilmek i¢in 1. Ulusal Saglik Kongresi’nde
alman karar geregince, saglik hizmetlerinin verimliligini yiikseltmek amaciyla, "Saglik
Egitiminin Yeniden Yapilandirilmasi Projesi" kapsaminda bazi ¢aligmalar yapilmistir. Yiiksek
Saglik Surasinin kararlar® dogrultusunda 10.10.1996 tarih ve 96/8655 sayili Bakanlar Kurulu
Kararlarina istinaden; ebe, hemsire ve saglik memurlugu egitiminin lisans diizeyindeki (dort
yillik) yiiksek okullarda verilmesi ve bu sistemin {ilke modeli haline getirilmesi
benimsenmistir. 03/02/2006 tarih ve 26069 sayili Resmi Gazete’de yayinlanarak yiiriirliige
giren “Kamu Kurum ve Kuruluslarina Baghh Okullarin Milli Egitim Bakanligina
Devredilmesi ile Bazi Kanunlarda ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik
Yapilmasina Dair 5450 sayili Kanun” la MEB’e devredilen Saglik Meslek Liselerinde; Acil
Tip Teknisyenligi, Anestezi Teknisyenligi, Cevre Teknisyenligi, Dis Teknisyenligi, Ortopedi

32 Mart 1992 tarih ve 174/1 Sayili, 26 Ocak 1995 tarih ve 184/1 Sayili ve 23 Mayis 1995 tarih ve 185/1 Sayili
Yiiksek Saglik Surasi kararlari
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Teknisyenligi, Laboratuar Teknisyenligi, Radyoloji Teknisyenligi, Tibbi Sekreterlik
alanlarinda egitim verilmekteydi. 2 Mayis 2007 tarihli Resmi Gazetede yayimlanarak
yiriirliige giren 5634 sayili “Hemsirelik Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun” un
7. maddesi uyarinca saglik meslek liselerinin hemsirelik ve hemsirelige esdeger saglik
memurlugu programlarina 5 yil siireyle 6grenci alimina ve bu programlardan mezun olanlara

hemsire unvani verilmesine karar verilmistir.

SDP kapsaminda; SBSEGM nin faaliyet alani genisletilmistir ve halkin saglik egitimi,
tipta uzmanlik egitimi, mezuniyet sonrasi siirekli egitim ve hizmet ici egitimi kapsayacak
sekilde yeniden yapilandirilmistir. S6zkonusu yapilandirma ¢ergevesinde, 28.03.2007
tarithinde kabul edilerek, 04.04.2007 tarih ve 26483 sayili resmi gazetede yayimlanan 5614
sayili Kanun’un, 1219 sayili Kanun’un 9. maddesinde degisiklik yapan 4. maddesi ile; egitim
kurumlarma egitim yetkisi verilmesi ve egitim yetkisinin kaldirilmasina iliskin teklifleri
karara baglamak, uzmanlik ana dallarinin rotasyonlarini belirlemek, uzmanlik sinavi jiirilerini
tespit etmek, yabanci iilkelerde asistanlik yapanlarin bilimsel degerlendirilmesini yapacak
fakiilteleri ve egitim hastanelerini belirlemek Tipta uzmanlik egitimi ve uzman insan giicii ile
ilgili gortisler vermek, uzmanlarin tibbi gelismeleri izlemesini saglayicit inceleme ve
aragtirmalar yapmakla gorevli olmak iizere, saglik bakanliginin siirekli kurulu niteliginde
Tipta Uzmanlhik Kurulu teskil olunmustur. Kurulun ¢alisma ve usul ve esaslari ile ihtisas
belgeleri Seklinde diizenlenmesinin uygun olacag: miitalaa edilmektedir. Ancak ilgili Genel
Miidiirliige bu yeni gorev alanlar belirlenirken, daha 6nce sadece Saglik Meslek Liselerine
yonelik olusturulmus olan idari ve teknik kapasitesi genelde korunmus, bunun neticesi olarak

da yeni gorevleri yiiklenebilecek bir yapidan uzak kalmistir (8,12,13,18).

Her alanda bilgi patlamasinin yasandigir giinlimiizde saglik alanindaki gelismeleri
takip edebilecek, gelisen teknolojik olanaklar1 saglik alaninda uygulayabilecek insan giiciinii
yetistirebilmek tizere 3959 Sayili Kanuna dayanilarak 10 Mart 2003 tarih ve 23 sayili ¢aligma
yonergesiyle Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Bagkanligi’na bagli Hifzissihha Mektebi
Miidiirligi (HMM) tekrar faaliyete gecirilmistir. HMM nin bir diger islevi de ihtiya¢ duyulan
insan glicline yonelik egitim programlarinin hazirlanmasi ve temel saglik hizmet

sunumundaki etkililigin artirilmasi i¢in hizmet i¢i egitimlerin yiiritiilmesidir.

6.3.2. Hekimler

Tiirkiye’de 54 tip fakiiltesi bulunmakla birlikte aktif olarak tip egitimi veren ve
O0grenci mezun eden tip fakiiltesi sayis1 52°dir. Tip fakiiltelerinde egitim 6 yil olup ulusal

cekirdek egitim standartlar1 igerisinde diizenlenmektedir. Bu egitimin son yili intdrnliik
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seklindedir. Hekimler 6 yillik tip egitiminin ardindan Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) ile bir
dalda uzmanlasabilmektedir. Baz1 tip fakiiltelerinde bir yil siireli Ingilizce hazirlik smifi
vardir ve kimi tip fakiiltelerinde egitim dili Ingilizcedir. Egitim, temel ve klinik tip bilimleri;
hastalik-durum-semptom listesi; beceriler, tutum ve davraniglar olmak iizere ii¢ ana boliim
halinde verilir. Tiirkiye’de tip fakiiltelerinde uygulanan egitim modeli ¢ogunlukla karma
egitim modeli olup probleme dayali 6grenme modeline gegen tip fakiiltesi sayis1 giderek

artmaktadir.

Lisans egitimini tamamlayan pratisyen hekimlerin, daha sonra TUS ile uzmanlasma
olanaklar1 bulunmaktadir. Pratisyen hekimlerin uzmanlik diginda bazi alanlarda egitim alarak
sertifika sahibi olma olanaklar1 da (Diyaliz Kursu Sertifika Programi, Acil Hekimligi Sertifika
Programi1 gibi.) vardir. Bu sertifikay1 alan hekimler hastanelerin ilgili iinitelerinde ve 6zel
sektorde ilgili alanlarda calisabilmektedir. Uzman hekimligin yan1 sira hekimlerin klinik sefi,
sef yardimcisi ve basasistan olmalar1 da miimkiindiir. SB egitim ve aragtirma hastanelerindeki
bu kadrolara Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’nda belirtilen esaslar dogrultusunda atama

yapilmaktadir.

Tiirkiye’deki hekim sayisinin diger Avrupa iilkeleri ile karsilastirildiginda halen
yetersiz oldugunun goriilmesi ilave hekim mezun etme gerekliligini desteklemektedir. Ancak
mevcut durumun niceliksel boyutu degerlendirilirken niteliksel boyutu gézden kagirilmamasi
gereken Onemli bir konudur. Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD) iilkelerinde 1000 kisiye diisen hekim sayisinin karsilagtirilmasi Sekil 6.8’de

gosterilmistir.
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Sekil 6.8: OECD Ulkelerinde 1000 Kisiye Diisen Hekim Sayisi
Kaynak: OECD in Figures - 2005 edition - ISBN 9264013059

Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plami Saghk Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas

Komisyonu Raporunda tip egitiminde mevcut sorunlara ve bunlara yonelik getirilen 6nerilere

yer verilmigtir. Mevcut sorunlara yonelik olarak verilen Onerilerde asagidaki gerekliliklere

vurgu yapilmistir:

iliskin olarak, uzmanlik egitiminde bir standardizasyonun saglanmasi

Hekimlerin mezuniyet 6ncesi egitim sisteminin gézden gecirilmesi ve teorik ve pratik
egitimde yeniliklerin getirilmesi,

Teknolojik gelismelerden ve yeniliklerden egitim sistemi icerisinde daha fazla
yararlanilmasi,

Evrensel tip egitiminin yani sira iilkeye 6zgii saglik sorunlarina da vurgu yapilmasi,
Ogretim elemanlarinin  formasyon egitimi almalarinin  saglanmasi, ogretim
elemanlarina yonelik maddi ve manevi tesviklerin diizenlenmesi,

Tip fakiiltelerinin yeterlilik agisindan degerlendirilmesi, 6grenci sayilarinin ve
dagilimlarinin bu agidan incelenmesi, iilkedeki hekim sayisinin gergekei bir sekilde
tespit edilmesi

Raporda Tip Egitimi’nin yani sira, tipta uzmanlik egitimine ve siirekli tip egitimine

ile pratisyen

hekimlikten uzmanliga yonelisin azalmasi ve ihtiyaca yonelik uzmanlasmanin saglanmasi,

egiticilerin yeterliliklerinin degerlendirilmesi, “Tababet Uzmanlik Tiiziigii Tasarisi”’nin

yasalagtirllmas1  konularinda onerilere de yer verilmistir (2). Ulkemizde hekimlikte

uzmanlagsma bu meslegin en biiyiik problemi olarak giindemi her zaman mesgul etmistir.
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Yapilan planlamada esas alinan yontem, mevcut asistan kadrolarindan bos olanlara yeni
uzman adaylarinin yerlestirilmesinden ibarettir (10). Oysaki uzman agiginin belirlenmesi ve
gerekli olan alanlarda insan giicii yetistirilmesi konusunda SB ve YOK isbirligi igerisinde

caligmalidir.

Tirkiye’de 1964 yilinda 4 olan tip fakiiltesi sayisi, 2006 yilinda 52’ye; tip
fakiiltelerinden 1 yilda mezun olan hekim sayis1 da 426’dan 4494’°¢ yiikselmistir. Tiirkiye’de
1964-2006 yillar1 arasinda tip fakiiltesi ve mezun sayilar1 Sekil 6.9°da gosterilmistir.

Yillara Gore Tip Fakiiltesi ve Mezun Sayilari
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” -+ 2000
e 1149 1 1500
lod 426 <+ 1000

+ 500

0 } } } } } 0
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Fakiilte Sayis1 ==#==Mezun Olan Ogrenci Sayis1

Sekil 6.9: Tiirkiye’de 1964-2006 Yillar1 Arasinda Tip Fakiiltesi ve Mezun Sayilari
Kaynak: SBSEGM, 2006
Bazi Avrupa Ulkelerinde tip fakiiltelerinde mevcut 6grenci sayilar1 kiyaslandiginda;
Tirkiye’de tip fakiiltesi basimna 6grenci sayisinin diger llkelerden daha az oldugu, buna
paralel sekilde 6gretim iiyesi basina diisen dgrenci sayisinin da diisiikk oldugu goriilmektedir.
Tiirkiye ve baz1 Avrupa Ulkelerinde tip fakiiltesi, dgretim {iyesi ve dgrenci durumuna iligkin

veriler Tablo 6.5 ve Sekil 6.10°da gosterilmistir.
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Tablo 6.5: Tiirkiye ve Baz1 Avrupa Ulkeleri’nde Tip Fakiiltesi, Ogretim Uyesi ve Ogrenci Durumu

. ULKE TIP OGRETIM | -« | QGRENCI/ | OGRENCI/
ULKE NUFUSU | FAKULTESi | Oyesi | QORENCL | OCRETIM L
UYESI FAKULTESI
ALMANYA 82.633.200 36 3.550 79.866 22,50 2218,5
ISPANYA 41.895.600 28 2.500 36.049 14,42 1287,5
ITALYA 57.987.100 39 12.583 148.157 11,77 37989
FRANSA 60.011.200 44 5.847 62.921 10,76 1430
SLOVAKYA 5.381.200 893 6.561 7,35 2187
SLOVENYA 1.954.500 1 285 1.717 6,02 1717
FINLANDIYA | 5.231.900 5 698 3.583 5,13 716,6
DANIMARKA | 5.397.600 3 1.570 6.598 4,20 2199,3
TURKIYE 72.000.000 52 9.020 32.985 3,66 634,3
Kaynak: SBSEGM, 2006
Bazi Avrupa Ulkelerinde Tip Fakiiltesi ve Ogretim Uyesi Basina Diisen
Ogrenci Sayilar
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Sekil 6.10: Bazi1 Avrupa Ulkelerinde Tip Fakiiltesi ve Ogretim Uyesi Basina Diisen Ogrenci Sayilar1*

* SBSEGM’den alinan veriler islenerek olusturulmustur.

6.3.3. Hemsireler

Saglik hizmetleri, sektdrler arasi ve disiplinler aras1 is ve gii¢ birligi ile toplum
katilimini gerektirir. Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve sunumunda etkin ve nitelikli saglik
insan giicii en 6nemli kaynaktir. Bilimsel bir disiplin olan hemsirelik meslegi bireyin, ailenin
ve toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesinde, saglik hizmetlerinin planlanmasi,
orgiitlenmesi ve degerlendirilmesinde temel insan giicii olarak 6nemli bir yere sahiptir.
Hemsireler, saglik hizmetlerinin koruyucu, iyilestirici, gelistirici basamaklarinda tiim saglik

profesyonelleri igerisinde saglik hizmeti ekibinin etkin bir iiyesi olarak gorev almaktadir.
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Ulkemizde 1958 yilindan beri Saglik Meslek Liselerinde ve lisans diizeyinde
tiniversitelerde verilmekte olan hemsirelik egitiminin, Saglik Meslek Liselerinin kapatilmasi
ile uluslararasi standartlara getirilmesi amaclanmistir. Bu kapsamda halen yiiriirliikte olan
28.2.1954 tarihli ve 6283 sayili Hemsirelik Kanunu’nun gelismelere ve mesleki yeniliklere
cevap verebilmesi amaciyla, Tiirkiye nin dahil oldugu uluslararasi anlagsmalar ve AB’ye uyum
politikalar1 ¢ergevesinde hazirlanan 5634 Sayili “Hemsirelik Kanununda Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanun” 02.05.2007 Tarihli Resmi Gazetede yayinlanarak yiiriirliige
girmistir.

Hemgsirelik egitimi siiresi 4 yil olup, mezunlarina hemsirelikte lisans diplomasi
verilmektedir. Hemsirelik egitimi programi toplam 4600 saat olup bu siirenin en az 1/3’i
teorik ve en az '%’si pratik olmak zorundadir. Hemsireler i¢in iilkemizde ilk kez 1972 yilinda
doktora programlar1 agilmistir. Hemsireler ve diger yardimci saglik personeli i¢in mezuniyet
sonrasi egitim, fakiiltelerde yiiksek lisans olarak verilmektedir. Hemsirelik egitimi sonrasinda
dahiliye hemsireligi, cerrahi hemsireligi, kadin dogum hemsireligi, psikiyatri hemsireligi,
cocuk hemsireligi, halk sagligi, hemsirelikte yonetim, meslek esaslar1 gibi branslarda
uzmanlagma olanagr bulunmaktadir. 02.05.2007 Tarihli Resmi Gazetede yayimlanarak
yirtirliige giren 5634 Sayili Kanun dogrultusunda; hemsirelik ve esdeger programlarin lisans
ve lisansiistii egitimleri ile ilgili yeni diizenlemeler getirilmistir. S6z konusu kanunda yer alan

yeni diizenlemeler 15181nda;

“Hemsirelik unvanmi” i¢in hemsirelik ile ilgili lisans egitimi veren fakiilte ve
yiiksekokullardan mezun olma sart1 getirilmektedir (maddel). 5 yil slireyle Saglik Meslek
Liselerinin ilgili béltimlerine alinanlar, bu genellemenin disindadir (madde7). Lisans mezunu
hemsireler, meslekleriyle ilgili lisansiistii egitim alarak uzman hemsire olacaktir. Hemsireler,
meslekleri ile ilgili 6zellik arz eden birim ve alanlarda, belirlenecek esaslar ¢ergevesinde yetki
belgesi alacaklardir. Yetki belgesi alinacak egitim programlarinin diizenlenmesi,
uygulanmasi, koordinasyonu, belgelendirme ve tescili ile kredilendirme gibi hususlar Saglik
Bakanliginca cikarilacak yonetmelikle diizenlenecektir ( madde 4- madde 8). Hemsirelige
esdeger saglik memurlugu programinin adi, kanunun yiiriirliige girdigi tarihten itibaren

hemsirelik programi olarak degistirilmis ve programlar birlestirilmistir.

Tirkiye’de Hemsirelik hizmetlerine yonelik c¢alismalar, Saglik Bakanligi Tedavi
Hizmetleri Genel Miidiirliigii (SBTHGM) biinyesinde Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskanlig:
tarafindan yiiriitiilmektedir. SDP’nin hedef, ilke ve stratejileri ile DSO Miinih Deklarasyonu
dogrultusunda hemsirelik mesleginin yeniden yapilandirilmasi amaciyla hemsirelerin gorev,
yetki ve sorumluluklarina yonelik calismalar yapilmaktadir. Hemsirelik hizmetlerinde kalite,
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giivenilirlik ve verimliligin arttirilmasi, performansin yiikseltilmesi amaciyla SB tarafindan
hizmet ici egitim ve donemler halinde kemoterapi hemsireligi, diyaliz hemsireligi, yogun
bakim hemsireligi, acil bakim hemsireligi, temel stoma bakim hemsireligi vb. kurslarini

iceren sertifika programlar1 diizenlenmektedir.

6.3.4. Ebeler

Saglik hizmetlerinin 6nemli bir boliimiinii kapsayan anne ve c¢ocuk sagliginin
gelistirilmesi, korunmasi, dogum oOncesi, dogum ve dogum sonrasi bakimin saglanmasinda
Onem arz eden saglik insan giiciinii olusturmaktadirlar. 1995 yilinda Bakanlar Kurulu Karari
ile Saglik Meslek Liselerinde siirdiiriilen ebelik egitiminin sonlandirilmasi sonucunda
tiniversitelerin saglik yiiksekokullarinda ebelik boliimii acilarak ebelik lisans egitimi
verilmeye baslanmistir. Ulkemizde YOK’e bagli 28 Ebelik Yiiksekokulu bulunmaktadir.
Ebelik lisans egitimi siiresi 4 yilda 4600 saat olup bu siirenin %50’si teorik, %50’s1 pratik
dersleri igcermektedir. Bunun yani sira lisans egitimini tamamlayan ebeler, ¢esitli dallarda
yiiksek lisans yapabilmektedir. Ebeler ana-¢ocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerinin
verildigi 6zel ve kamu kurumlarinda koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici basamaklarda

gorev almaktadirlar.

Tiirkiye’de ebelik hizmetlerine yonelik ¢aligmalar, SBTHGM Hemsirelik Hizmetleri
Daire Bagkanligi tarafindan yiirtitilmektedir. Saglikli birey ve saglikli toplum igin, ulusal
saglik sorunlar1 g6z Onilinde bulundurularak, Avrupa Birligi iiyelik silirecinde ebelik
hizmetlerinin uluslararasi standartlara uygun hale getirilmesine yonelik gorev, yetki ve
sorumluluklar igeren ¢alismalar yapilmaktadir. Tiirkiye’deki lisans diizeyinde egitim veren
kurumlarda 2000-2001 6gretim yilindan 2005-2006 6gretim yilina kadar hemsirelik ve ebelik

boliimiine yeni kayit olan 6grenci sayilart Sekil 6.11°de gosterilmistir.
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Sekil 6.11: Yillara Gore Hemsirelik ve Ebelik Béliimiine Yeni Kayit Olan Ogrenci Sayilari
Kaynak: SBSEGM

2000-2005 Yillarinda Hemsirelik ve Ebelik Programlarina Kayith
Ogrenci Sayilari
?:ggg 16764 16837 18162 17753
15325
16000
14000
12000
10000
8000
6000 4363 5113 5515 5738 5845
4000
2000
0 T T T T
2000-2001 2001-2002 2002-2003 2003-2004 2004-2005
Hemsgirelik === Ebelik

Sekil 6.12: 2000-2005 Yillarinda, Fakiiltelerde Hemsirelik ve Ebelik Egitimine Kayith
Ogrenci Sayis1
Kaynak: SBSEGM
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6.3.5. Dis Hekimleri

Tirkiye’de 19 dis hekimligi fakiiltesi bulunmaktadir. Dis hekimligi egitimi toplam 5
yil olup, egitimin ilk {i¢ yil1 preklinik son iki yili ise klinik agirliklidir. Dis hekimlerinin
%631 6zel saglik kuruluslarinda, %20°si SB’de ve %8’1 dis hekimligi fakiiltelerinde istihdam
edilmis durumdadir. Calismayan ya da diger sekilde istihdam edilen dis hekimi orani ise
%9’dur. Son 15 yil iginde dis hekimligi fakiiltesi sayisinin ve kapasitesinin hizla artmasindan
dolay1 sahaya giren yeni dis hekimi sayisinda da ciddi bir artis gozlemlenmektedir. Dis

hekimligi, Tiirk saglik endiistrisinde en rekabet¢i alanlardan biridir.

Tiirkiye’de dis hekimi mezun sayilarinda 1990 yilindan 2000 yilina kadar 6nemli bir
artis meydana gelmistir. Ancak dis hekimi mezun sayilarindaki artis degerlendirilirken iilke
niifusunda meydana gelen artis nedeniyle dis hekimi basina diisen niifusun azalmadigi da goz
oniinde bulundurulmalidir. Tiirkiye’de dis hekimi basina diisen niifus 3566 olup, bu rakam
diger Avrupa lilkelerine gore daha fazladir. Bunun yani sira dis hekiminin yillik miidahale
sayis1 incelendiginde bazi Avrupa iilkelerine gore bu saymin diigiik oldugu goriiliir. Bu
konudaki anlamli fark, muhtemelen halkimizin dis hekimine basvurma aliskanliginin az
olmasindan kaynaklanmaktadir. 1990-2000 yillarina ait dis hekimi mezun sayilarinin diger
tilke verileri ile karsilastirilmast Sekil 6.13°de, dis hekimi basina diisen niifus ve miidahale
sayilart Sekil 6.14°de, dis hekimlerinin istihdam edildigi kurumlara dagilimi Sekil 6.15°de,
Tirk Dis Hekimleri Birligi’nin (TDB) 2004 yilinda yaptig1 bir ¢alismaya dayanarak ileri
siirdiigli insan giicli projeksiyonu da Tablo 6.6’da gosterilmistir. Bu projeksiyon DHB’nin

goriisiinii yansitmaktadir.
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Sekil 6.13: Dis Hekimi Mezun Sayilarinin Yillara Gore Degerlendirilmesi
Kaynak: TDB
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Dis Hekimligine iliskin Veriler
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Sekil 6.14: Dis Hekimi Basina Diisen Niifus ve Miidahale Sayilari, 2006
Kaynak: TDB, 2006
Tablo 6.6: Tiirk Dis Hekimleri Birligi Insan Giicii Projeksiyonu, 2004
YILLIK DiS MUDAHALE DiS HEKIMININ GEREKEN | YENi MEZUNLARLA
YIL NUFUS HEKIMINE ARTIS ORANI | TOPLAM YILLIK | DiSHEKiMmi OLUSACAK Di$
GITME (%) MUDEHALE SAYISI HEKIMi SAYISI
2003 70.000.000 0,7 3240 15.123 18.900
2005 | 72.000.000 0,8 8 3510 16.410 20.800
2010 | 77.000.000 1 15 4050 19.012 26.500
2010 | 77.000.000 1,5 20 4860 23.765 26.500

Kaynak: TDB, insan Giicii Projeksiyonu, 2004
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Dis Hekimleri, istihdam Alanlarina Gore

Ozel Kuruluslar
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Calismayanlar Universiteler Saglik Bakanhg
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Sekil 6.15: Dis Hekimlerinin istihdam Alanlarma Gore Dagilimi
Kaynak: TDB, 2006

6.3.6. Eczacilar

Saglik hizmetlerinde eczacilar; hekimler ve dis hekimleri tarafindan recete edilen
ilaglar1 vermekte ve ila¢ kullanimi ve muhafaza edilmesi konularinda saglikli ve hasta
bireylere danismanlik saglamaktadir. Eczacilik diger saglik mesleklerinden ayricalikli olarak

yalniz hizmet degil, mal (ilag) iiretiminde de bulunabilen bir meslektir.

Tiirkiye’de 13 eczacilik fakiiltesi bulunmaktadir. Teorik ve pratik egitimi kapsayan 4
yillik eczacilik egitimi, 2005-2006 egitim-dgretim yilindan itibaren 5 y1l olmustur. Eczacilik
fakiiltesi Ogrencileri, fakiilte lisans egitimi sonrasinda “Eczac1” unvanini almaktadir.

Mezunlar yiiksek lisans ve doktora programlari ile egitimlerine devam edebilmektedir.

Eczacilik fakiiltesi mezunlari akademisyen olarak {iniversitelerde, SB’ye bagl
kurumlar ve 6zel sektdrde eczane ve hastane eczaciliginda, ecza depolarinda, ilag endiistrisi
ve kozmetik sanayide kalite kontrol laboratuarinda, imalat, arastirma-gelistirme, satis ve

pazarlama departmanlarinda sorumlu olarak gorev yapmaktadirlar.

Tiirkiye’de 2005 yili sonu itibariyle 1000 kisiye diisen eczact sayist 0,3 olup bu
saymin bazi Avrupa Ulkelerine gore diisiik oldugu goriilmektedir. Tablo 6.7°de Tiirkiye ve

baz1 Avrupa Ulkelerinde 1000 kisiye diisen eczaci sayilar1 gosterilmistir.
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Tablo 6.7: Tiirkiye ve Baz1 Avrupa Ulkelerinde 1000 Kisiye Diisen Eczaci Sayilari

Eczac1 Sayisi
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Avusturya 06 | 06 | 0,6 | 0,6 | 0,6
Almanya 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
Fransa 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1
Irlanda 08 1 08 | 08 | 09 | 1,0
Liiksemburg | 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8
Norveg 0,5 0,5 06 | 0,6 | 0,6
Polonya 0,6 0,6 0,6 0,7 -

Slovakya 04 | 05 0,5 0,5 0,5
Tiirkiye 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

Kaynak: OECD Health Data,2006

6.3.7. Saghk Memurlan

Tirkiye’de saglik memurlugu kavrami; Anestezi teknisyeni, ¢evre saglik teknisyeni,
dis teknisyeni, ilk ve acil yardim teknisyeni, laboratuar teknisyeni, odiyometri teknisyeni,
rontgen teknisyeni, toplum sagligi teknisyeni, tibbi sekreter, ortopedi teknisyeni, fizik tedavi
teknisyeni gibi meslek gruplarini igermektedir. Bu bolimde toplum sagligi teknisyenligi ve
cevre saghigi teknisyenligine deginilecek, diger meslek gruplar1 bir sonraki boliimde ele
almacaktir. 2005 yili Mart ay1 itibariyle SB kadrolarinda c¢alisan saglik memurlarinin gesitli

meslek gruplarina gére dagilimi Tablo 6.8°de gdsterilmistir.

Tablo 6.8: 15 Mart 2007 itibariyle SB Kadrolarinda Cahsan Saghk Memurlarmm Cesitli Meslek
Gruplarma Goére Dagilimi

Meslek Gruplari SAYI
Anestezi teknisyeni 3939
Cevre sagligi teknisyeni 3129
Dis teknisyeni 776
Ilk ve acil yardim teknisyeni 1418
Laboratuar teknisyeni 10724
Odiyometri teknisyeni 210
Rontgen teknisyeni 7403
Toplum saglig1 teknisyeni 14343
Tibbi sekreter 2153
Ortopedi teknisyeni 113
Fizik tedavi teknisyeni 13
TOPLAM 44221

Kaynak: SBPGM 15.03.2007 Tarihli Aktif Calisan Personel Sayist Calismasi

6.3.7.1 Toplum Saghg1 Teknisyenleri
Saglik sektorii isgiicliniin 6nemli bir boliimiinii olusturan saglik memurlar1 koruyucu
saglik hizmetleri, toplum sagligi hizmetleri, ikinci ve ii¢ilincli basamak saglik hizmetleri,

isyeri saglik hizmetleri, gemi saglik hizmetleri vb. bir¢ok alanda gérev almaktadirlar.
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Saglik memurlarinin mezuniyet Oncesi egitimleri ortadgretim diizeyinde Saglik
Meslek Liselerinde, 6n lisans diizeyinde 2 yillik Meslek Yiiksek Okullarinda ve lisans
diizeyinde iiniversitelerin 4 yillik Saglik Memurlugu Bdliimlerinde yapilmaktadir. Lisans
diizeyindeki saglik memurlugu egitimi 16 tiniversitede siirdiiriilmektedir. Saglik Memurlugu
béliimiinii bitirenlere "Saglik Memuru" unvani verilmektedir. insanlarin saglik problemlerini
¢ozmede gorev alan saglik memurlarinin egitiminde genel olarak anatomi, fizyoloji,
biyokimya, istatistik, mikrobiyoloji, parazitoloji, psikoloji, kisilerarasi iligkiler, i¢ hastaliklar1
ve bakimi, cerrahi hastaliklar ve bakimi, bulasici hastaliklar ve bakimi, halk sagligi ve bakimi,
gibi dersler okutulmakta, klinikte uygulama yaptirilmaktadir. 2 Mayis 2007 Tarihli Resmi
Gazete’de yayinlanan 5634 sayili kanunla hemsirelige esdeger saglik memurlugu
programlarindan mezun olanlara hemsire unvani verilmesi ve bu programin adinin

degistirilerek hemsirelik programiyla birlestirilmesi karara baglanmistir.

Toplum Saglhigt Memurlar1 lisans egitiminden sonra alanlarinda yiiksek lisans ve
doktora egitimi alarak akademik kariyer yapabilmekte, yiiksek Ogretim kurumlarinda
arastirma gorevlisi, dogent, profesor gibi unvanlarla Ogretim tiiyesi olarak gorev

alabilmektedirler.

6.3.7.2 Cevre Saghg: Teknisyenleri

Saglik hizmetlerinin koruyucu saglik hizmetleri basamaginda Onemli isgiicii
kapasitesine sahip olan ¢evre saglik teknisyenleri; insan sagligina zarar veren, halk sagligi
icin risk olusturabilecek her tiirlii ¢cevresel faktorleri daha iyi hale getirmek i¢in onlemler
uygularlar. S6z konusu tedbirleri alabilmek i¢in gida, su, hava ve binalar1 denetleme gorevini

yerine getiriler.

Mezuniyet oncesi egitimleri ortadgrenim diizeyinde Saglik Meslek Liselerinin “Cevre
Saglig1” ve “Cevre Saglig1 Teknisyenligi” boliimlerinde gergeklestirilir. Egitim siiresi 4 yildir.
Egitim ve dgretim sirasinda, genel kiiltlir ve meslek dersleri verilmektedir. Egitim 6gretim
boyunca; sulardan Ornek alma, kaynak, memba ve kuyu sularinin kirlenme odaklarini
belirleyici arastirmalar ve 1slah caligmalar1 yapma, gida maddelerinden 6rnek alma vb.

calismalar yapilir ve mesleki beceriler kazandirilir.

S6z konusu boliimlerden mezun olanlar istedikleri takdirde, meslek yiliksekokullarinin
cevre, cevre kirlenmesi ve kontrolii, ¢evre koruma, hidroterapi, saglik kurumlar: igletmeciligi
programlarina sinavsiz olarak yerlestirilebilirler. Ayrica saglik meslek liselerinin bu

boliimlerinden mezun olanlar Ogrenci Se¢gme ve Yerlestirme Merkesi (OSYM) tarafindan
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yapilan Ogrenci Se¢me Sinavina katilip basarili olmalar1 ve “Saglik Memurlugu” veya
“Saglik Idaresi” lisans programlarmi tercih etmeleri durumunda ek puan avantajindan

faydalanabilmektedirler.

SB’nin ¢evre sagligi teknisyenleriyle ilgili baz1 gorevleri 5 Haziran 2004 Tarihli
Resmi Gazetede yaymlanan 5179 sayili kanunla Tarmm ve Kdyisleri Bakanhigi (TKIB) ve
Belediyelere verilmis, “Gida Denet¢i Kimligine” sahip ¢evre sagligi teknisyenlerinden 500
personel SB’den TKiB’ye devredilmistir.

6.3.8. Diger Saghk Personeli

Saglik alaninda hizmet sunan diger saglik personelinin egitimi 4 yillik saglik meslek
liseleri, 2 yillik 6n lisans programlar1 ve lisans diizeyinde egitim veren fakiilteler gibi farkli
diizeylerde verilmektedir. Bunun yan sira 4 yillik lisans egitimin ardindan yiiksek lisans ve
doktora programlar1 da bulunmaktadir. Lise egitimi ya da liseden sonra iki yillik egitim alan
saglik personeli teknisyen, 4 yillik fakiilte mezunu olan saglik ¢alisanlar1 ise teknolog olarak
SB biinyesinde hizmet vermektedirler. Teknisyenler, tedavi siirecinin bir pargast olarak saglik
hizmetinin planlandig1 gibi verilip verilmediginin kontrol edilmesi amaciyla hekimler
tarafindan denetlenirler. Teknologlar ise hastalar1 nasil degerlendireceklerini, sorunlar1 nasil
teshis edeceklerini, tedaviyi nasil planlayacaklarini 6grenirler. Teknologlarin, ayn1 zamanda,

cesitli tedavilerin olasi yan etkilerini ve uygunlugunu degerlendirmeleri de gerekmektedir.

Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plam Saghk Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas
Komisyonu Raporu’nda Onlisans mezunu saglik teknikerlerinin mevcut durumu ve
sorunlarina yer verilmistir. Saglikta ara insan giicli gereksinimini saglamak {izere 6n lisans
diizeyinde ¢esitli meslek yiiksek okullarinda gesitli programlar (ambulans ve acil bakim
teknikerligi, tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik, tibbi laboratuar, anestezi, radyoloji,
radyoterapi, hemodiyaliz, vb.) baslatilmis olmakla birlikte bu programlarin sorunlarla dolu
mezunlar verdigi dile getirilmistir. Mezun olanlarinsa mesleki tanimlar1 yapilmadigindan,
gorev yetki ve sorumluluklar1 belirlenmediginden ve kadro acilamadigindan, kamu

kurumlarinda gereksinim duyuldugu halde ¢alisamadigi bu raporlarda belirtilmistir.

Ulkemizde en temel sorunlardan biri hekim dis1 saglik personeline iliskin mevzuatta
eksiklikler bulunmasidir. Bu kanun ve yonetmeliklerin yeniden degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ciinkii bu yonetmeliklerde yer alan bir¢ok saglik mesleginin kanunu
bulunmamaktadir. Bunlara eczaci teknisyeni, laboratuar teknisyeni, anestezi teknisyeni,
rontgen teknisyeni, fizik tedavi teknisyeni, patolojik anatomi teknisyeni, ruh sagligi klinik

teknisyeni, psikolog vb. Ornek gosterilebilir. Saglik mevzuatina gore saglik personelinin
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yetistirilmesi ve istthdami asamalarinda koordinatorliik goérevi SB’ye verilmistir. 3359 Sayili
Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nun 3. Maddesinin g bendinde bu konuda SB’nin YOK ile
isbirligi gorevi belirtilmektedir. Ayrica 3017 sayili Sihhat ve Igtimai Muavenet Vekaleti
Teskilat ve Memurin Kanunu'nda da ayni1 gorev anilmakta ve saglik meslekleriyle ilgili iilke
ihtiyacin belirledikten sonra SB icin "...yetistirir ve yetistirtir" ibareleri yer almaktadir. Ancak
bu konuda YOK ile SB arasinda basarili bir koordinasyonun varligindan s6z edilememektedir.
Baz1 iiniversiteler Bakanlik ile isbirligine gitmeden ve ulusal ihtiyaca dikkat etmeden
diyetisyen, odyolog, sosyal calismaci, ¢ocuk gelisimi uzmani, acil tibbi teknisyen gibi
unvanlarla mezun vermekte ancak bunlarin saglik sistemimiz i¢indeki yeri belirsiz
kalmaktadir. Kurumlar arasinda koordinasyon saglanmadan okullar acgilmakta, iilke ihtiyact

gbzetilmeden mezun verilmekte ve bazi alanlarda da var olan ihtiya¢ karsilanamamaktadir

(10).

Asagida saglik meslek lisesi mezunu tekniker sayilar1 ve saglik hizmetleri saglik
meslek yiiksekokulu mezun sayilarina iliskin bazi grafik ve tablolar yer almaktadir. 1999-
2005 yillart saglik meslek lisesi mezunu tekniker sayilar1 Sekil 6.16’da, ayn1 donemde saglik
hizmetleri meslek yiiksek okulu mezun sayilar1 Sekil 6.17°de ve SB, Universiteler ve 6zel

sektorde calisan yardimer saglik personelinin sayilarina iligkin veriler Tablo 6.9°da

Ozetlenmistir.
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Sekil 6.16: Saghk Meslek Lisesi Mezunu Tekniker Sayilari, 1999-2005
Kaynak: SBSEGM
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Kaynak: SBSEGM

Tablo 6.9: Saghk Bakanhgi, Universiteler ve Ozel Sektorde Cahsan Yardimer Saghk Personeli Sayilari,

2006

B:l?illl: 5 Universite S(e)lfte;r TOPLAM
Ameliyat Teknisyeni 0 13 168 181
Anestezi Teknisyeni 3919 122 563 4604
Biyolog 617 286 268 1171
Cevre Saghgi Teknisyeni 3154 46 25 3225
Cocuk Gelisimcisi 50 7 1 58
Dis Protez Teknisyeni 1003 4 387 1394
Dis Teknisyeni 637 0 86 723
Diyetisyen 486 162 187 835
Fizik Tedavi Teknisyeni 16 1 1 18
Fizikoterapist 16 3 9 28
Fizyoterapist 631 221 211 1063
Hemsire Yardimcisi 11 7 8 26
Ilk ve Acil Yardim Teknikeri 525 14 84 623
Ilk ve Acil Yardim Teknisyeni 1390 16 1592 2998
Kalp Akciger Pompa Calisma Teknis. 0 0 1 1
Laboratuar Teknikeri 140 53 316 509
Laboratuar Teknisyeni 10730 544 1506 12780
Odyolog 27 13 2 42
Odyometri Teknikeri 51 25 5 81
Odyometri Teknisyeni 180 5 21 206
Ortopedi Teknisyeni 111 14 63 188
Patolojik Anatomi Teknisyeni 4 7 1 12
Perfiizyonik Pompa Teknisyeni 0 4 8 12
Protez Teknisyeni 14 2 8 24
Psikolog 4717 84 212 773
Rontgen Teknisyeni 7438 424 1167 9029
Saghk Fizikgisi 9 6 0 15
Saghk Savas Memuru 22 0 0 22
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B:l?f:llll: o Universite S?lftei:r TOPLAM

Saghk Teknikeri 311 562 200 1073
Saghk Teknisyeni 354 1170 91 1615
Sosyal Calismaci 287 45 60 392

Tibbi Sekreter 2169 156 303 2628
Tibbi Teknolog 1166 5 24 1195
Toplum Saghg Teknisyeni 14474 147 1475 16096
Veteriner 7 9 28 44

Saghk Hizmetleri Toplam 50426 4177 9081 63684

Kaynak: SBPGM

6.4. SAGLIK PERSONELINE iLiSKIN SERTIFIKASYON EGITIMLERIi

Ulkemizde yetismis saglik personelinin kaliteli bir saglik hizmeti sunabilmesi igin,
kurumlar arasi isbirligi ¢ercevesinde ve iilke ihtiyaglar dogrultusunda, mezuniyet dncesinde
ve mezuniyet sonrasinda mesleki gelisimini devam ettirmesi gerekmektedir. Bu nedenle
Tiirkiye’de mesleki yeterliliklerin taninmasina yonelik ¢aligmalar Saglik Bakanligi Saglik
Egitim Genel Miidiirliigii biinyesinde Saglik Meslek Standartlar1 Daire Baskanlig1 tarafindan
yiritiilmektedir. Fakat Tiirkiye’de saglik personelinin mezuniyet sonrasit mesleki gelisimini

destekleyecek zorunlu bir egitim ve sertifikasyon sistemi bulunmamaktadir.

Tiirk Tabipler Birligi (TTB) ve Uzmanlik Dernekleri, uzmanlik alaninda insan giicii
planlamasi ve politikalar1 olusturarak, siirekli tip egitimini ve mesleki gelisimi devam
ettirmek amaciyla ilgili kurumlar ve tliniversitelerle isbirligi icerisinde ¢aligmalar yiiriitmekte,
egitimler, kongreler ve sertifikasyon programlar1 diizenlemektedir. TTB, gerceklestirdigi
Siirekli Tip Egitimi (STE) etkinliklerini kredilendirmekte, hekimlere katildiklar
etkinliklerden edindikleri STE puanlarin1  kredi olarak bildirmektedir. Ancak bu
kredilendirmeler yasal olarak herhangi bir 6zliilk hakkina yansimamaktadir. Bu uygulama
Tiirkiye’de goniilliiliik c¢ergevesinde ytiriitiillmekte olup bu sistemde herhangi bir yaptirim
0diil sistemi uygulanmamaktadir. Ayrica bu kredilendirme ve egitimleri verme yetkisi

konusunda da yasal ve idari bir dizi tartisma devam etmektedir.

SB tarafindan belirlenmis miifredat uygulamasi ve hizmet i¢i egitimler ile Aile
Hekimligi Uygulamasi1 Sertifikasyon Egitimi, Acil Hekimligi Sertifika Programi ve yardime1
saglik personeline yonelik Temel Yasam Destegi Egitimleri baslatilmistir. SB tarafindan kan
merkezlerinde ve kan istasyonlarinda hekim disindaki saglik personeline kan transfiizyonu
egitimi ve sertifikalandirilmas1 yapilmaktadir. Saglik Bakanliginin hekim, hemsire ve ebelere

yonelik Aile Planlamasi1 Uygulama Egitimi ve Rahim I¢i Arag Sertifika Programi hekimler
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icin 3 hafta, ebe ve hemsireler i¢in 4 hafta olarak uygulanmaktadir. Ayrica hemsirelik
hizmetlerinde giivenilirlik, kalite ve verimliligi arttirarak performansin yiikseltilmesi amaciyla
hemsirelere, ebelere ve saglik memurlarina yonelik hizmet igi egitimler ve sertifika
programlart (Yogun Bakim Hemsireligi Kurslari, Diyaliz Hemsireligi Kurslari, Acil Bakim

Hemsireligi Kurslari, vs.) diizenlenmektedir.

Saglik personelinin egitimi ve sertifikasyonu kapsaminda, HMM tarafindan Uzaktan
Saglik Egitim Sistemi (HM-USES) kurulmustur. Saglik yoneticilerine yonelik egitimlerin
baslatildigi, daha sonra diger saglik personelinin hizmet i¢i egitimine yonelik ¢alismalarin
yapilacagi bu sistem aracilig1 ile saglik yoneticilerinin saglik kurumlarini bilimsel yonetim
tekniklerine gore daha etkili ve verimli yonetmeleri hedeflenmektedir. HM-USES tarafindan
verilen bu kurslarin sonunda yoneticilerin saglik isletmeciligi konusunda sertifika almasi

planlanmaktadir. Su an 2000’e yakin kisi bu egitimlerden faydalanmaktadir.

HM-USES f{izerinden halen sunulmakta olan egitimler, yoneticilerin temel yonetim
becerilerini gelistirmeye yonelik olup; finans, takim c¢aligmasi, liderlik gibi konular i¢eren
toplam 11 dersten olusmaktadir. Hazirlanan egitimler, saglik alaninda yoneticilik yapan
kisilerin hastane ya da il diizeyinde yOnetici olmalarina gore farkl igeriklere sahiptir. Her iki

programda su dersler bulunmaktadir:
11 Saglik Yoneticilerine ydnelik hazirlanan programda:

1. Dénem Dersleri; Saglik Politikalar1 ve Planlamasi, Cagdas Insan Kaynaklari
Yonetimi, Saglik Isletmelerinde Isletmeciligin Temel Kurallari, Saglik Isletmelerinde
Thaleler ve Satin Alma Mevzuatinin Uygulama Prosediirleri.

2. Donem Dersleri; Modern Yonetim Stratejisi ve Kurallari, Saglik Isletmelerinde
Finansal Yap1 ve Planlamasi, Saglik Isletmelerinde Yonetim Bilgi Sistemleri, Saglik
Isletmelerinde Finansal Muhasebe.

3. Donem Dersleri; Saglik Hizmetlerinde Malzeme ve Tedarik Zincirleri Ydnetimi,
Saglik Isletmelerinde Deger Yaratma ve Gelir-Gider-Kar Analiz Yontemleri, Saglik

Hizmetlerinde Yatirimlarin Mali Analizi ve Degerlendirilmesi, Saglik Hukuku.

Hastane Yoneticilerine yonelik hazirlanan programda:

1. Dénem Dersleri; Saglk Isletmelerinde Isletmeciligin Temel Kurallari, Cagdas insan
Kaynaklar1 Yonetimi, Saglik Isletmelerinde Finansal Yonetim Teknikleri, Saglik

Isletmelerinde Thaleler ve Satin Alma Mevzuatiin Uygulama Prosediirleri.
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2. Dénem Dersleri; Cagdas Yonetim Kural ve Teorileri, Hastane Isletmelerinde
Pazarlama Stratejisi, Saglik Isletmelerinde Yonetim bilgi Sistemleri, Saglik
Isletmelerinde Finansal Muhasebe.

3. Donem Dersleri; Hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi, Saglik Hizmetleri Malzeme
ve Tedarik Zincirleri Yonetimi, Saglik Isletmelerinde Deger Yaratma ve Gelir Gider

ve Kar Analiz Yontemleri, Saglik Hukuku.

Ders programlarinin igerigi akademik bir kadro tarafindan hazirlanarak, HMM
blinyesindeki ekip tarafindan bilgisayar ortamina aktarilmakta ve aktarilmaya devam
edilmektedir. Bu dersler tamamlandiginda, saglayacagi kapsamli egitim goz Oniine alinarak,
katilimcilara 6zliikk haklarma da etki edebilecek bir sertifika verilmesi ve boyle bir

sertifikasyon sistemin yerlestirilmesiyle ilgili ¢alismalar siirdiiriilmektedir.
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BOLUM 7
TURKIYE’DE SAGLIK REFORMLARI SURECI

Dr. Salih MOLLAHALILOGLU, Dr.Unal HULUR, Dr. Mustafa KOSDAK, Uzm. Dr. Banu
AYAR

Tiirkiye’de saglik reformlart siirecini inceleyecegimiz bu boliimde, Tiirklerde saglik
hizmetleri sunumunun tarihsel gelisimine kisaca goz attiktan sonra, Tiirkiye Biiyiik Millet
Meclisi’nin (TBMM) kurulusundan bu yana yasanan degisiklikleri ana hatlaryla
hatirlayacagiz. Son boliimde saglik projeleri ve nihayet Saglikta Doniisiim Programi’ni (SDP)

ve program ¢ergevesinde giiniimiize kadar saglanan gelismeleri ele alacagiz.

7.1. OSMANLILARDAN ONCEKI TURKLERDE SAGLIK HiZMETLERI

Islamiyet Oncesi Tiirklerde hastalar1 tedavi eden iki grup vardi. Bunlardan bir grubu
hastalar1 ilagla tedavi ederken, diger bir grup da hastalar1 Samanizm’in etkisiyle dinsel-
biiylisel yontemlerle tedavi ederdi. Hastalar1 ilagla tedavi eden hekimlere otaci, em¢i ya da

atasagun; dinsel yontemlerle tedavi eden Samanlara da kam ya da baks1 denirdi (1).

Divan-ii Liigat-it Tiirk ‘e gore hastalar hekim tarafindan ilag (ot) ile tedavi edilirken;
kam, hekimin yaninda yer alir ve hastay1 kendi usullerine gére ruhi yollarla, efsun ve sihirle

tyilestirmeye calisgirdi.

Anadolu Selguklulart Déneminde tip anlayisi, Islam Tibbmin &zelliklerini
tagimaktaydi. Klasik tip anlayist iginde Selguklu Hekimleri de dort humor teorisini
benimsemislerdi. Bu teori insanin dort sivi igeren ruh ve bedenden meydana geldigi goriisiini
benimsemekteydi. Bu dort sivi viicuttaki kalp, beyin, karaciger ve dalaga karsilik gelen; kan,
balgam, sar1 safra ve siyah safraydi. Devamli hareket halindeki bu sivilarin dengede olmast

saglikli olma, dengesiz ve uyumsuz olmasi ise hastalik durumunu agikliyordu (1,2).

Selcuklularda hastalar, buglinkii hastanelere karsilik gelen Dariigsifalarda tedavi
edilirdi. Bu kurumlarda, hasta tedavi hizmetinin yani sira, usta-¢irak iligkisine dayali tip
egitimi de verilmekteydi. Egitimini tamamlayan &grenci, ustasindan icazet (mesleki belge,

diploma) aldiktan sonra hekimlik meslegini icra etmeye baglardi (1).

Tiirklerin kurdugu ilk saglik kurulusu olan Gevher Nesibe Sultan Hastanesi ve Tip
Medresesi (Cifte Medrese 1205-1206 yillarinda Selguklu hiikiimdar1 1. Kiligarslan'in kizi
Gevher Nesibe Sultan adina kardesi 1. Giyaseddin Keyhiisrev tarafindan yaptirilmistir.),
Selguklular tarafindan 1206 yilinda Kayseri’de kuruldu. Ayni yiizyil i¢inde Konya, Erzurum,

Erzincan, Sivas, Aksehir, Kastamonu, Divrigi, Aksaray, Mardin, Cankir1 ve Amasya’da da



hastaneler acild1 (3). Baz1 kaynaklara gore Mardin’de 1108-1122 yillar arasinda, Silvan’da da
1185 yilinda Artuklular tarafindan hastane kurulmustur (4).

Selguklularda saglik kuruluslari vakiflar tarafindan acilip bagli bulundugu vakiflar
tarafindan yonetilseler de burada gorev yapan saglik personelinin atamalart Selguklu Sultani
tarafindan yapilirdi. Bu donemde Anadolu’da c¢ok sayida saglik kurulusu bulunuyordu,
devletin bilingli politikalariyla ozellikle ticaret yollar1 {izerinde bir¢ok saglik kurulusu

acilmigti. Ayrica kervansaraylarda da saglik hizmeti verilmekteydi.

Selguklular doneminde, Osmanlilarda gorecegimiz gibi bir hekimbasilik miiessesesi
bulunmuyordu. Selguklularda, Osmanlilardaki hekimbasiliga benzer Melik el-Hukema’larin
oldugundan s6z eden kaynaklar olsa da bunlarin saray dis1 faaliyetlerine iligkin tarihsel

kanitlar bulunmamaktadir (1,3,4).

7.2. OSMANLILAR DONEMINDE SAGLIK HiZMETLERI

7.2.1. Saghk Kurumlari

Osmanlilar déneminde, Selguklu déneminin tip anlayisi, islam Tibbinin &zellikleri
cercevesinde varligimi siirdiirmiistiir.  Ozellikle Dariissifalar, Osmanlilar y&netiminde
hizmetlerine devam etmistir. 19.yilizyildan sonra hastane kelimesi, dariissifa ve bu anlamda
kullanilan diger kelimelerin yerini almistir. 19.Yiizyildan sonra kurulan gureba ve hamidiye

hastaneleri, giiniimiizdeki devlet hastanelerine karsilik gelmektedir (1).

Osmanli doneminde hastane yonetimi, bashekimler ve hastane nazirlar1 tarafindan
yiritiilmektedir. Tibbi hizmetlerin yonetiminden bashekim, bunun disinda kalan hizmetlerin
yonetiminden de hastane nazir1 sorumludur. Osmanli Devletinde hastaneler ¢ogunlukla
vakiflara bagli olarak kurulmus ve bagli bulundugu vakiflarin kurallar1 dogrultusunda idare
edilmistir. Ayrica azinliklara ait yabanci hastaneleri de kendi kurallar i¢inde yoOnetilmistir.
Sonradan gorecegimiz gibi Osmanli Devletinde hastaneler hekimbasilik miiessesesinin

denetim ve idaresi altindadir (5).

Osmanlilar doneminde taht sehirleri disinda ¢ok az hastane kurulmustur. ilk Osmanh
hastanesi Bursa’da 1390-1394 yillar1 arasinda insa edilen Yildirnm Dariigsifasidir. Akil ve
sinir hastaliklarmin da tedavisi yapilan bu saglik kurulusunda, Sadrazam Candarli Ibrahim
Pasa da tedavi goriip sifa bulmustur. {lk yapildig1 zaman 1 bashekim, 2 hekim, 2 eczaci, 2
serbetei, 1 asc1 ve bir ekmekg¢iden olusan kadrosuyla hizmet vermistir. Osmanlilar déneminde

kurulan diger baslica hastaneler: Edirne Ciizzamhanesi (1451), Edirne Dariissifas1 (1485),
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Manisa Bimarhane’si (1539), Sultanahmed Dartissifas1 (1617) ve Gureba-i Miislimindir
(1838) (3,6).

Osmanlilar doneminde Tanzimat’tan sonra da yeni hastaneler agilmaya devam
edilmistir. Tanzimat’tan sonra ilk agilan hastane Bezm-i Alem Gureba-i Miislimin kadin
hastanesidir (1843). Bunu takiben 1851°de Izmir’de, 1879°da Bursa’da ve 1888 yilinda
Edirne’de birer gureba hastanesi acilmistir. Giiniimiizdeki Sisli Etfal (Sisli  Cocuk)
hastanesinin temelini olusturan Hamidiye Etfal hastanesi 1899°da, giiniimiizdeki Konya
Numune Hastanesinin temelini olusturan Konya Gureba Hastanesi de 1915 yilinda hizmete

baslamistir (3,7,8).

Osmanlilarda giiniimiizdeki anlamuyla ilk eczane’nin 1757 yilinda Istanbul Bahgekapi
semtinde acilan iki kapili Eczane oldugu bilinmektedir. 1880°li yillara gelindiginde Erzurum,
Van, Trabzon gibi sehirlerin her birinde 3-4 eczane bulunmaktadir ama bunlar1 yonetenlerin

cogu, daha sonra da deginece§imiz gibi diplomasiz kisilerdir (1).

Imparatorlugun son déneminde tedavi edici saglik kurumlarmin yani sira baz1 sosyal
cemiyetler de kurulmustur. Bunlarin en 6nemlilerinden biri, bugiin Tiirkiye Kizilay Dernegi
ad1 verilen Hilali Ahmer Cemiyetidir. 11 Haziran 1868 tarihinde Osmanli Yarali ve Hasta
Askerlere Yardim Cemiyeti adiyla kurulan bu kurum, 1877'de Osmanlhi Hilali Ahmer
Cemiyeti, 1923'de Tiirkiye Hilaliahmer Cemiyeti, 1935'te Tiirkiye Kizilay Cemiyeti ve
1947'de Tiirkiye Kizilay Dernegi adini almistir. Kurulusa KIZILAY adini biiyiikk 6nder
Atatiirk vermistir. Bu donemde kurulan bir baska cemiyet, Veremle Miicadele Osmanl
Cemiyetidir. 8 Haziran 1918’ de kurulan cemiyet, Istanbul’un isgali nedeniyle 1920’de
kapatilmig, Cumhuriyetten sonra 1927 yilinda tekrar agilmistir. TBMM nin kurulmasindan
sonra 1921 yilinda bu cemiyetlere, Atatiitk’in kurdugu Himaye-i Etfal Cemiyeti de
eklenecek, 6nce Cocuk Esirgeme Kurumu olan kurumun adi, 1983 yilinda Sosyal Hizmetler

ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Midiirligii olarak degistirilecektir (5,9,10).

7.2.2. Tip Egitimi
Osmanli doneminde hekim egitimi daha onceki donemlerde oldugu gibi usta-cirak
iliskisine dayamiyordu. Siileymaniye Medresesi de dahil olmak iizere Osmanli’da resmi
anlamda hekim yetistirilen medreselerdeki egitim, tibba 6zel degil genel egitim seklindeydi.
Bu okullarda yetisen hekimlerin diplomalar1 okul adina degil, medreseyi yoneten hocanin

adma verilirdi.

Osmanlilarda sistemli tip egitimi II. Mahmut doneminde 14 Mart 1827 tarihinde askeri

tip okulu olan Mekteb-i Tibbiye-i Adliye-i Sahane’nin kurulmasiyla 19. yilizyilda basladi.
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1827°de Tiphane-i amire, hemen ardindan cerrahhane kurulmus ve 1831 yilinda bu iki okul
birlestirilerek Mekteb-i1 Tibbiye-i Adliye-i Sahane adin1 almistir. Baslangigta, egitim-6gretim
dili Fransizca olan bu okulda 1866 yilinda Osmanlica egitime geg¢ilmistir. Okulun agilis tarihi
olan 14 Mart, gilniimiizde Tip Bayrami olarak kutlanmaktadir. Osmanlilarda ilk sivil tip

okulu olan Mektebi Tibbiye-1 Miilkiye 1867 yilinda agilmustir (1,3).

7.2.3. Hekimlik ve Hekimbasihk

Osmanli Yonetimi hekimlik iizerinde 6nemle durmustur. Dartigsifa hekimleri saray
tarafindan atanmaktadir ve saray hekimligine getirilenlerin cogu dariissifa hekimlerinden ya
da Siileymaniye Medresesinden mezun olanlardan secilmektedir. Devlet yonetimi ig¢inde
saglikla ilgili en yiiksek mevki hekimbagsiliktir (Seretibba-i Sultani). Bir kurum olarak
hekimbasilik bazi1 kayitlara gore II. Murat zamaninda, kanitlayic1 belgelere gore ise Fatih
déneminde kurulmustur. Ilk hekimbasi Kutbettin, son hekimbasi ise Abdiilhak Molla'dur.
Hekimbasgilar 16.ytizyildan itibaren 380 yil devlet saglik islerini yliriitmiislerdir. Bu donemde
46 hekimbas1 gorev yapmustir.

Hekimbasilar oncelikle padisah ve yakinlarmin saghginin bas sorumlusu olarak
Baslala’ya, biitiin {ilkenin saghigindan sorumlu olarak da dogrudan sadrazama bagl
calismiglardir. Atamalari, Sadrazamlarin Onerileriyle Padisah tarafindan yapilmistir.
Hekimbagilar Padisahla birlikte seferlere katilmig, Ordunun ilag ve gereglerinin
saglanmasindan, saklanmasindan ve korunmasindan sorumlu olmuslardir. Saray hekimlerinin
yani sira yurdun her yerindeki cesitli sivil saglik kuruluslari, hastaneler ve gesitli sosyal
yardim kuruluslar1 da hekimbasilara baglidir. Hekimbagilarin salgin hastaliklarla savas, saglik
personelinin atanmasi, gerekli yerlere hastane kurulmasi gibi sorumluluklar1 da vardir. Ayrica
iilke genelinde cerrahlar1 kontrol eden cerrahbasi (1843'de Cerrahlar Miidiirligli adin1 aldi.)
ile kehhalleri (G6z hekimleri) kontrol eden kehhalbasi tamamen hekimbasinin emrinde ve ona
kars1 sorumludur. O donemde eczacilik islerini de hekimler yiiriittiiklerinden ayrica bir

eczacibasi yoktur, eczaci kalfalar1 hekimlerin nezaretinde ¢aligmaktadir (1,3,5).

Hekimbasilarin gorevleri ile ilgili dikkat c¢eken bir baska husus, aktif c¢alisan
hekimlerin, bagkanligint hekimbasinin yaptig1 bir kurul tarafindan sinava tabi tutulmasidir.
Sinavda basarisiz olanlarin mesleklerini uygulamaktan men edilmesi, basarili olanlara
muayenehane agmak i¢in izin verilmesi de hekimbaginin gorevleri arasindadir. Giintimiizdeki
akreditasyon sistemlerine kabaca benzeyen bu sistemin uygulandigina dair en eski tarihsel

kanitlar, 1700’1 yillara dayanmaktadir.
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Hekimbasilik miiessesesi 1849 yilinda kaldirilmis ve yerini Mekteb-i Tibbiye Nezareti
(Tip Okulu Bakanligi) almistir. Bunu takiben 1870 Yilinda bir nizamname yayinlanarak
Mekteb-i Tibbiye Nezaretine bagl Idare-i Miilkiye-i Tibbiye kurulmus, 1871 yilinda baska
bir nizamnameyle sivil halkin saglik hizmetlerini diizenlemek amaciyla Sihhiye
Miifettislikleri ve Memleket Tabiplikleri kabul edilmistir. Daha sonra 1914 yilinda ¢ikarilan
bir kanunla, saglik islerini yiiriitme gorevi ¢ Isleri Bakanligina (Dahiliye Nezareti) bagh
kurulan Saglik Isleri Genel Miidiirliigiine (Sihhiye Miidiiriyet-i Umumiyesi) verilmistir. Ilk

genel miidiir, Dr. Besim Omer Pasa’dir.

Memleket tabiplikleri sisteminin baslamasindan sonra Mekteb-1 Tibbiye’yi bitirenler,
kura ile memleket tabipliklerine atanmis; 2 yil kaza, 3 yil sancak olmak iizere 5 yil zorunlu
hizmete tabi tutulmuslardir. Mahrumiyet bolgesi kabul edilen yerlerde ¢alisan memleket
tabiplerine (Yemen, Bagdat, Hicaz...) maasinin yarisi kadar ek iicret 6denmistir. Memleket
tabipliklerinin kurulmasiyla birlikte, saglik hizmetlerinin iilke diizeyinde devlet eliyle
yiirtitiilmesinin ilk adimlar1 atilmistir. 1871'de ¢ikarilan Sivil Tip Hizmetleri Genel Yonetim
Tiiziigii (Sihhiye Miifettisleri ve Memleket Tabiplikleri Kurulmasi ve Atamasi Hakkinda
Idare-i Umumiye-i Tibbiye Miilkiye Nizamnamesi) ile dngoriilen yap1 su sekildedir: (1,3,5)

e Istanbul'da sehremini, tasrada ise Valiler, Tibbiye Nezareti ile yazisarak sinirlar1 belli
ilce, kent ve kasabalarda birer memleket tabibi, kent ya da kasabanin biiyiikliigiine
gore, gerektiginde memleket tabip muavini bulunduracaktir.

e Bunlarin maaslar1 yerel yonetimlerce 6denecektir.

e Sinirt belli kent ve kasabalarda belediyeler tarafindan birer eczane agilacak, eczanenin
kapisina belediyeye ait oldugunu belirtir bir tabela konulacaktir.

e Tabipler haftanin belirli giin ve saatlerinde, belirli bir yerde, zengin-fakir
gozetmeksizin, bagvuran tiim hastalar1 iicret almadan muayene edecektir. Gerekli

asilar da ticretsiz yapilacaktir.

e Muayeneye gelemeyecek durumda olanlari tabipler evlerinde muayene edecek, deme
giicli olanlardan, Onceden belirlenen bir licret alinacaktir. Yoksul olanlardan iicret
alimmayacak, zorunlu giderler belediye sandigindan hekime 6denecektir.

e Onemli bir gerek¢e olmadan hastalara bakmamak, yoksullardan iicret almak isten
uzaklastirma nedenidir.

e Salgin hastalik ¢iktiginda hekimler gereken onlemleri alacak ya da aldiracaklardir.
Sorumluluk alanlar1 disginda da Valilerin emir ve onaylar1 ile onlem alacaklardir.

Gereken harcamalar yerel yonetimlerce 6denecektir.
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e Tabipler, bolgelerindeki hastane, eczane ve saglikla ilgili yerleri denetlemekten ve
saglikla ilgili tiim islerden sorumludur.

e Memleket tabipleri ayda bir kez Tibbiye Nezaretine ¢aligma raporu gonderecektir.

e Memleket tabiplerinin atanmalarindan sonra en fazla 9 ay igerisinde sorumlu olduklar1
bolgeyi tanimalart gerekir.

e Memleket tabiplikleri adli konulardaki gorevlerini, bu is ile ilgili nizamname
hiikiimlerine gore yiiriiteceklerdir.

e Memleket tabipleri Tibbiye Nezaretinden aldiklar1 talimatlar1 ilge yOnetim

amirliklerine bildirmekle sorumludurlar.

7.2.4. Bilimsel ve Teknolojik Gelismeler

Osmanlilar doneminde bilimsel ve teknolojik gelismelerin en 6nemlilerinden biri
18.Ylizyilin baglarinda ¢icek asisinin uygulanmasidir. Her ne kadar ¢icek asisinin 1798
yilinda Jenner tarafindan bulundugu kabul edilse de bu konuda tarihsel en eski kanatlar,

1710’1u y1llarda Istanbul’da ¢igek asisinin uygulandigina isaret etmektedir.

Edirne’de Ingiltere Biiyiikelgisinin esi olan Lady Mary Montagu, ingiltere’deki bir
arkadasina 1 Nisan 1717 Tarihinde yazdig1 mektupta, Istanbul’da ¢igek hastaligina kars1 asi
denilen bir sey (varilasyon metodu) yapildigini hayretle yazmakta, asinin uygulanma seklini
detayli bir bigimde tarif etmektedir. Bu mektup, asinin yapildigina dair Diinyanin en eski
belgesidir. Lady Mary Montagu’nun Istanbul ve Edirne’de yazdigi mektuplar, 6liimiinden
sonra 1763 yilinda bir kitap halinde yaymlanmistir. Bu mektuplar giiniimiizde Turkish
Embassy Letters adi altinda halen basilmaya devam etmektedir. Tirk¢eye de ¢evrilmis olan

kitap, Ulkemizde Sark Mektuplar1 ad1 altinda bulunabilmektedir (11).

Lady Mary Montagu’nun mektuplarindan 150 y1l kadar sonra Fransa’da Pasteur kuduz
asisin1 bulmus, fakat bilim c¢evrelerinden yeterli destegi alamamistir. Bunun {izerine dénemin
Osmanli Sultan1 II. Abdiilhamit tarafindan calismalarini siirdiirmek icin Istanbul’a davet
edilmis, yashilig1 nedeniyle bu teklifi geri ¢evirmistir. Bu gelismelerden sonra II. Abdiilhamit
hi¢ vakit kaybetmeden 1886 yilinda Askeri Tip Mektebi’'nden Zoeros Pasa, Hiiseyin Hiisnii
Bey ve Hiiseyin Remzi Bey’i Fransa’ya Pasteur’dan egitim almaya gondermistir. Bu arada
Pasteur’un caligsmalar1 ve Fransa’da insanlarin yararina bir ast hayirhanesi kurulmasi i¢in 800
Lira (yaklasik 10000 frank) hibede bulunmus, ayrica Pasteur’u Osmanli’nin en yiiksek
liyakat madalyast olan Birinci Dereceden Mecidi Nisaniyla odiillendirmistir. Hem Mecidi
nisaninin hem de verilen hibenin tarihsel kanitlar1 fotograflarla mevcuttur. Pasteur’a verilen

bu nigan, bugiin Pasteur enstitiisiinde sergilenmektedir (12).
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Pasteur’dan egitim almak icin Fransa’ya giden heyetin yurda doniisiinden sonra,
Istanbul’da Ocak 1887 tarihinde, Zoeros Pasa’nmin ydnetiminde Datil-Kelp Ameliyathanesi
(Kuduz Tedavi Miiessesesi) kurulmustur. Pasteur Enstitlisiiniin kurulusu ise bundan 1,5 yil

sonra 14 Kasim 1888’de gerceklesecektir.

II. Abdiilhamit tarafindan verem hastaligi ile ilgili ¢alismalarindan dolay1 1889 yilinda
Robert Koch’a ve 1892 yilinda tedavi edici serumu bularak difteri serumunu insanligin
hizmetine sunan Emil Von Behring’e de Birinci Dereceden Mecidi Nisani verilmistir. Emil
Von Behring &diiliinii 1907 yilinda Istanbul’a gelerek bizzat almis ve 3 hafta siireyle

Hiinkarin konugu olmustur.

Osmanlilarda ilk ¢igek as1 liretim merkezi (Telkihhane) 1892 yilinda kurulmus, ayni
yil Miralay Hiiseyin Remzi Bey tarafindan ¢icek asisi liretilmistir. Telkihhane’nin kurulusunu
1893 yilinda Bakteriyolojihane, 1894 yilinda da Kimyahane’nin kurulusu takip etmistir.
Bakteriyolojihane’de veteriner hekim Mustafa Adil Bey tarafindan 1896°da difteri serumu,
1897°de s1g1r vebast serumu ve 1903’°de kizil serumu iiretilmistir. Bakteriyolojihane’de 1913
yilinda kolera ve dizanteri asis1 iiretilmis, ayrica ayni yil igcinde, bir egitim subesi agilmustir.
Giilhane bakteriyoloji sefi Mustafa Hilmi Bey tarafindan 1911 de tifo, 1920°de veba asist
tiretilmis, tifiise kars1 agi Diinya’da ilk defa Dr. Tevfik Saglam tarafindan uygulanmistir.
Istanbul disinda as1 iiretimi 1917 yilinda Sivas Hifzissthha Miiessesesinde ¢icek asist

tiretimiyle baglamistir (12).

7.3. TBMM’NIN KURULUSUNDAN GUNUMUZE SAGLIK HiZMETLERI
(1920-1990)

[lk TBMM Hiikiimetinin kurulmasiyla birlikte bugiinkii anlamiyla ilk Saglik
Bakanliginin (SB) kurulmasi caligmalar1 da baglamistir. 2 Mayis 1920 tarih ve 3 sayili
kanunla Sihhiye ve Muavenet-i Igtimaiye Vekaleti (SB) kurulmus ve iilke genelindeki tiim
saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi ile gorevlendirilmistir. Ilk Saglik Bakan1 Dr. Adnan Adivar,
Ankara vilayet konagindaki bir odada gérevine baslanistir. Cumhuriyetin Ik Saglik Bakam
olan Dr. Refik Saydam doéneminde, SB’nin 1925 yilinda hazirlamis oldugu ilk c¢alisma

programinda ¢oziilmesi gereken sorunlar goyle siralanmstir:

e Devlet saglik orgiitiinii genisletmek,
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e Hekim, saglik memuru ve ebe yetistirmek,

¢ Numune hastaneleri ile dogum ve ¢ocuk bakimevleri agmak,

e Sitma, verem, trahom, frengi ve kuduz gibi 6nemli hastaliklarla miicadele etmek,
e Saglikla ilgili kanunlar1 yapmak,

e Saglik ve sosyal yardim o6rgiitlinii kdye kadar gotiirmek,

e Merkez Hifzissihha Enstitiisii ve Hifzissithha Mektebini kurmak.

Bu ¢alisma programi cergevesinde Dr. Refik Saydam doneminde koruyucu saglik
hizmetlerine ayr1 bir dnem verilmistir. Sinirli olan kaynaklarin oncelikle sakat birakici, sik
goriilen ve Oliime sik neden olan hastaliklara ayrilmasina 6zen gosterilmis, baglica saglik
sorunlarina kars1 savas dernekleri (sitma, trahom, frengi, lepra savas dernekleri) kurulmustur.
Kamu saglik hizmetleri il diizeyinde Saglik Miidiirliikleri, ilce diizeyinde de Hiikiimet
Tabiplikleri seklinde Orgiitlenmistir. Tedavi hizmetleri yerel yonetimlere birakilarak bunlara
ornek olmasi amaciyla 1924 yilinda Ankara, Diyarbakir, Erzurum ve Sivas’ta; 1936’da
Istanbul Haydarpasa’da numune hastaneleri kurulmustur. Bu donemde Numune
hastanelerinin yan1 sira 1924'de 150 ve 1936'da 20 ilge merkezinde Muayene ve Tedavi Evleri
acilmistir. Bu merkezler daha sonra saglik ocaklarina ve saglik merkezlerine
donistiirilmiistiir. 1946’da Trabzon, 1970’de Adana Numune Hastaneleri agilmistir. Konya
Numune Hastanesi, 1915 Yilinda kurulan Konya Gureba Hastanesinin devami ve

gelistirilmesiyle olusmustur (3,5).

Cumhuriyetimizin ilk yillarinda, 1928 yilinda ¢ikarilan 1219 sayili Tababet ve Suabati
Sanatlarmin Tarz1 Icrasina Dair Kanun, 1930 yilinda ¢ikarilan 1593 sayili Umumi Hifzissihha
Kanunu ve 1936 yilinda ¢ikarilan 3017 sayili Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: Teskilat ve

Memurin Kanunu ile mevzuat alanindaki eksiklikler giderilmeye ¢aligilmigtir.

Bu donemde bulasic1 hastaliklarla savas calismalart ciddi bir sekilde ele alinmus,
Umumi Hifzissthha Kanununda bulasict hastaliklarla savas yollar1 belirlenmistir. Bu kanunda
bulasici hastaliklara karst kullanilan her c¢esit ast ve serumlarin Devlet tarafindan
hazirlanmasi, disaridan ithal edilen as1 ve serumlarin, bakanlik¢a saptanan vasif ve kosullara
uygun olmasi gerektigi belirtilmistir. Ayn1 kanunda, ¢igek hastaliginin 6nemi g6z Oniinde
bulundurularak, dogan her ¢cocugun dogumu takip eden ilk dort ay icinde asilanmasi, 30
yasina kadar her sahsin ¢igek asisini bes yilda bir tekrar ettirmesi zorunlu kilinmistir. Ayrica
ihbar sistemi ele alinarak, hangi hastaliklarin kimler tarafindan, ne sekilde ve nereye

bildirilecegi de belirlenmistir.
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Bulasici hastaliklarla miicadele kapsaminda 1923 yilinda Bakanligin istek ve onayi ile
Istanbul Ozel Idaresince ilk verem savas dispanseri hizmete agilmustir. Tespit edilen
veremlileri tedavi etmek ve bir yandan da toplumdan tecrit etmek amaciyla 1924'de 50 yatakli
Heybeliada Verem Sanatoryumu acilmis, Haydarpasa ve Izmir Bulasict Hastaliklar
Hastaneleri ile diger devlet ve numune hastanelerinde de veremliler i¢in olanaklar 6lciistinde

yataklar tahsis edilmistir.

Bu donemde kuduzla miicadele konusunda da onemli adimlar atilmis, 1925'de
Erzurum ve Sivas, 1926'da Diyarbakir, 1927'de Konya, 1930'da Izmir’de birer kuduz
hastanesi agilmistir. O dénemlerde Ulkemiz igin biiyiik bir sorun olan trahomla miicadele, bu
hastalik nedeniyle korler memleketi olarak anilan Adiyaman’da 1925 yilinda bir hastane
kurulmasiyla baslamig, ayni yi1l Malatya’da, 1930 yilinda da Adana, Gaziantep, Kilis ve

Besni’de Trahom Savas Hastaneleri agilmugtir.

Bu donemdeki en oOnemli gelismelerden birisi de {ilkemizde halk saghiginin
korunmasina yonelik iiretim, kontrol ve tan1 ile ilgili temel laboratuar hizmetlerini yiiriitmek
tizere 27 Mayis 1928 tarihinde Merkez Hifzissithha Enstitiisiiniin kurulusudur. Daha sonra
1936°da Hifzissthha Mektebi agilmistir. {leriki yillarda Hifzissthha Merkezi Baskanhgi adi
altinda gorev yapacak olan Enstitli ciddi bir referans laboratuari olmanin yam sira yillarca
hemen her tiirlii as1 ve serumun iiretimini de gerceklestirmis, Hifzissthha Mektebi (Halk
Saglig1 Okulu) de alanindaki bilimsel arastirma, egitim, kongre ve diger bilimsel ¢calismalarla

faaliyetlerini stirdiirmistiir.

Dr. Refik Saydam’in Bakanligindan sonraki dénemlerde de bu saglik orgilitlenmesi
devam etmis, biiyiikk salginlar yapan sitmanin Oniine gecebilmek amaciyla 1945 yilinda
"Olaganiistii Sitma Savas Kanunu" c¢ikarilmistir. SB’nin 1943-1947 yillar1 arasinda Ankara,
Bursa, Eskisehir, Istanbul ve Izmir sehirlerinde yapmis oldugu 6liim tespitlerinde veremden
Olimler daima ilk ii¢ sirada yer almistir. Veremden Olenlerin genel 6liimlere orani ortalama
%13,5 olarak saptanmis ve bu hastaliga kars1 1949 yilinda sehirlerde verem savas dernekleri,

1953 Yilinda da Ankara Atatiirk Sanatoryumu kurulmustur.

1952 yilinda Ana ve Cocuk Saghg Orgiitii kurulmus; Ana Cocuk Sagligi Merkezleri,
subeleri ve istasyonlar1 olusturulmustur. Bu donemde kuduzla miicadele ¢aligsmalari devam
etmis, 1953 yilinda Elazig’da bir kuduz hastanesi a¢ilmistir. Dr. Refik Saydam doéneminde
yerel yonetimlere birakilmis olan tedavi edici hizmetler, 1950’li yillarda SB tarafindan

iistlenilerek, belediye hastaneleri devlet hastanelerine doniistiiriilmiistiir (3,5).
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Ulkemizin planl kalkinma déneminin 1960 yilinda baslamasiyla birlikte, 12 Ocak

1961 tarihinde 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun

cikarilmistir. Bu kanunun 1963 yilindan itibaren uygulanmaya baslanmasi ile birlikte, saglik

hizmetlerinin sunumunda da yeni bir doneme girilmistir. Saglik hizmetlerinde reform niteligi

tasityan ve halen uygulanmakta olan bu kanunun temel ilkeleri sunlardir:

Esit hizmet,
Stirekli hizmet,
Entegre hizmet,
Kademeli hizmet,
Oncelikli hizmet,
Katiliml1 hizmet,
Ekip hizmeti,
Denetlenen hizmet,
Uygun hizmet,

Niifusa gore hizmet.

Saglik  Hizmetlerinin ~ Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’un uygulanmaya

baslamasiyla birlikte, Cumhuriyetimizin ilk yillarindan itibaren uygulanan hiikiimet

tabiplikleri sisteminin yerine saglik ocaklar1 sisteminin getirilmesi uygun goriilmiistiir. Bu

sistemin tasarlanan modeline gore:

Saglik orgilitlenmesinin temel birimi, 5-10 bin kisiye birinci basamak saglik hizmeti
verecek olan saglik ocaklaridir. Her saglik ocaginda bir hekim, bir hemsire, bir saglik

memuru, 2-4 kdy ebesi, bir tibbi sekreter, hizmetli ve sofor bulunacaktir.

Saglik ocaklar1 ekip anlayisi igerisinde, kendi bolgesindeki tiim niifusa, birinci
basamak tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetlerini sunacaktir. Personel

sorumlu oldugu bolgede oturacak, hizmet siirekli ve gerektiginde gezici olacaktir.

Saglik ocaklari, tedavi edici hizmetler yoniinden Devlet Hastaneleri, koruyucu
hizmetler yoniinden de saghk midirligiinin halk sagligi orgiitleri tarafindan
desteklenecek ve sevk zinciri kurulacaktir.

Saglik ocaklari sitemi ilk kez 1963 Yilinda Mus’ta uygulanmis, 1979 Yilinda 45 ile

1982 Yilinda 53 ile yayilmis ve 1983 Yilindan itibaren de Tiim Tiirkiye’de uygulanmaya

baglamistir.
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1983 sonrasi yillarda saglik politikalarinin gelistirilmesinde onemli degisiklikler
goriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin sunumunda bir takim sorunlar oldugu anlayigina dayanan
kokli reform stiregleri diistiniilmiis, bu siire¢ c¢er¢evesinde mevcut sorunlarin ¢oziimii
amaciyla, diinyadaki gelismelere paralel bir dizi c¢aligma baglatilmistir. Baglatilan bu
caligmalar temel olarak iki grupta disiiniilebilir. Birinci grup c¢alismalar, iyi bir saglik
sistemine gegmek i¢in mevcut olan sistemde gerekli degisikliklerin yapilmasi ve yeni sisteme
gecisin kolaylastirilmast amaciyla saglik projelerinin uygulanmasi, ikinci grup ¢aligmalar ise

iyi bir saglik sistemi tasarlanarak bu sistem i¢in gerekli reformun yapilmasidir.

Birinci grup ¢alismalar ¢ergevesinde 1988 yilinda Diinya Bankasi (DB) uzmanlar ile
birlikte, saglik sektoriiniin finansman yapist incelenmis; 1990 yilinda Devlet Planlama
Teskilat1 (DPT) tarafindan Price Waterhouse ve Ankon Danismanlik Firmalarma Saglik
Sektorii Master Plan Etiidii yaptirilmistir. Bu ¢alismalarin devaminda SB ve DB arasinda
sirastyla Birinci Saglik Projesi, Ikinci Saglik Projesi ve Temel Saglik Hizmetleri Projesi ikraz

anlagmalar1 imzalanmistir.

7.4. 1990 SONRASI SAGLIK PROJELERI

7.4.1. Birinci Saghk Projesi

Tiirkiye’de DB’den kredi alinarak yiiriitiilen ilk proje olan Birinci Saglik Projesinin,
T.C Hiikiimeti ve DB arasinda 16 Agustos 1990 tarihinde imzalanan 3057 - TU no’lu ikraz
anlagmasi, 17 Ekim 1990 tarih ve 20658 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak uygulama
donemine girmistir. Ancak proje faaliyetleri ¢esitli nedenlerle 1991 yili sonlarinda fiilen
baslayabilmis, 1998 Y1ili sonunda tamamlanmustir. Proje sekiz ili (Diyarbakir, Mardin, Mugla,
Sivas, Tokat, Yozgat, Ankara ve Istanbul’un Pendik, Eyiip, Umraniye ve Bakirkdy Ilgelerini.)
kapsamaktadir. Toplam biit¢esi 147,47 milyon $ olan projenin %51 DB’den alinan kredi, %
49 Milli Biitce tarafindan finanse edilmesi planlanmistir. Birinci Saglik Projesinin bdliimleri

Tablo 7.1°de gosterilmistir (13,14,15).

253



Tablo 7.1: Birinci Saghk Projesinin Béliimleri

1-i1 saghk hizmetlerinin, 6zellikle de temel saghk hizmetlerinin yeniden
yapilandirilmasi ve giiclendirilmesi (Planlanan maliyet:125,89 milyon$ ,%8S5).

e Saglik programlar1 ve hizmet i¢i egitimler,
e Temel saglik hizmetlerinin gelistirilmesi,
¢ Yeni insaatlar,
v' 5 hastane (Sivas Susehri, Mugla Fethiye, Ankara Polatli, Ankara Haymana ve
Mugla Milas Devlet Hastaneleri),
98 saglik evi,
15 koy tipi saglik ocagi,
16 Sehir tipi saglik ocag,
4 egitim saglik ocagi,
e Mevcut tesislerin onarimi,
e Satin almalar (Tibbi techizat,donanim, tasitlar..).

AN N NN

2-Kurumsal kapasitenin gelistirilmesi (Planlanan maliyet: 21,58 milyon $,%15).

e Insan giicii gelistirme,

v Insan giicii planlanmast,

v' Temel egitim,

v" Yurt dis1 egitim,
e Saglik bilgi sistemlerinin kurulmasi,

v Temel Istatistik Modiili,

v" CKYS (Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi),

v' Saglik bilgi sistemlerini kullanacak personel egitimi,
e Saglik Bakanligi Merkez Tegkilatinin desteklenmesi.

Kaynak: SB- Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii (SBSPGK), Saglik Projeleri Bilgi Notu, 9 Ekim 1997

31 Aralik 1998 itibariyle toplam proje harcamalari 172 milyon $’a ve %100 mali
gerceklesmeye ulagmistir. Harcamalarin 68,5 milyon $’1 DB’den alinan kredi, 103,5 milyon
dolart ise Milli Biitge tarafindan karsilanmigtir. 5 yeni devlet hastanesine tibbi cihaz ve
donanim alimina iliskin yapilan anlagsmalar dogrultusunda harcanan 9 milyon $’la birlikte DB
Bankasi kredisi 75 milyon $’a ulagsmis ve ikraz 6demeleri tamamlanmistir. Yillara gore

harcamalardaki gerceklesmeler Sekil 7.1°de sunulmustur (13).
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Birinci Saghk Projesi,Yillara Gore Mali Gergeklesme
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Sekil 7.1: Birinci Saghk Projesi, Yillara Gore Mali Gerc¢eklesme
Kaynak: Tiirkiye Birinci Saglik Projesi Kapanis Raporu

Insaatlar

Proje kapsaminda planlanan 133 temel saglik hizmet biriminin insaatlar1 9 Ekim 1997

tarihi itibariyle %100 gergeklesme ile tamamlanmistir. 5 yeni hastaneden Sivas Susehri ve

Mugla Milas Devlet hastaneleri 1998 yilinda, Ankara Polatlhi Devlet Hastanesi 1999 Yilinda,

Ankara Haymana Devlet Hastanesi 2000 yilinda ve Mugla Fethiye Devlet hastanesi 2003

yilinda hizmete agilmistir. Hastane insaatlarina iliskin 6zet bilgiler Tablo 7.2°de sunulmustur

(13).
Tablo 7.2: Birinci Saghk Projesi Kapsaminda Yapilan Hastaneler
Yatak Sayisi Ihale Bedeli | Insaat Baslama | Hizmete Acihs
Tarihi Tarihi*

Polath D.H 150 4.192.167 $ 1994 1999
Milas D.H 100 3.811.286 $ 1994 1998
Susehri D.H 50 7.681.818 $ 1997 1998
Fethiye D.H 200 8.058.826 $ 1995 2003
Haymana D.H 50 3.479.191 % 1995 2000

Kaynak: Tiirkiye Birinci Saglik Projesi Kapanig Raporu
*Raporun yazildig: tarihten sonra tamamlanan insaatlara ait bilgiler, SB ilgili birimden alinmistir.

Satin alma ve tedarik
Satin alma ve tedarik islemleri i¢in toplam 33 milyon $ harcanmistir. Bu kapsamda

gerceklestirilen alim islemleri yillara gére Tablo 7.3’de gosterilmistir.
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Tablo 7.3: Birinci Saghk Projesi Satin Alma ve Tedarik islemleri

YIL Satin Alinan Mal ya da Hizmet

1993-1994 | 2139 birinci basamak saglik kurumuna tibbi malzeme alimi.

1993 183 ara¢ alimi (123’ii arazi araci).

1994 51 Hastaneye tibbi cihaz alimi.

1996 5 yeni hastaneye tibbi cihaz, mobilya ve mefrusat alimu.

1995 79 ilde donanim ve yazilim alimi.

Kaynak: SBSPGK, Saglik Projeleri Bilgi Notu, 9 Ekim 1997

Egitim ve Burslar
Proje kapsaminda 1992-1996 yillar1 arasinda 26 personele yurt dist burs verilmis, 108

personel yurt dis1 egitime gonderilmistir. Bu dénemde ayrica SB ve Ankara Il Saglik

Miidiirliigiinde gorevli 310 kisiye Ingilizce dil egitimi verilmistir.

Proje siiresince hizmet i¢i egitimler de siirdiiriilmiis, toplam 13384 kisi bu
egitimlerden faydalanmistir. Proje kapsaminda yapilan hizmet ici egitimlerde egitilen kisi

sayilar1 Tablo 7.4’de 6zetlenmistir.

Tablo 7.4: Birinci Saghk Projesi Kapsaminda Yapilan Hizmet i¢i Egitimler

Merkez Teskilat 01 Egitimleri TOPLAM
Egitimleri
1995 éncesi 0 2738 2738
1995 338 1147 1485
1996 407 1417 1824
1997 835 3226 4061
1998 665 2611 3276
TOPLAM 2245 11139 11384*

Kaynak: SBSPGK, Saglik Projeleri Bilgi Notu, 9 Ekim 1997
* 3556 hekim, 3591 ebe, 1436 hemsire ve 2556 diger personel.

Insan Giicii Planlamasi
1. Proje siiresince insan giicii planlamasinda kullanilmak {izere bazi arastirmalar yapilmstir.

e Saglik personelinin is anlayislar1 ve mesleki tutumlari aragtirmasi,
e lce merkezlerinde yasam kalitesi arastirmast,
e Projeksiyon modelleri arastirmasi,

e s yiikiine dayal1 personel ihtiyacinin belirlenmesi arastirmast.

2. Saglik egitimi ve yonetiminde egiticilerin de egitilmesi hususundan yola ¢ikarak saglik

meslek liseleri 6gretmen ve miidiirlerine egitimler verilmistir.
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e Egitim materyalinin etkin kullanimi ve iletisim teknikleri: 536 6gretmen,

e Egitim metodolojisi: 310 6gretmen,

e Aile planlamas1 yontemleri ve danigmanlik: 97 §gretmen,

o Erkeklere yonelik aile planlamas1 yontemleri ve danismanlik: 1000 68retmen,

e Okul yonetimi ve egitim standardizasyonu: 328 saglik meslek lisesi miidiirii.

3. Agik Ogretim fakiiltesince hazirlanan bazi egitim kasetlerinin telif haklar1 satin almarak

okullara dagitilmigtir (15).

Saghk Bilgi Sistemleri
Proje siiresince saglik bilgi sistemlerine yonelik islevsel ve stratejik planlar

hazirlanmis, bu planlar dogrultusunda Tiirkiye Saglhk Istatistikleri Modiilii (TSIM) ve
Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi (CKYS) projeleri baslatilmistir.

TSIM’ in biri Bakanlik Merkez Teskilatinda, digeri 11 Saglik Miidiirliiklerinde
kullanilan her iki boliimii de proje bitiminde kullanilir hale getirilmistir. CKYS i¢in
danigmanlik anlasmast Mayis 1995’te imzalanmis, Aralikk 1995°te mantiksal model
hazirlanmis ve CKYS sonu¢ raporu Subat 1996’da hazirlanmis, ancak ¢esitli nedenlerle

projenin tamamlanmasi 2003 yilinda ger¢eklesmistir.

Genel Saghk Sigortasi
Birinci Saglik Projesi siiresince genel saglik sigortasi’na ge¢is icin alt yapi caligmalari

devam etmistir. Bu konuda bir¢ok arastirma yapilmis ve raporlar hazirlanmistir. 1992 yilinda
3816 sayili kanunla yiiriirliige konan yesil kart uygulamalarina baslanarak genel saglik

sigortasina gegiste ilk adimlar atilmigtir.

Birinci Saghk Projesi’nin Sonuclar:
Birinci Saglik Projesi SB’nin DB’den kredi alarak yaptig1 ilk proje olma 6zelligini

tasimaktadir. Bu projenin 06zelligi, diisiiniilen reformlar1 yapabilmek i¢in gerekli alt yapi
ihtiyacinin karsilanmasina yonelik olmasidir. Bu nedenle insaat ve mal alimlari proje
biitcesinin yaklasik % 75’ini olusturmustur. Ayrica saglik bilgi sisteminin altyapisinin

kurulmasina ve genel saglik sigortasina yonelik ilk adimlar atilmagtir.

Proje hazirlik siiresinde yaptirilan “Saglik Sektorii Master Plan Etiidii” uzun yillar
bir¢cok calismada ve planlamada temel kaynak olarak kullanilmistir. Bu proje kapsaminda
biitgesi simirli da olsa insan kaynaklari kapasitesi olusturmak igin calismalar yapilmistir. Ilk

defa illerde hizmet i¢i egitimler yaygin bir sekilde yapilmaya baglanmis, saglik personeli
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saglik bilgi sisteminin olusturulmasi kapsaminda bilgisayarla karsilasmistir. Ayrica sinirh
sayida da olsa ozellikle Bakanlik Merkez Teskilatinda calisanlar yurt disinda kisa veya uzun

stireli egitim alma sansina sahip olmuslardir.

Projenin tasarimi, iilke katki payinin yiiksek olusu, projenin uygulanmasi sirasinda
gerek yerel mevzuat gerekse insan giiciinden kaynaklanan bir¢ok sorunla karsilasilmasi,
projenin beklenenden ¢ok daha yavas ilerlemesi gibi unsurlar uzun yillar tartisma konusu
olmustur. Yine bu biiylikliikte proje yapma tecriibesinin az olmasi, uluslar aras1 kuruluglarla
isbirligine hazir olunmamasi, her iki taraftan kaynaklanan yetersiz uygulamalarin varligi,
ingaatlarin planlanan siire ve biitgeyi ¢ok fazla asmasi gibi konular iizerinde tartigilmuistir.
Bununla birlikte projenin, SB’de proje yapma kiiltiirii, ¢calisma disiplini, ulusal ve uluslar arasi
tecriibe kazanimi gibi konularda olusturdugu birikimle, sonraki proje ve ¢aligmalar i¢in de

faydali oldugu diisiiniilmektedir.

7.4.2. lIkinci Saghk Projesi

Ikinci Saglik Projesinin Tiirkiye Cumhuriyeti Hiikiimeti ve DB arasinda 28 Eyliil 1994
tarihinde imzalanan 3802 — TU nolu ikraz anlagsmasi 22 Aralik 1994 tarih ve 22149 sayili
Resmi Gazetede yayinlanarak uygulama donemine girmistir. Baslangigtaki anlagmanin
tizerinde, ilki 1999 Yili depremleri nedeniyle, digeri 2001 Yilinda olmak {izere iki defa
degisiklik yapilmistir. Fiili olarak 31 Ocak 1995 tarihinde baglatilan proje’nin ilk hali 31
Aralik 2001°de, degisiklik yapilmis gergek hali ise 31 Aralik 2004 tarihinde sona ermis, DB
tarafindan proje kapanig raporu 27 Ekim 2005 tarihinde yaymlanmistir (14,16).

Ikinci Saglik Projesi, baslangi¢ anlasmasina gore 23 ili kapsamaktadir. Bu iller:
Adiyaman, Agri, Ardahan, Artvin, Batman, Bayburt, Bingdl, Bitlis, Elazig, Erzincan,
Erzurum, Giimiishane, Hakkari, Igdir, Kars, Malatya, Kahramanmaras, Mus, Siirt, Tunceli,
Sanlrfa, Sirnak ve Van’dir. Ayrica 1999 depremlerinden etkilenen Bolu, Diizce, Kocaeli,
Sakarya ve Yalova illerine de destek saglanmistir. Baslangicta diisiiniilen toplam biitcesi 200
milyon $ olan projenin %75’inin DB Kredisi ile %25’inin ise Milli Biitge tarafindan finanse
edilmesi planlanmistir. ikinci Saglik Projesinin baslangig bilesenleri ve dngoriilen maliyetleri

asagidaki gibidir.
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1. Temel Saglik Hizmetleri: (155,6 milyon $)
a. Temel Saglik Hizmetleri Egitimi (16,2 milyon$)
b. Temel Saglik Hizmetleri Miidahale Alanlari(2,9 milyon $)
c. Altyap1 Gelistirme(136,5 milyon $)
2. Saglik Politikalar1 ve Yonetim Gelistirme (44,4 milyon $)
a. Saglik Hizmetleri Yonetim Egitimi (10,7 milyon $)
b. Hastane Yo6netiminin Yeniden Yapilandirilmasi (4,5 milyon $)
c. Bilgisayara Dayali Yonetim Destek Sistemleri (12,4 milyon $)
d. Proje Yonetimi ve Reform Hazirlik Calismalari (16,8 milyon $)

Ikinci Saglik Projesi i¢in yapilan ek anlasmalardan sonra proje bilesenlerinde ve
ongoriilen biitgede bazi degisiklikler olmustur. S6z konusu degisikliklerle birlikte proje

bilesenleri, ongoriilen biitce ve gergeklesen harcamalar, Tablo 7.5’de sunulmustur (14,16).

Tablo 7.5: ikinci Saglik Projesi Bilesenleri, Ongoriilen Biitcesi ve Gerceklesen Harcamalar

. ONGORULEN | GERCEKLESEN
L ETL0 BUTCE HARCAMA

1-Temel Saghk Hizmetleri: 80,6 milyon $ 80,58 milyon $

a-Temel Saglik Hizmetleri Egitimi 15,9 milyon$ 12,7 milyon$

b-Temel Saglik Hizmetleri Miidahale Alanlari 8,2 milyon $ 8,2 milyon $

c-Altyap1 Gelistirme 56,5 milyon $ 56,5 milyon $
2-Saghk Politikalar1 ve yonetim gelistirme 43 milyon $ 43 milyon $

a-Saglik Hizmetleri ve Hastane Yonetimi Alt 7,8 milyon $ 7,8 milyon $
Bileseni

b-Bilgisayarli Yonetim ve Destek Sistemi Alt| 14,4 milyon $ 14,4 milyon $
Bileseni

c-Arastirmalar Alt Bileseni 4 Milyon $ 4 Milyon $

d-Proje Yonetimi Alt Bileseni 16.8 milyon $ 16.8 milyon $

Kaynak: SBSPGK, Bilgi Notu (14), Diinya Bankasi Ikinci Saglik Projesi Kapanis Raporu

7.4.2.1 Temel Saghk Hizmetleri Egitimi (Bilesen 1-a)
Projenin bu bileseni kapsaminda yaklasik 27.000 saglik personeli egitilmis, ayrica bu

tiir egitimlerin hazirlanmasi ve esgiidiimii konusunda, proje sonuna dogru tekrar faaliyete
gecirilen Hifzissthha Mektebi Miidirliiglinde (HMM) kapasite olusturulmasi saglanmistir.

Verilen egitimler, uyum egitimleri ve gelistirme egitimleri olarak iki temel baglik altindadir.

Uyum egitimleri ¢ercevesinde katilimcilara; saglik hizmetleri agisindan ilin 6zellikleri,
saglik hizmetleri ve c¢alisanlar1 agisindan yasal diizenlemeler, saglik ocaklarinin islevleri ve

yonetimi, saglik hizmetleri planlamasinin temel prensipleri ve teknikleri, bolgesel saglik
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yonetiminde epidemiyolojiye giris, saglik hizmetlerinde kamu katilimi ve saglik programlari
gibi konularda egitimler verilmistir. On is giinii siiren egitimlere 12.749 personel katilmistir.
Bu egitim proje illerine ilk defa atanan, bagka bir bdlgeden tayin olan veya daha d6nce aym
bolgede olsa dahi baska kurum veya basamakta calisan herkese verilmistir. Program

standarttir.

Gelisim egitimleri, personelin saglik hizmetleri sunumunda etkisini arttirmak
amaciyla, ilin 6zellik ve ihtiyaglarina gore gerekli bilgiye ve kapasiteye sahip olmalarini
saglamak icin verilmistir. Bu egitimlere 14349 kisi katilmistir. Gelisim egitimleri ilin
ihtiyacina, saglik gostergelerine ve talebe gore hazirlanarak verilmis olup, egitimin igerigi

esnek tutulmustur.

7.4.2.2 Temel Saghk Hizmetleri Miidahale Alanlar1 (Bilesen 1-b)
Ikinci Saghk Projesinin bu bileseni kapsaminda rasyonel ila¢ kullanimi, birinci
basamaga yonelik tani ve tedavi rehberlerinin olusturulmasi gibi kapsamli ¢alismalar

yiriitilmistir.

Rasvyonel ila¢c Kullanimi:

Rasyonel ila¢ kullanimina ydnelik c¢alismalar, irrasyonel ila¢ kullaniminin neden
oldugu ekonomik ve sosyal yiikiin azaltilmasini; psikolojik, biyolojik ve fizyolojik zararlarin
onlenmesini amaglamistir. Bu kapsamda oncelikle farmakoterapi konusunda 73 akademisyen
ve 87 il gorevlisine egitim verilmis, daha sonra 87 gorevli hekim tarafindan, illerde 1048 kisi
egitilmistir. Egitimler farmakoekonomi konusunda da verilmis, bu konuda 2002 Yilinda
Antalya’da on iki giinliik bir oturum diizenlenmistir. Rasyonel ila¢ kullanimi ¢aligmalarinin
bir diger boliimii olan regete degerlendirme ¢alismalari, hasta kayitlarini kullanmak suretiyle
ve bir giinde eczanelere gelen regetelerin kaydi tutularak, Bolu ve Bayburt illerinde
yapilmistir. S6z konusu ¢aligmalar HMM nin yeniden faaliyete gegirilmesiyle birlikte HMM

catis1 altinda devam etmektedir.

Tan1 ve Tedavi Rehberleri:

Birinci basamak saglik hizmetleri i¢in gereken bilimsel kaynaklar1 saglamak, sik
rastlanan saglik sorunlarina yonelik tani ve ilagh ya da ilagsiz tedavi protokolleri olusturmak
amaciyla “Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberleri” olusturulmustur. Rehberler,
2002 Yilinda 12.500 adet klasor seklinde, 2003 Yilinda 50.000 adet kitap seklinde basilmis,
birinci basamak saglik kurumlarina ve hekimlere dagitilmigtir. Rehberin hazirlanmasina

ylizden fazla akademisyen, hekim ve saglik kurumu katkida bulunmus, bu kitap bazi tip
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fakiiltelerinin mezuniyet 6ncesi programlarinda da kullanilmaya baslamistir. S6z konusu

calismanin devami HMM catisi altinda devam etmektedir.

Diger faalivetler:

Ikinci Saglik Projesinde ana- ¢ocuk sagligi, bagisiklama, sitma, tiiberkiiloz ve kanser
caligmalarina da destek verilmis, aile planlamasi ile ilgili malzeme alimi, materyal
gelistirilmesi, basim1 ve halk egitimi dahil olmak iizere anne ve cocuk sagligi ve aile
planlamasi ¢aligmalarina da katki saglanmistir. Ayrica uygulanan kizamik asi kampanyalari,
asil proje planinda olmayip daha sonra ihtiyaca binaen dahil edilse de projenin en basarili

sonuclarindan biri olmustur.

7.4.2.3 Altyapi Gelistirme (Bilesen 1-c)

Bu bilesen ¢esitli malzeme, donanim, mobilya ve araglarin zamaninda ve diisiik fiyatla
alimlariyla, yeni binalarin yapimim kapsamaktadir. ikinci Saglik Projesinde, 23 ilde egitim
saglik merkezlerinin yapilmasi planlanmig, bunlardan 17’si proje kapanis raporunun yazildigi
tarihten once tamamlanmigtir. 24 ayr1 kalemde alinan malzeme, donanim, mobilya ve araglar
(As1 ve soguk zincir malzemeleri dahil) 753 saglik kurumuna ve 23 egitim saglik merkezine

dagitilmistir.

7.4.2.4 Saghk Hizmetleri ve Hastane Yonetimi Alt Bileseni (Bilesen 2-a)

Projenin bu bileseni kapsaminda toplam 520 kisiye saglik hizmetleri yonetimi egitimi
verilmistir. Egitimlere proje illerindeki il saglik miidiirleri, miidiir yardimcilar1 ve merkez
teskilatindan 148 kisi ve proje illerindeki hastanelerin baghekim, bashemsire ve

miidiirlerinden olusan 372 kisi katilmstir.

7.4.2.5 Bilgisayarh Yonetim ve Destek Sistemi Alt Bileseni (Bilesen 2-b)

Projenin bu bileseninde SB Merkezinde ve 1l Saglik Miidiirliiklerinde gii¢ kaynaklari,
kablolar, vs. dahil bilgisayar aglarmi destekleyecek donanimlarin alinmasina katki
saglanmistir. Bunun yani sira 5230 personele genel bilgisayar bilgisi, ofis otomasyonu, sistem
isletimi, ag yonetimi ve bakimi, insan kaynaklar1 yonetim sistemi, malzeme kaynagi yonetim
sistemi, ilag ve ecza bilgi sistemi gibi konularda egitim verilmistir. Bu kapsamda hayata
gegirilen bilgi sistemleri (CKYS gibi) sonraki boliimlerde deginecegimiz ve halen kullanilan

bazi sistemlerin de temelini olusturmustur.

7.4.2.6 Arastirmalar Alt Bileseni (Bilesen 2-c)
Aragtirmalar alt bileseni cercevesinde, ulusal hastalik yiikii ve maliyet etkililik
calismasi, ulusal saglik hesaplar1 calismasi ve kapasite olusturma caligmalar1 gibi faaliyetler

yiriitiilmis, olduk¢a basarili sonuglar elde edilmistir.
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Ulusal hastalik yiukii ve malivet etkililik calismasi:

“Kiiresel Hastalik Yiikii 2000 Standardi” kullanilarak yapilan bu ¢aligmada iilkenin
hastalik ytikii (DALY) cografik farkliliklar1 da ortaya koyacak sekilde ¢ikarilmig, 2010-2030
yillar1 i¢in yapilan projeksiyonlarla birlikte yas, cinsiyet, bolge, kir-kent farkliliklarina goére
Oltim ve sakatlik nedenleri ile ilgili genis ¢apli veriler ortaya konmustur. Calisma 11481 ev
halki {izerinden yiiriitiilmiis, ayrica miidahalelerin maliyet etkisini hesaplamak i¢in 29 saglik
kurumundan gelen veriler degerlendirilmistir. Bu caligmada ayrica 60000 evde ICD 10
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10"
Revision) kodlama sistemine gore son 1 yil i¢gindeki 6liim nedenleri de belirlenmistir. S6z
konusu ¢alisma HMM’nin koordinasyonunda Baskent Universitesi tarafindan olusturulan
ulusal ve uluslararas1 konsorsiyum tarafindan gergeklestirilmistir. Bu ¢alisma 6nemli saglik
sorunlariin kanita dayali bir sekilde gosterilmesine, bolgelere 6zel program ve planlama
gelistirilmesine, standart veri formuyla toplanmayan ancak politika olusturmada énemli ve
uluslararasi kurulusglarin talep ettikleri verilere ulasmada ve diger iilkelerle kiyaslamada katk1

saglamistir.

Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi:

Bu ¢alismayla 1999-2000 yillar1 i¢in Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) standartlarinda Ulusal Saglik Hesaplar1 veri tabani derlenmistir.
Anketler ve aragtirmalar, 152 kurumun saglik hesaplar1 hakkinda veriler elde etmek i¢in
tasarlanmig ve uygulanmistir. S6z konusu ¢alisma HMM’nin koordinasyonunda Hacettepe
Universitesi Saglik Idaresi Okulu ve Harvard Halk Saghg Okulunun olusturdugu
konsorsiyum tarafindan gerceklestirilmistir. Bu ¢alisma 6zellikle toplam saglik harcamasi ile
cepten yapilan saglik harcamalarin belirlenmesine, saglik sistemi ve birbiriyle olan
iligkilerinin daha net olarak ortaya konmasina, 6zellikle saglik giivencesi olmayanlarin tespiti
ile genel saglik sigortasina geciste ihtiyag duyulan bazi temel veri ve hesaplamalarin

yapilmasina firsat vermistir.

7.4.2.7 Proje Yonetimi Alt Bileseni (Bilesen 2-d)

Ikinci Saglik Projesinin bu bileseni kapsaminda, proje faaliyetlerinin yonetimi,
koordinasyonu ve uygulanmasi i¢in gerekli yerli ve yabanci danismanlik hizmetleri
saglanmistir. SB’nin mevcut organizasyon yapisini yenilemesine yardimci olacak teknik

danmismanlik, egitim ve yurt dis1 burslarin saglanmasi ve SDP’ye hazirlik niteligi tasiyan
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Birinci Saglik Projesi’nde baglatilan faaliyetlerin yiiriitiilmesi bu bilesendeki diger faaliyetler

olmustur.

7.4.2.8 ikinci Saglik Projesinin Sonuclar

II. Saglik Projesinin amaclarinin oldukca farkli alanlar1 kapsadigi, genis ve planlanan
siirede tamamlanmasinin ¢ok zor oldugu goriilmektedir. Bu projede hem altyap1 ¢alismalarina
hem de reform siirecini gerceklestirmeyi saglayacak hizmet i¢i egitim, programlar ve
aragtirmalara yer verilmistir. Bu proje kapsaminda hem Merkez hem de tasra teskilatinda
insan giicii kapasitesinin gelistirilmesine yonelik egitimler yapilmis, akilc1 ilag programi ve
birinci basamaga yonelik tan1 ve tedavi rehberleri gibi ilk calismalar kanita dayali olarak
gergeklestirilmistir. Ayrica Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik ¢alismasi ile Ulusal
Saglik Hesaplar1 calismasi sayesinde daha sonra yapilacak olan saglik hizmetlerinin
tyilestirmesine yonelik faaliyetlerin bilimsel altyapisi olusturulmustur. Yine bu proje
kapsaminda CKYS’nin  olusturulmasi, siiregte yasanan birgok soruna ragmen
gerceklestirilmigtir. I. Saglik Projesinden ders ¢ikarilarak hastane yapimindan vazgecilmis,
sadece her bir proje iline olmak iizere egitim saglik ocaklar1 (konaklamali) yapilmistir. Ayrica
s0z konusu proje illeri kalkinmada 6ncelikli iler oldugundan, toplu alimlarla 6zellikle saglik
ocaklar1 tibbi cihaz ve malzeme yoniinden desteklenmistir. Yine illerin halk sagligi
laboratuarlar1 cihaz ve malzeme agisindan tam donanimli hale getirilmistir. Temel saglik
hizmetlerinin iyilestirmesine katki saglamigtir. Yine saglik yonetimi egitimleri bu ¢ergevede

gerceklestirilmistir.

Bununla birlikte II. Saglik Projesinin aym1 anda bir¢ok farkli saglik sorununa
odaklanmas1 ve bes yilda tiim bu caligmalarin tamamlanmasi agisindan gergek¢i olmadigi sik
stk dile getirilmigtir. Projenin uygulanmasinin yavas yiirimesi ve tamamlama siiresinin
uzamasi, CKYS’nin kabulii ve Bakanlikta kullanilir hale gelmesinde yasanan uzun siireg, her
iki taraftan kaynaklanan yetersiz uygulamalar, Saglik Bakani ve hiikiimetin sik sik degismesi
nedeniyle sil bastan yapilan bazi isler ve yasanan zaman kaybi, idari ve teknik personel
acisindan yasanan sorunlar elestiri konusu olmustur. Elestiri konusu olan diger durumlar bu
caligsmalar1 yuriitmek tizere kurulan SBSPGK’nin alternatif Bakanlik gibi algilanmasi ve
caligmalarinin dislanmasi, yurt dis1 kaynakli projelere karsi olanlar ile yasanan sorunlar
nedeniyle bu tiir projeleri yonetenlerin siirekli zan altinda kalmasi, koalisyon hiikiimetlerinin

bir sonucu olarak farkli sektorlerle igbirliginin zorlugudur.
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7.4.3. Temel Saghk Hizmetleri Projesi & Marmara Depremi Acil Yeniden

Yapilandirma Projesi

Temel Saglik Hizmetleri Projesinin T.C. Hiikiimeti ve DB arasinda Eyliil 1997
tarthinde imzalanan 4201 — TU nolu ikraz anlagmas1 7 Aralik 1997 tarih ve 23203 sayili
Resmi Gazetede yayinlanarak uygulama donemine girmistir. Proje, Bilecik ve Eskigehir
illerini kapsamaktadir. Iki ilde temel saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanilmasi,
kalitesinin artirilmas1 ve denenen saglik reformlarinin {ilke ¢apina yayginlastirilmasi i¢in
temel olusturulmasi amacini tagimaktadir. Toplam biitgesi 18,63 milyon $ olan projenin
%78’inin Diinya Bankasi’ndan alinan kredi, %?22’sinin Milli Biit¢e tarafindan finanse

edilmesi planlanmistir. Temel Saglik Hizmetleri Projesinin boliimleri asagida sunulmustur
(15).

1- Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Gelistirilmesi: (17.189 milyon $)
a. Aile Hekimligi ve Sevk Sisteminin Gelistirilmesi
b. Egitimler
c. Altyap1 Gelistirme
d. Temel Saglik Hizmetleri Bilgi Sistemi
2- Izleme ve Degerlendirme: (461.200 $)
3- Kurumsal Kapasitenin Gelistirilmesi (320.500 $)

Marmara depreminden sonra (1999) proje tadil edilerek, kaynaklarimin tamami
Marmara Depremi Acil Yeniden Yapilandirma (Marmara Emergency Earthquake
Reconstruction Project = MEER) Projesi’ne aktarilmis, Bilecik ve Eskisehir illerinin yani sira
Bolu, Diizce, Kocaeli, Sakarya ve Yalova illeri de projeye dahil edilmistir. MEER projesinin
4517 — TU nolu ikraz anlasmasi, DB ve T.C Hikiimeti arasinda 23.11.1999 tarihinde
imzalanmis, 05.12.1999 tarih ve 23897 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak uygulama

donemine girmistir (16,17).

MEER Projesi’nin temel hedefleri; depremden etkilenen alanlarda hayat sartlarinin ve
kalkinmanin iyilestirilmesi, meydana gelebilecek dogal afetlere kars1 alinabilecek daha etkin
tedbirlerle muhtemel zararlarin azaltilmasi ve risk yoOnetimini saglayacak kurumsal bir

cer¢evenin olusturulmasidir. MEER Projesinin bilesenleri asagida gosterilmistir (17).

A. Afetle Miicadele Sistemi ve Risk Azaltma
A.1. Acil Miicadele Yonetimi ve Sistemi (110,17 milyon $)
A.2. Deprem Sigorta Sistemi (273,00 milyon $)
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A.3. Arazi Kullanim Planlamasi1 ve Insaat mevzuatinin Uygulanmasinin Saglanmasi
(11,78 milyon $)
A.4. Kadastral Yenileme ve Arazi Yonetimi (24,21 milyon $)
B. Yetiskinler I¢in Travma Programi (6,89 milyon $)
C. Fiziksel Yeniden Yapilandirma (293,32 milyon $)
D. Proje Yo6netimi (12,69 milyon $)
E. Ticaretin Rehabilitasyonu (109,72 milyon $)
F. Bolu, Sakarya, Yalova, Istanbul, Bursa ve Eskisehir’de Kalict Konutlar (177 milyon $)
G. Mevcut Yap1 Stoku ve Saglik Tesislerinin Tamiri (632,12 milyon $)
H. Yollar, Temiz Su, Atik Su ve Elektrik Dagitim Sistemlerinin Tamiri (139,73 milyon $)

7.4.3.1 Temel Saghk Hizmetleri Projesi & Marmara Depremi Acil Yeniden
Yapilandirma Projesi Ciktilar:

Temel Saghk Hizmetleri Projesinin temel amaci Eskisehir ve Bilecik’te aile
hekimliginin pilot olarak denenmesi, burada elde edilecek olan tecrilbe ve c¢iktilar
cergevesinde aile hekimliginin gelistirilerek diger illerde yayginlastiriimasidir. Ancak bu
projenin aktif hale gelebilmesi aile hekimligi mevzuatinin TBMM’den ge¢mesi sartina
baglanmis, siirecte yasanan sorunlar nedeniyle aile hekimligi kanun taslagi kadiik kalmistir.
Bu arada yasanan Marmara Depremi nedeniyle buradaki blitce MEER Projesine aktarilmistir.
Bu projeden 6grenilen en 6nemli ders ise bu tiir projelerin baglama sartlarinin kurum kontrolii
disinda olan sartlara baglanmamasi gerektigi olmustur. Konuyla ilgili Bakanliklarin farkli

koalisyon iiyelerinde olmasi da sektdrler arasi isbirligini zorlagtirmistir.

MEER Projesi, tiim {ilkenin etkilendigi ve hem insani hem de ekonomik yonden agir
sonuglar1 olan Marmara Depremi sonucunda olusturulmustur. SB bu biiyiik projenin saglikla
ilgili kismint yiiriitmiistiir. Biit¢enin bir kism1 II. Saglik Projesi ile Temel Saglik Hizmetleri
Projesinden, diger kismi1 da yeni proje kaynagi olarak gelmistir. Bu kapsamda deprem
bolgesinde hizmet veren saglik personelinin temel hizmet ihtiyaglarinin karsilanmasi, hizmet
ici egitimler ile ruh saghgi programinin uygulanmasi, saha aragtirmalari ile afet miidahale
ekiplerinin kurulmasi ve ekipmaninin temini, depremden etkilenen illerde acil polikliniklerin
kurulmasi, hastanelerin veya belirli bdliimlerinin ingaasi, yikilan bazi1 saglik ocaklarinin
yeniden yapilmasi, tibbi ara¢ ve malzeme temini, mobil saglik araglarinin alinmasi gibi ¢ok
genis bir yelpazede hizmet goétiiriilerek yaralar bir an Once sarilmaya c¢alisilmistir.
Organizasyon ve koordinasyon agisindan biiyliik bir sinav olan Marmara Depremi ve bu
projenin en 6nemli ¢iktilarindan birisi de bu tiir afetlere hazirlikli olmak ve tekrar benzer

yikintilar1 yasamamak i¢in bastan tedbir almak olmalidir.
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7.4.4. Kus Gribi ve Insana Tesir Eden Salgina Hazirhk ve Miicadele Projesi

TKIB ile SB tarafindan hazirlanan Kus Gribi ve insana Tesir Eden Salgina Hazirlik ve
Miicadele Projesi’nin DB ve T.C. Hiikiimeti arasinda 17 Mayis 2006 tarihinde imzalanan TU-
4822 no’lu ikraz anlagsmasi 8 Agustos 2006 tarihli Resmi Gazete’de yayimnlanarak uygulama

donemine girmistir. Projenin toplam biitgesi 27,30 milyon €’ dur.

Projenin amaci kus gribi ve diger evcil kanatli hayvanlardan kaynaklanan hastaliklarin
insanlar {izerinde yol agtig1 tehdidin azaltilmasi, insanlar arasindaki kus gribi ve diger bulasici
hastalik salginlarinin kontrol edilmesi ve bunlarla miicadele edilmesi amaciyla hazirlik
yapilmasidir. Kus Gribi ve Insana Tesir Eden Salgina Hazirlik ve Miicadele Projesi’nin

bilesenleri agagida gosterilmistir (18,19).
I.Hayvan Saghg Bileseni

I.A: Ulusal Politika Cercevesi ve Ulusal bir Stratejinin Gelistirilmesi: Risk altindaki
bolgelerde kus gribi hastaligini kontrol etmek ve yok etmek amaciyla, iilkeye 6zgii bir

strateji ve bilgi sisteminin gelistirilmesi, kabul edilmesi ve duyurulmasi.

[.LB: Hastalik Takip ve Teshis Kapasitesinin Gii¢lendirilmesi: Hayvan hastaliklari
takip ve teshis kapasitesinin giiclendirilmesi ve veterinerlik hizmetlerini saglayan

personelin egitiminin tasarlanmasi ve tamamlanmasi.

I.C: Salgin Kontrol Plani: Gerekli malzemelerin ve yakma tesisi yatirimlarinin sahada
yapilmasi, risk altindaki bolgelerde, hizli miicadele i¢in hazirligin sertifikasyonunun

saglanmas.

Bu bilesen; gelistirilen stratejiler, epidemiyolojik ¢aligmalar ve gdzetim programlari
ile hastaligin kontrol dnlemlerinde yasanan gelismelerin duyurulmasini, referans ve bolgesel
teshis laboratuarlarinin tespit kapasitesinin gelistirilmesini amaglamaktadir. Rapor edilmis kus
gribi vakalarmin izlenmesini, miicadele planinin uygulanmasma iligkin faaliyetlerin
desteklenmesini ve kiimes hayvancilig1 sektoriiniin yeniden yapilandirilmasina destek olmak

amactyla kus gribinin kontroliinii ve ortadan kaldirilmasini1 hedeflemektedir.

I1. Insan Saghg Bileseni

IILA: Program Planlama ve Koordinasyonunun Gelistirilmesi: Acil bir durumda
karantina ve hastalik kontrolii i¢in gelismis komuta ve kontrol yapilarinin

gelistirilmesi ve uygulanmasi.
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II.LB:  Ulusal Halk Sagligi Takip Sistemlerinin Gii¢lendirilmesi: Risk altindaki
insanlarda hastalik takip ve kontroliiniin gelistirilmesine yonelik 6nlemlerin

gelistirilmesi, test edilmesi ve uygulanmasi.

II.C. Saglik Sisteminin Miicadele Kapasitesi: Karantina, toplanma yasagi ve seyahat
sinirlamalar1 gibi “Sosyal Uzaklastirma Onlemlerinin” gelistirilmesi, uygulanmasi ve
bir iletisim stratejisi ile desteklenmesi. Artan hizmet talebine cevap verebilmek ve
enfeksiyonunun yiiksek riskli gruplar ve saglik ¢alisanlar1 arasinda yayilmasinm
Oonlemek amaciyla, kritik tibbi hizmet aglarinin giiclendirilmesi ve hazir hale

getirilmesi.

Bu bilesen, yil boyunca gerceklestirilecek gdzetim, teshis, miidahale ve pekistirilmis
medikal hizmetler sayesinde kus gribi viriisiiniin etkilerinin azaltilmasini hedeflemektedir.
Proje yakin zaman once tamamlanan Kus Gribi Eylem Plani’min TKiB ile koordineli bir
bicimde uygulanmasi yoniinde, SB’nin kapasitesinin gelistirilmesi ¢aligmalarina da destek

olacaktir.
III. Kamuoyu Bilinclendirme ve Koordinasyon Destek Bileseni
III.A: Kamuoyu Bilinglendirme:

TKIB, SB ve Igisleri Bakanligi’n1 igeren; salgm 6ncesi ve pandemi asamalarinda,

oncelikli gruplarin bilgi-iletisim ihtiyaclarina cevap veren esgiidiimlii bir iletisim siireci;

Bilgilendirilen risk altindaki gruplarin giivenli saglik uygulamalarini ve raporlama

prosediirlerini benimsemesi ve hastalik kontrol faaliyetlerine katkida bulunmasz;

Kus gribinin pandemi asamasina ge¢mesi halinde ihtiya¢ duyulacak etki ve sosyal

kontrol 6nlemleri hakkinda vatandaslarin egitilmesi ve bilinglendirilmesi.

II1.B: Koordinasyon Destegi: Profesyonel bir sekilde gerceklestirilen proje uygulama

ve izleme ve degerlendirme faaliyetlerinin koordinasyonu ve yonetimi

Bu bilesen; hiikiimet, 6zel sektdr ve sivil toplum orgiitlerinin konuya olan ilgilerinin
artirlmasint  ve hastaligin  riskleri ve potansiyel etkisi hakkinda kamuoyunun
bilinglendirilmesini; SB, Ulusal Zoonotik Hastaliklar Komitesi ve TKIB’nin acil

miidahalelerini ve uygulamaya konulan 6nlemlerin halka duyurulmasini destekleyecektir.

Projenin ikinci bileseni SB tarafindan yiiriitiilmektedir ve biit¢cesi 10,91 milyon €’dur.
TKIB tarafindan yiiriitiilen birinci bilesen ile TKiB ve SB tarafindan ortaklasa yiiriitiilen
ficiincii bilesenin biitcesi TKIB’ye aittir. Proje kapsaminda SB kus gribine yonelik bir dizi
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onlem almakta, herhangi bir salgin ihtimaline karsi hazirliklarin1 yaparak, olasi pandemi

durumunda alinacak tedbirleri belirlemektedir.

SB, Ulusal Grip Eylem Planini olusturmus durumdadir. Bu planda sozii edilen
personel egitimi, il ve yerel seviyedeki toplantt ve calistaylar, personel icin koruyucu
kiyafetlerin ve diger sarf malzemelerinin alimi ve kriz yonetim merkezindeki haberlesme
sistemlerinin  gelistirilmesi gibi faaliyetler proje kapsaminda uygulanmaya devam

edilmektedir (19).

Daha 6nce kus gribi vakalarinin goriildiigli alanlarda gribe benzer hastaliklarin aktif
sekilde gozlenmesi, teshise yonelik testler ve virlis alt tiplerinin belirlenmesi i¢in Ornek
toplanmasi, olumlu ve bazi olumsuz sonuglarin referans laboratuarinda dogrulanmasi ve
dogrulanmig insan vakalar1 goriilen yerlerde salginin sorusturularak gerekli tedbirlerin
alinmasi1 gibi faaliyetler proje kapsaminda desteklenecektir. Bu baglamda mevcut ulusal
referans laboratuarlarinin gelistirilmesi ve bolge halk sagligi laboratuarlarinin giiclendirilmesi
gerekmektedir. Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanliginda konuyla ilgili referans
laboratuart kurulmasi ve var olan laboratuarin giiclendirilmesi ¢aligmalar1 ile Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midiirligliniin konuyla ilgili faaliyetleri (ekip olusturma, malzeme temini,

egitimler) devam etmektedir.

7.5. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI VE GERCEKLESTIRILENLER

Saglik hizmetlerini iyilestirme calismalar1 sadece gelismekte olan {ilkelerin degil,
gelismis iilkelerin de temel ve oncelikli giindem maddelerini olusturmaya devam etmektedir.
Saglik hizmetlerinin sunumu konusunda biitin Diinya yeni arayislar icindedir ve genel
anlamda saglik sorunlarini ¢dzmiis bir iilkeden sdz etmek zordur. Ulkelerin saglik reformlari
kapsaminda yaptiklar1 ¢alismalar incelendiginde reform ¢alismalarindaki ortak 6zelligin uzun

yillara yayilmus, sabirlt ve istikrarli programlar oldugu goériilmektedir (20, 21).

SB’nin 1 Temmuz 2003 tarihinde baslattigi ve 2003 Yili Aralik ayinda bir kitapgikla
kamuoyuna duyurdugu SDP, gec¢misteki reform ve proje ¢alismalarimi degerlendirerek
gelecekte gecilmesi diisiiniilen saglik sistemini tasarlayacak ve bu sisteme gegisi
kolaylastiracak gerekli degisiklikleri yapmay1 planlamistir. SDP; saglik hizmetlerinin etkili,
verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansman saglanmasi ve

sunulmasin1 hedeflemektedir. SDP’yi desteklemek amaciyla hazirlanan Saglikta Dontisiim
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Programina Destek Projesinin 4737 - TU no’lu ikraz anlasmasi 11 Haziran 2004 tarihinde

imzalanmustir.

SDP kapsaminda uygulanacak politikalar, halkin saglik diizeyini (etkililik)
yiikseltmeyi amaglamaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumundaki en biiylik hedef, hastaliklar
tedavi etmekten c¢ok, insanlarin hastalanmasini engelleyecek koruyucu onlemlerin alinmasi
olarak belirlenmistir. Anne ve bebek Oliimlerinin azaltilmasi ve dogusta beklenen yasam
stiresinin artirilmas1 bunun en somut gostergeleri olarak belirlenmistir. Kaynaklar uygun
sekilde kullanilarak maliyetin digiiriilmesi, ayn1 kaynakla daha fazla hizmet (verimlilik)
iiretilmesi planlanmistir. Insan kaynaklarimin dagiliminin, malzeme y&netiminin, akilcr ilag
kullaniminin, saglik isletmeciliginin ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin bu esas
cergevesinde degerlendirilmesi gerekmektedir. Halkin saglik hizmetlerine ihtiyaglari
Ol¢iisiinde ulasabilmesi ve hizmetlerin finansmanina, maddi giigleri oraninda (hakkaniyet)

katkida bulunmasi diistiniilmiistiir (20).

7.5.1. Saghkta Déniisiim Programinin Temel ilkeleri

e Insan merkezlilik: Bu ilke, sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda
hizmetten faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almay1
ifade etmektedir. Sagligin aile ortaminda iiretildigi ger¢eginden hareketle birey “aile

saglig1” kavrami gercevesinde ele alinmaktadir.

o Siirdiiriilebilirlik: Gelistirilecek olan sistemin iilkemiz kosullar1 ve kaynaklari ile
uyumlu olmasit ve kendini besleyerek bir devamlilik arz etmesi ilkesini ifade

etmektedir.

e Siirekli Kkalite gelisimi: Vatandaslarimiza sunulan hizmetlerde ve elde edilen
sonuglarda ulasilan noktay1 yeterli gormeyerek, hep daha iyiyi aramayi, sistemin
hatalarindan 6grenmeyi saglayacak bir geri bildirim mekanizmasi olusturulmasini

ifade etmektedir.

e Katihmcilik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasi sirasinda, ilgili tiim taraflarin
gorlis ve Onerilerinin alinmasi, yapict bir tartisma ortami saglayacak platformlarin
olusturulmasidir. Ayrica bu ilke, saglik sektoriiniin biitiin bilesenlerini sistemin
kapsami igine alarak, wuygulamada kaynak birliginin saglanmasin1 da

amaclamaktadir.

e Uzlagsmacihik: Sektoriin farkli bolimleri arasinda karsilikli ¢ikarlar1 gozeterek ortak

noktalarda bulusma arayislaridir. Cikar catismasina dayali bir uygulama yerine,
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7.5.2.

yontem, standartlar ve denetim mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve taraflarin

buna uymasi hedeflenmektedir.

Goniilliiliik: Hizmette arz veya talep eden birey veya kurum ayirimi yapmaksizin,
sistem igerisinde yer alacak biitlin birimlerin belirlenen amaclara yonelik
davranmalarin1 saglama yontemidir. Sistemde hizmet iireten ve hizmet alan
kesimlerin zoraki degil, tesvik edici 6nlemler dogrultusunda goniillii bir sekilde yer

almalar sarttir.

Giicler ayrihigi: Saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan, planlamasini yapan,
denetimi iistlenen ve hizmeti iireten giiclerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir. Bu
sekilde c¢ikar gatismasi olmayacak, daha verimli ve daha kaliteli hizmet sunumu

saglanacaktir.

Desantralizasyon: Kurumlar merkezi yonetimin olusturdugu hantal yapidan
kurtarilmalidir. Degisip gelisen kosullara ve cagdas anlayisa uygun olarak yerinden
yonetimin hayata gegirilmesi hedeflenmektedir. Idari ve mali yonden o6zerk
isletmeler hizli karar mekanizmalarina sahip olacak ve kaynaklar1 daha verimli

kullanabilecektir.

Hizmette rekabet: Saglik hizmetlerinin tekel olmaktan ¢ikarilip belli standartlara
uygun farkli hizmet sunucularinin yarigmasinin saglanmasi ilkesidir. Boylece

stirekli kalite gelisimi ve maliyet azalmasina yonelik bir tesvik ortami olusacaktir

(20).

Saghkta Doniisiim Programinin Bilesenleri

SDP’nin bilesenleri sekiz ana baslik altinda toplanmaistir.

1.

Planlayic1 ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,

2. Herkesi tek cat1 altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi,

3.

Nk

Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizli saglik hizmet sistemi,

1. Giig¢lendirilmis temel saglik hizmetleri,

2. Etkili, kademeli sevk zinciri,

3. l1dari ve mali dzerklige sahip saglik isletmeleri,
Bilgi ve beceri ile donanmuis, yiiksek motivasyonla ¢alisan saglik insan giicii,
Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,
Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

1. Ulusal ilag Kurumu,

2. Tibbi Cihaz Kurumu,
Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik Bilgi Sistemi.
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SDP, sektorii biitlin boyutlar1 ile kavramak iizere sekillendirilmis bilesen ve alt
bilesenlerden olusmaktadir. Her bilesen bir digeri ile iligkilendirilmis olup, programin
biitiinligii i¢inde uygun olabilecek ¢ozlimleri icermektedir. Her bir bilesen Saglikta Doniisiim

Programina Destek Projesi’nde farkli bagliklar altinda tanimlanmustir.

7.5.3. Saghkta Doniisiim Programina Destek Projesi

SDP’yi desteklemek amaciyla hazirlanan Saglikta Doniisiim Programina Destek
Projesinin 4737 - TU no’lu ikraz anlagsmasi 11 Haziran 2004 tarihinde imzalanmistir. Projenin

bilesenleri Tablo 7.6’da gdsterilmistir (21).

Tablo 7.6: Saghkta Doniisiim Programina Destek Projesinin Bilesenleri

A) Saghk Bakanhginin yonetim yapisinin yeniden diizenlenmesi; onderlik, planlayicihk
ve denetleyicilik roliiniin giiclendirilmesi.

A.1. Saglik Bakanliginin idari ve islevsel yapisinin yeniden diizenlenmesi

A.2. Akilc ilag ve tibbi malzeme yonetimi ve kullaniminda kurumsal yapinin yeniden
diizenlenmesi (Ulusal ilag Kurumunun ve Tibbi Cihaz Kurumunun kurulmasi).

A.3. Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon

A.4. Saglik sektoriinde arastirma-gelistirme ¢aligmalari

B) Genel Saghk Sigortasi

C) Saghk hizmet sunumunun yeniden yapilandirilmasi

C.1. Temel saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve aile hekimligi
C.2. Kamu yatakl tedavi kurumlarma 6zerk yonetim modeli gelistirilmesi
C.3. Etkili ve kademeli sevk zinciri

D) Bilgi ve beceri ile donanmug, yiiksek motivasyonla ¢calisan saghk insan giicii.

D.1. Saglik alaninda calisanlarin gelistirilmesi ve yetkilendirilmesi
D.2. Halk Saglig1 Okulunun (Hifzissthha Mektebi) giiglendirilmesi

E) Ulusal Saghk Bilgi Sitemi’nin kurulmasi.

Kaynak: SB-Proje Yonetimi Destek Birimi (SBPYDB), Saglikta Doniisiim Projesi Konsept Notu

A BILESENI-Saghk Bakanhiginin Yénetim Yapisinin Yeniden Diizenlenmesi; Onderlik,
Planlayicilik ve Denetleyicilik Roliiniin Giiclendirilmesi

A.1. Alt Bileseni-Saghik Bakanh@imn idari ve Islevsel Yapisimin Yeniden Diizenlenmesi

Yeniden yapilandirmayla SB’ye yonlendiricilik rolii verilemesi, bakanligin hizmet
sunumuyla direk olarak ilgilenmeyerek sistemin plan, koordinasyon ve denetleme islerini
yiriitmesi saglanacaktir. SB’nin iilke diizeyinde saglik hizmetinin sunum ve finansmani ile

ugragsmaktan ziyade planlayici, denetleyici ve diizenleyici bir role sahip olmasi
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gerekmektedir. Bu nedenle Bakanligin merkez ve tasra teskilatlar1 yeniden organize edilmel,
yerel birimlere daha fazla yetki ve sorumluluk verilmeli, ulusal diizeyde plan ve destek

gerektirten konularda ise Bakanlik merkez teskilati inisiyatif kullanmalidir (22).

SDP’nin vizyonundaki SB, politikalar gelistiren, standartlar koyan ve denetleyen bir
konumdadir. Ulkemizin saglhiga ayirdign kaynaklarin (kamu veya &zel) etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun bir sekilde kullanilmasini saglamak iizere yonlendirmeler yapacaktir. Bu
anlayisin bir iriini olmak tizere, SB’ye bagli kuruluslarin yerinden yonetim ilkeleri
dogrultusunda yapilandirilmasi saglanacak ve Bakanlik, planlama yapan stratejik bir orgiit
yapisina kavusturulacaktir. Boylece SB, Anayasada tanimlandigi sekli ile Devletin saglik

sektoriinii tek elden planlama gorevini yerine getirecektir.

06.01.2005 tarihinde kabul edilen ve 19.01.2005 tarih ve 25705 sayili resmi gazetede
yayinlanan 5283 sayili “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina ait Saglik Birimlerinin Saglik
Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun” ile bu anlamda &nemli bir adim atilmistir. Ozellikle
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) hastanelerinin SB’ye devredilmesiyle birlikte Bakanligin
saglik sistemimiz lizerindeki denetleyici ve planlayici rolii artirtlmigtir. Bu durum ayrica daha

ileri tarihlerde hastanelerin isletmelere doniistiiriilmesinde de kolaylik olusturacaktir.

Kamu Yo6netimi Temel Kanunu Tasarisi kapsaminda il Saglik Miidiirliiklerinin,
hastanelerin ve 1. basamak saglik kurumlarinin yerel yonetimlere devri s6z konusu olmus
olmakla beraber bu kanun tasarisinin bazi maddelerinin Cumhurbaskanlig1 tarafindan iade

edilmesiyle birlikte siiregte nasil bir uygulama olacagi bilinememektedir.

A.2. Alt Bileseni-Akilel ila¢ ve Tibbi Mglzeme Yonetimi ve Kullaniminda Kurumsal
Yapimin Yeniden Diizenlenmesi - Ulusal Ila¢ Kurumunun ve Tibbi Cihaz Kurumunun
Kurulmasi

Tiirkiye’de, ilag, malzeme ve tibbi cihazlarin standardizasyonu, ruhsatlandirmasi ve
bunlarin akilc1 yonetimi konularinda uluslar arasi normlar1 yakalayacak kurumsal olusumlara
ihtiyag vardir. Bu kurumlarin siyasal kaygi ve yaptirnmlardan bagimsiz, 6zerk kurumlar
halinde érgiitlenmesi saglanacaktir. Ilag ve tibbi cihaz konusunda uzman olacak bu kurumlari

ayr1 ayr1 veya tek cat1 altinda toplamak miimkiindiir.

Tirkiye’de ilaglara ve farmasdtik iirlinlere yapilan harcamalar gereginden oldukca
fazladir. Tiirkiye’de kamu saglik harcamalar1 i¢inde ilag harcamasinin payi 2005 yilinda
%38,5 olmustur (23). ilagla ilgili temel politikalarin belirlenmesi, iiretimi, tanitimi, piyasa
gozetimi, arastirma-gelistirme faaliyetlerinin yonlendirilmesi gibi konularda destekleyici

olmak iizere “Ulusal Ila¢ Kurumunun® olusturulmas: saglanmalidir. Béyle bir kurumun
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varlig1 Ilaglarin ruhsatlandirmasiyla ilgili siirecin daha etkili, daha seffaf ve daha siiratli bir

hale getirilmesine de katki saglayacaktir.

Saglik hizmetlerinin ¢agdas bir sekilde sunumu biiyiik oranda tibbi cihaz ve aletlerin
kullanimina baglidir. Tibbi cihaz ve aletlerin etkin ve giivenli kullanim, ilgili tiim taraflar
arasindaki karmasik iligkilerin diizenlenmesini ve izlenmesini gerektirmektedir. Halkin
sagliginin korunmasi, hasta ¢ikarlarinin gozetilmesi, saglik hizmeti sunanlarin hastalarina hak
ettikleri yliksek standartta hizmeti verebilmeleri i¢in tibbi cihaz ve aletler uygun giivenlik,
kalite ve performans standardinda olmalidir. Tiirkiye’de tiim bunlar1 diizenleyecek bir “Tibbi

Cihaz Kurumu” kurulmalidir.

Hem Ulusal ilag Kurumu hem de Tibbi Cihaz Kurumuna yénelik ¢alismalar siiratle
devam etmektedir. Her iki kurumun ayni cati altinda ve Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
adiyla kurulmasin1 éngdren kanun tasarisi taslagi, SB Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii
tarafindan hazirlanmig, alinan dis goriislerin degerlendirilmesinden sonra, TBMM’de

goriistilmek tizere 16.02.2007 tarihinde Basbakanliga gonderilmistir.

Kanun tasarisinda Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu beseri ve veteriner ilaglar, ileri
tedavi amacli ilaglar, tibbi cihazlar, kozmetikler ve tibbi amacli 6zel iirtinlerin ruhsatlandirma,
izin, bildirim, fiyatlandirma, dagitim, piyasaya arz, gozetim ve denetimleri konularinda
diizenleyici tek otorite olarak tasarlanmugtir. Idari ve mali bakimdan &zerk yapida ve SB’nin
ilgili kurulusu olmasi Ongoriilmiistiir. Kurulmas: planlanan kurum gelismis {ilkelerdeki
orneklerine biiyiik Ol¢lide benzemektedir, ayni zamanda iilkemize 6zgili ihtiyaglar1 da

karsilayacak bir yapida olmasina 6zen gosterilmistir (24).

A.3. Alt Bileseni-Nitelikli Ve Etkili Saghk Hizmetleri I¢cin Kalite ve Akreditasyon

Saglik sektoriinde ulusal diizeyde standartlar1 belirleyecek, uygulamalar izleyecek ve
degerlendirecek; ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon konularinda diizenlemeler
yapacak bir kurum “Akreditasyon ve Kalite Gilivencesi Kurumu” kurulmalidir. Bu kurum
Ozerk bir yapida olmali ve bir sonraki agsamada uluslar arasi diizeyde akredite edilmelidir. Bu
kurumun varligi saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirecek, hizmetlerin siirekliligini

saglayacak ve halkimizin saglik hizmetinin kalitesine olan giivenini artiracaktir.

SB, Ulusal Saglik Akreditasyon Sisteminin kurulmasiyla ilgili bazi faaliyetler

yurutmustir:

1-Bu konuda uluslar arasi deneyime sahip ve konunun uzmani olan bir danigsmana

yaptirilan ¢alismanin nihai raporu “Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon” konulu
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istisare toplantisinda tartisilmistir. Bu toplantiya saglik sektorliniin  tiim temsilcileri
katilmistir. Toplanti sonucunda tiim taraflar Tiirkiye’de Saglik Akreditasyon Siteminin

kurulmasi konusunda mutabakata varmistir.

2-SB temsilcilerinden olusan bir grup Joint Commission International’in (JCI) “Kalite
Gelistirme Ve Akreditasyon Konusunda Uluslararast Uygulamalar” adli egitim konferansina

katilmistir.

3-SB ve Saglik Kuruluslar1 Derneginin isbirligi ile Ulkemiz saglik sektoriiniin
paydaslar1 ve JCI yetkililerinin katilmiyla Istanbul’da “Saglik Sektériinde Akreditasyon”
konulu bir toplant1 diizenlenmistir. Toplantida SB ve JCI arasinda Ulusal Saglik Akreditasyon
Sisteminin yapilandirilmasi, standart gelistirme, kalite izleme ve Olgme sistemlerinin

gelistirilmesi, veritabani olusturulmasi konularini kapsayan isbirligi protokolii imzalanmigtir.

4-SB ve Bursa Saghk Kuruluslari Derneginin isbirligi ile Bursa’da Saglik

hizmetlerinde akreditasyon sisteminin tartisildigi bir toplant1 diizenlenmistir.

Bu konuda yeterli sayida denetci yetistirilmesi i¢in JCI yetkilileri ile ortaklasa

caligsmalar devam etmektedir.

A.4. Alt Bileseni- Saghk Sektoriinde Arastirma-Gelistirme Calismalar:

Tiirkiye’de etkin bir bilim ve teknoloji politikast olusturulmali, bu alandaki
eksikliklerimiz hizla tamamlanarak gercek anlamda bir ulusal aragtirma-gelistirme (Ar-Ge)
sistemi kurulmalidir. SB’nin saglik sektoriindeki Ar-Ge faaliyetlerinde etkin bir rol almasi
icin caligmalar yapilmali, Hifzissthha Merkezi Laboratuari uluslar arasi diizeyde akredite

edilmelidir.

Saglik Ar-Ge calismalarinin tek bir elden organize edildigi bir merkez olusturulmali,
boylece oncelikli konularin zamaninda ¢alisilmasi saglanirken, ayni ¢alismalarin birbirinden

habersiz birden fazla kurulus tarafindan ayni anda yiiriitiilmesi de engellenmelidir.

Bu kapsamda Saglik Bakanliginda Ar-Ge komisyonu kurulmus, o6zellikle saglik
alanmdaki ¢aligmalarda Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) ile
isbirligine gidilerek bu alandaki bagvurularin Bakanlik tarafindan incelendikten ve uygun

goriildiikten sonra dikkate alinmas1 saglanmustir.
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B BILESENI- Genel Saghk Sigortasi

SDP’nin hakkaniyet amaci dogrultusunda ve sosyal devlet anlayisinin temel
gereksinimlerinden biri olarak, vatandaglarimizin 6deme giicii ile orantili olarak katkida
bulunacaklar1 ve hizmetleri ihtiyaclar1 Ol¢iisiinde kullanacaklar1 bir sigorta modeli
olusturulmalidir. Bu yaklagim, sosyal devlet olmanin temel gereksinimlerinden birisi olup,
Anayasa’mizin 56. maddesinde yonlendirici bir hiikiim olarak yer almaktadir. Genel Saglik
Sigortasi’nin kurulmasi yaninda 6zel saglik sigortaciliginin da gelisimi desteklenmeli, 6zel
sigortalarin tamamlayict bir rol ile sistemde bulunmalar1 saglanmalidir. Mevcut sosyal
giivenlik kuruluglarindaki emeklilik sigortas1 ve saglik sigortasi birbirinden ayrilmali, saglik

sigortasi iglemleri tek cati altinda toplanmalidir.

Bu kapsamda Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu 31.05.2006 tarih ve
5510 say1 ile TBMM’de kabul edilmis olup 16.06.2006 tarih ve 26200 sayili resmi gazetede
yayinlanmistir. Bu kanunla Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanlig1 herkesi tek bir cati altinda
toplayan saglik sigortasi olacaktir. Baslangicta 01.01.2007 tarihinden itibaren yiiriirliige
girmesi planlanan kanunun bazi maddelerinin Anayasa Mahkemesince iptal edilmesi
nedeniyle, kanun tizerinde gerekli degisikliklerin yapilmasi i¢in 01.01.2008 tarihine bir

erteleme yapilmistir.

C BILESENI- Saghk Hizmet Sunumunun Yeniden Yapilandirilmasi- Yaygin, Erisimi
Kolay ve Giiler Yiizlii Saghk Hizmet Sistemi

Tiirkiye’de bir ka¢ hanelik mezrasindan, iklim sartlar1 nedeniyle sinirli zamanlarda
ulasilabilen koylerine; kent niifusunu asan il¢elerinden Diinya kenti olmus metropoliine kadar,
her biri kendine 6zgii ¢oziimler bekleyen bir heterojen yap1 s6z konusudur. Insanimizin hak
ettigi, ¢agdas normlara uygun saglik hizmetini sunmay1 hedeflerken bu 6zellikler géz 6niinde

bulundurulmalidir.

Saglik hizmeti vermeye talip biitiin dinamikleri sistem i¢ine alan bir anlayis icinde
hizmette rekabet ortami yaratilmali, birinci basamak saglik hizmetleri giiclendirilirken, vakif
ve dernekler basta olmak {izere, 6zel tesebbiisiin de hizmet aginda yer almasi 6n goriilmelidir.
Kir-kent ve dogu-bati esitsizligini azaltmak i¢in, ihtiya¢ olan yerlerde kamu olanaklarinin
gelistirilmesi, niteliginin arttirilmas1 ve 6zel sektdr olanaklar1 ile hizmet yarigina girilmesi

hedeflenmektedir.
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C.1. BILESENI- Temel Saghik Hizmetlerinin Gii¢clendirilmesi ve Aile Hekimligi

Temel Saglik Hizmetlerinin giiclendirilmesi konusunda yapilan g¢aligmalarin ¢ikis
noktasi, genelde toplumu olusturan bireylerin, 6zelde ise hastalarin ve saglik ¢alisanlarinin
goreceli durumlarini iyilestirmek amaci olmustur. Bunun i¢in temel saglik hizmetleri alaninda
iyl tasarlanmis ve performansa yonelik bir anlayis olmalis1 benimsenmistir. Bireye yonelik
koruyucu hizmetler ve birinci basamak tani ve tedavi hizmetlerinin, bireylerin kendi sececegi
doktorlar tarafindan yiiriitilmesi diisiiniilmiistiir. Bu sayede doktor ve aile iiyeleri daha yakin
ve kisisel iligkiler kuracak ve saglik egitiminde, hastaliklarin Onlenmesinde ve sagligin
diizeltilmesinde doktor dnemli rol oynayacaktir. Bireylerin saglik kayitlarinin birinci basamak
hekimlerince tutulmasi kontrol, takip ve risk analizlerinin yapilabilmesinde Onemli

gelismelere imkan verecektir.

24.11.2004 tarihinde kabul edilen ve 9 Aralik 2004 tarih ve 25665 sayili resmi
gazetede yayimlanan 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” ile bu
konuda 6nemli adimlar atilmistir. Bu kanun kapsaminda 15 Eyliil 2005 tarihinde pilot il
olarak Diizce’de aile hekimligi sistemine gecilmistir. 16 Subat 2006 tarih ve 1538 sayili
Makam Oluru ile on il daha (Adiyaman, Izmir, Elazig, Isparta, Samsun, Edirne, Bolu,
Eskisehir, Glimiishane, Denizli) pilot uygulama kapsamina alinmis, pilot illerde Aile
hekimligi sistemi uygulanmaya baslamistir. Bu 11 ile ek olarak, Subat ve Mart 2007°de
Makam Onaylari ile 13 il daha pilot iller kapsamina alinmig olup, bu illerde de 2007 yili
sonuna kadar aile hekimligi sistemine gecilmesi planlanmaktadir. Aile hekimligi sisteminin
halen uygulandig: iller ve uygulamanin baslangic¢ tarihleri Tablo 7.7’de, Subat ve Mart
2007°de onaylanan pilot illerse Tablo 7.8’de sunulmustur.

Tablo 7.7: Haziran 2007 itibariyle Aile Hekimligi Sistemi Uygulanan iller

IL BASLANGIC TARIHI
Diizce 15 Eyliil 2005
Eskisehir 17 Temmuz 2006
Bolu 16 Ekim 2006
Edirne 1 Aralik 2006
Denizli 25 Aralik 2006
Adiyaman 25 Aralik 2006
Giimiishane 29 Aralik 2006
Elaz1g 4 Ocak 2007
Isparta 18 Ocak 2007
Samsun 1 Mart 2007
[zmir 14 Mayis 2007
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Tablo 7.8: Subat 2007’ de Makam Oluru ile Belirlenen Diger Pilot iller

Subat 2007°de Makam Onayiyla* belirlenen pilot iller
Adana Karaman

Amasya Manisa

Bartin Corum

Bayburt Osmaniye

Burdur Yalova

Erzurum Sinop

Karabiik

*05.02.2007 Tarih ve 01269 Sayili; 16.03.2007 Tarih ve 03031 Sayili Bakan Onaylari

C.2. BILESENi- Kamu Yatakh Tedavi Kurumlarmma Ozerk Yonetim Modeli
Gelistirilmesi

Tiim hastaneler, aralarinda ayrim olmaksizin sigorta kurumu ile anlasma yapmak ve
sevk sistemine uymak kaydiyla biitiin vatandaslarimiza hizmet verebilmelidir. Hastanelerimiz
bu hizmeti verirken hizmet kalitesi ve sozlesme esaslarina uygun fiyat uygulamalar1 agisindan
denetim altinda tutulmali, tim kamu hastaneleri SB denetiminde 6zerk kurumlar haline
gelmelidir. Kamu hastanelerinin merkeze bagimli yapisindan kurtulmasi; daha verimli
kurumlar haline doniiserek, dzel sektdrle rekabeti igin de gereklidir. Ulkemizde homojen
olmayan demografik dagilim ve mahrumiyet bolgeleri dikkate alinarak ekonomik anlamda

verimli olmayan saglik kuruluslar1 hizmetin siirekliligi ve kalitesi i¢in desteklenmelidir.

Kamu hastanelerinin idari ve mali 6zerklige sahip kuruluslar haline getirilmeleri iki
ana asamada gercgeklesebilir. 11k asamada Milli Savunma Bakanlig1 ve Universiteler haric tiim
kamu hastaneleri SB’ye devredilmeli, ikinci asamada ise her tesise ayri1 ayr1 kendisini
yonetme imkani taninarak her hastanenin kendi kararlarindan, hizmet kalitesinden ve

verimliliginden sorumlu olmasi saglanmalidir.

5283 sayili “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina ait Saglik Birimlerinin Saglik
Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun” ile bu siirecin ilk basamagi tamamlanmis
goriinmekte, hastanelerin isletmelere doniistiiriilmesi ile ilgili ikinci asama g¢aligmalar1 ise

surdirilmektedir.

C.3. BILESENI- Etkili ve Kademeli Sevk Zinciri

Hastalarin biiyiik cogunlugunun sorunlarinin birinci basamakta ¢oziilebilir oldugu ve
hastane polikliniklerinin bu tiir hastalarla dolu oldugu bir ger¢ektir. Etkin ve kademeli bir
sevk zinciri, hem hastanelerimizdeki gereksiz yigilmalar1 azaltarak tedavi hizmetlerinin kalite

artisina hizmet edecek, hem de saglik harcamalarindaki israfi azaltacaktir.

277



Etkin bir sevk zincirinin kurulabilmesinin ilk sart1 hastanin kendi sectigi ve giivendigi
bir hekimden birinci basamak saglik hizmeti almasidir. Bu da, temel saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesine ve birinci basamak hizmeti sunan aile hekiminin hastasina sundugu
hizmetin durumuna baglhidir. Hasta memnuniyetini esas alan bir aile hekimligi uygulamasi

etkili ve kademeli sevk zinciri sisteminin de temelini olusturmaktadir.

Aile hekimligi sisteminin sevk zinciri lizerindeki en 6nemli etkilerinden biri de sevk
sisteminin tek yonlii bir yol olmadig1 anlayisidir. Tani ve/veya tedavi i¢in ikinci veya ti¢lincii
basamak kuruluslara sevk edilen hastalarin ¢ogu tedavinin devami, izleme ve bakim i¢in daha
alt seviyedeki kurumlara geri gonderilmelidir. Hastanin kayitlarin1 tutmakla sorumlu olan
hekimin sevk ettigi hastasina, ikinci basamakta verilen konsiiltasyon hizmetinin geri bildirimi,
tibbi kayit sistemini giiclendirecektir. Bdylece, bireylerin aile hekimlerince siirekli izlenmesi
miimkiin olabilecegi gibi, kaliteden 6diin vermeksizin daha kisa siirede ve diisiik maliyette

saglik hizmetinin sunumu miimkiin olabilecektir.

D BILESENI- Bilgi ve Beceri ile Donanmus, Yiiksek Motivasyonla Cahsan Saghk insan
Giicii

D.1. BILESENI- Saghk Alaminda Calisanlarin Gelistirilmesi ve Yetkilendirilmesi

SDP’nin bu bileseni kapsaminda saglik sektoriinde ¢alisanlarin gorev, yetki ve
sorumluluklar1 tanimlanmali, hekimlerin mezuniyet Oncesi egitimlerinde aile hekimligi
sistemine uygun yeni bir miifredat uygulanmasi i¢in {iniversitelerle isbirligi i¢inde ¢alismalar

yapilmalidir.

Birinci basamak saglik hizmetleri iginde dis hekimlerinden azami faydalanilmali,
hemsirelik egitimi iiniversite temelli olmali ve aile sagligi hemsireleri yetistirilmelidir. Saglik
calisanlarinin iilke genelinde dengeli dagilimini tesvik edici politikalar uygulanmali, sonra da

mecburi hizmet kaldirilmalidir.

Programin bu bileseni kapsaminda saglik insan giicii envanterinin ¢ikarilmasi ve
Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ile ortak yiiriitiilen ¢aligmalar, HMM nin koordinasyonunda
devam etmektedir. Bu calismalar, tiim saglik sektorii ¢aliganlarinin nitelik ve {ilkeye dagilimi
gibi konularda net bilgilere ulagsmay1 hedeflemektedir. Bu g¢ergcevede 24-28 Nisan 2007
tarihleri arasinda Ankara’da “Tiirkiye Saghkta Insan Kaynaklar1 Politika Olusturma
Calistayr” yapilmustir. Saglik sektoriiniin tim paydaslarindan yaklasik 100 kisinin katildig:
calistayda HMM ile DSO ve Harvard Halk Sagligi Okulu tarafindan hazirlanan “Tiirkiye
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Saglikta Insan Kaynaklar1 Degerlendirme Raporu” incelenmis, Tiirkiye’de saglik sektoriinde

insan kaynaklarina yonelik sorunlar tartisilarak ¢6ziim onerileri getirilmistir.

Ruhsatlandirma ve Revalidasyon Sistemi’nin olusturulmas:1 saglik alaninda
calisanlarin gelistirilmesine yonelik bir bagka ¢aligmadir. Saglik hizmetlerinin siirekli olarak
istenen dilizeyde yliriitiilmesi i¢in diploma sahibi olmanin yeterli olmadigi, siirekli bir mesleki
egitim ve gelisim igine girmenin zorunlu oldugu diisiincesinden yola c¢ikarak, ¢aliganin

sorumlu oldugu isi yapmaya uygunlugunu belirli araliklarla belgelendirmesi esasina dayanur.

D.2. BILESENI- Halk Saghg Okulunun (Hifzissthha Mektebi) Gii¢clendirilmesi

Saglikta doniistimii gergeklestirmek ve basariyi siirekli kilmak i¢in, multidisipliner ve
teknik kapasitesi yiiksek insan giiciine ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle saglik politikasi,
saglik isletmesi, saglik sistemleri, saglik ekonomisi ve saglik planlamasi konularini bilen, halk
saghig1 bilgi ve becerisine sahip insanlara ihtiyag vardir. Ulkemizde sektorel analizleri
yapabilecek, saha arastirmalar1 planlayacak, hiikiimetlere saglik politikalar1 konusunda
danigsmanlik yapacak, ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluslarla teknik isbirligi yiiriitecek
ve sektoriin ihtiyag duydugu insan giicline mezuniyet sonrasi egitimler verecek bir olusum

gereklidir.

Cumhuriyetimizin ilk yillari ile birlikte var olan fakat zamanla sadece yasalarda
varligini siirdiiren Hifzissthha Mektebi'nin ¢cagdas bir anlayisla ve giiniimiiziin ihtiyaclarina
cevap verecek tarzda yeniden canlandirilmasi, bu calismalara esas teskil etmesi
diistiniilmiistiir. SB biinyesinde yer alan bu kurulusun tam 6zerklige sahip olabilecek sekilde

yeniden yapilandirilmasi diigiintilmelidir.

Cumhuriyetimizin ilk yillarindan baglayarak 1982 yilina kadar faaliyetlerini
siirdiirmiis olan HMM, 2003 Yili Mayis ayinda tekrar agilarak faaliyetlerine baslamistir.
Farkl1 alanlarda ¢ok degisik egitim yapisindan personele sahip olan HMM, egitim, arastirma
ve danismanlik hizmetleri yani sira ¢esitli yayinlariyla da saglik sistemine destek vermektedir.
Hifzissthha HMM; akaler ilag kullanimi, farmakoterapi ve farmakoekonomi egitimleri, saglik
ekonomisi ve finansmani, ulusal saglik harcamalar1 ve halk sagligina yonelik arastirma ve
raporlar, orta ve iist diizey yoneticiler ile teknik personele yonelik flagship saglik politikalari
seminerleri, saglik yoneticilerine yonelik internet temelli uzaktan egitim projesi gibi bir¢ok

alanda faaliyetlerini slirdiirmektedir.
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Saglik yoneticilerine verilen egitimlerin, yoneticilerimizin iglerini aksatmadan, daha
fazla kisiye daha kisa siirede ulasarak ve maddi a¢idan daha ekonomik bir yolla yapilabilmesi
amaci ile internete dayali uzaktan egitim sistemi ile verilmesi hedeflenmistir. Bu amagla
olusturulan Hifzissthha Mektebi-Uzaktan Saglik Egitimi Sistemi (HM-USES) ile Oncelikle
Bakanlik ve Miidiirliigiimiiz personeline yonelik pilot egitimler yapilmistir. Bu kapsamda
verilen ilk pilot egitim 1 Kasim 2006 tarihinde acilmis olup sisteme 354 kisi kayit
yaptirmistir. HM-USES pilot egitimlerinin sonrasinda il saglik miidiirleri, miidiir yardimcilar
ve hastane bashekimleriyle hastane midirlerinin katildigi “Temel Yonetim Becerileri
Egitimi” 5 Subat 2007 tarihinde baglatilmistir. Bu egitim toplam 2000 kisiye verilmektedir.
HM-USES halen anlik 5000 kisiye egitim verebilecek bir kapasiteye sahiptir. S6z konusu
egitimlerin kredilendirilmesi, 6zliikk haklarina yansitilma, gorevde yiikselmede bir kriter
olarak kullanilmasi ve bu tiir egitimleri alanlara ilave performans puani verilmesi ile ilgili

calismalar devam etmektedir.

Tiirkiye’deki saglik harcamalar ile ilgili gecerli ve uluslararasi karsilastirabilirligi
olan veriler elde edebilmek amaci ile Ulusal Saglik Hesaplar1 caligmalar1 yapilmig, kamu
saglik harcamalar ile ilgili diizenli aylik raporlar hazirlanmistir. Farmakoekonomi ve akilci
ilag uygulamalar1 kapsaminda calistay ve egitimler diizenlenmistir. 2003-2006 yillarinda
Saglik yonetimi, Flagship Programi, saglik ekonomisi ve finansmani, insan kaynaklari
konularinda gergeklestirilen bu egitim ve c¢alistaylarda yaklasik olarak 3700 kisilik katilim

saglanmistir.

E BILESENI- Ulusal Saghk Bilgi Siteminin Kurulmasi

SDP’nin biitiin bilesenleri arasinda uyumun saglanabilmesi i¢in entegre bir saghk
bilgi sistemine ihtiyag¢ vardir. Saglik hizmetlerinde esgiidiim, saglik envanterinin ¢ikarilmasi,
bireylerin tibbi kayitlarinin korunmasi, sevk basamaklarinda bilgi transferi ve temel saglik

uygulamalarindaki verilerin toplanmasi amaciyla Saglik Bilgi Sistemi kurulmalidir.

Saglik Bilgi Sistemi, saglik politikalarmin belirlenmesi, sorunlarin ve onceliklerin
tespit edilerek Onlemlerin alinmasi, kaynak ve yatirim planlamasi, bilimsel arastirma ve
calismalarin yiriitilmesi gibi konularda kullanilacak veriyi toparlayacak ve isleyecek

ozellikte olmalidir.

SB, Saglik Bilgi Sistemlerinin kurulmasi konusunda bir¢ok calisma baslatmistir.

Bakanligimiz tarafindan gerceklestirilen ya da ¢alismalar1 devam eden sistemler sunlardir:
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e Tiirkiye Saglik Bilgi Sistemi (TSBS) / e-Saglik,

e Cekirdek Kaynak Yonetimi Sistemi (CKYS),

e Temel Saglik Istatistikleri Modiilii (TSIM),

e Hasta Takip Sistemi (HTS),

e Yesil Kart Bilgi Sistemi (YKBS),

e Saglik Bakanlig Thale Bilgi Sistemi (SBIBS),

e Tibbi Cihaz ve Malzeme Kayit Sistemi (TCMKS),

e Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS),

e Saglik Bakanlig1 iletisim Merkezi Sistemi (SABIM),
e Cografi Bilgi Sistemi (CBS),

e Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS).

Tiirkiye Saghk Bilgi Sistemi (TSBS) / e-Saghk

Saglik bilgi sistemlerinin gelistirilmesi icin esas teskil edecek caligmalar e-Saglik
eylemlerinin temelini olusturmaktadir. Bu baglamda, saglik bilisimi alaninda gelistirilen
standartlarin saptanmasina iliskin ¢alismalar tamamlanmis ve uygulamaya gec¢ilmistir. Saglik
bilgi sistemleri ve istatistik uygulamalarinda, hastaliklarin standart terimlerle tanimlanmasi
geregi vardir. Bunun i¢in yaygin kullanilan sistemlerden biri ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10" Revision)’dur. Alt yapisi uygun
hastanelerde 1 Ocak 2005 tarihinden itibaren ICD-10’nun 3 ve/veya 4 basamak kodlarinin
uygulanmasina ge¢ilmistir. Ayrica ICD-10, 01.07.2005 tarihinden itibaren Bakanligimiza

bagli tim kurum ve kuruluslarda uygulanmaya baslanmistir.

Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi (CKYS)

1 Eyliil 1997 tarihinde baslanan CKYS Projesi, Bakanligin Merkez Teskilat1 ve 81 1l
Saglik Miidiirliigli biinyesindeki insan giicli, malzeme, ilag-eczacilik ve mali kaynaklarin
yonetiminde bilgi teknolojilerini kullanarak daha cagdas, etkin ve verimli kurumsal bir yapiya
gecilmesini amaglayan bir ¢aligmadir.

CKYS uygulama yazilimi, Insan Kaynaklar1 Yonetim Sistemi (IKYS), Malzeme
Kaynaklar1 Yénetimi Sistemi (MKYS), Finans Kaynaklar1 Yonetimi Sistemi (FKYS) ve Ilag
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ve Eczacilik Bilgi Sistemi (IEBS) olmak iizere dort bilgi sisteminden (ana modiilden)
olugmaktadir. Bu bilgi sistemlerinin her birinin altinda ¢ok sayida alt bilgi sistemleri (alt

modiiller) bulunmaktadir.

CKYS, SB Merkez Teskilat1 ve 81 Il Saglik Miidiirliigiinde Temmuz 2003” den beri
kullanilmaktadir. Son kullanicilarin sistemi kullanirken karsilastiklar1 problemler ve talep
ettikleri yeni istekler Bilgi Islem Dairesi Baskanligi’nca degerlendirilmekte, sistemin

gelismesi stirdiiriilmektedir.

Temel Saghk istatistikleri Modiilii (TSIM)

TSIM yazilimi 11 Saglik Miidiirliiklerinde ve Bakanligimizda ¢alisan iki ana modiilden
olusmaktadir. (TSIM/ISM -1l Saghk Miidiirliigii Modiilii ve TSIM/SB-Saglik Bakanlig
Modiilii) Modiiliin her iki bolimii de 1998 yilindan bu yana kullanilmaktadir.

TSIM/ISM modiiliiniin amac1 II Saglik Miidiirliiklerine sahadan (Saglik ocaklari,
hastaneler, dispanserler, vb.) bildirilen istatistiksel verinin girilmesi, dogruluk ve tutarlilik
kontrollerinin yapilmasi, il toplamlarinin alinmasi, il saglik gostergelerinin raporlar halinde
iiretilmesidir. TSIM/SB modiiliiniin amac1 ise i1 Saghik Miidiirliiklerinden girilen verinin
biitiinliik ve tutarliliginin kontrol edilmesi, iilke diizeyinde konsolidasyonun saglanmasi, iilke

toplamlarinin hesaplanmasi ve iilke saglik gostergelerinin raporlar halinde iiretilmesidir.

Sunucu-istemci mimaride tasarlanmis ve gerceklestirilmis TSIM yazilmi ile web
merkezli tasarim ile gergeklestirilmis CKYS yaziliminin, bagarili bir sekilde entegre olmast
gerekliligi, TSIM yazilimmin da web merkezli olarak yeniden yazilmasi ihtiyacim

dogurmustur. Bu kapsamda TSIM’ in WEB’e aktarim c¢alismalar1 devam etmektedir.

Hasta Takip Sistemi (HTS)

SB Merkez Teskilatinda gorevli personel ve personelin bakmakla yiikiimlii oldugu
kisilere Bakanligimiz Daire Tabipliginde verilen saglik hizmeti kayitlarinin tutulmasi ile hasta
merkezli, kaliteli ve hizli hizmet saglamak i¢in HTS yazilimi gelistirilmis ve 3 aylik bir

deneme siiresini takiben 02.01.2004 tarihi itibariyle kullanimina baglanmistir.

Daire Tabipliginde ¢alismaya baglayan bu sistem, hizmet alan kisilere ait kisisel saglik
kayitlarinin olusturulmasi saglanmistir. Bu proje 1s181inda, ulusal diizeyde kisisel saglik kayit

iceriginin belirlenmesine model olabilecek bir yapi1 ortaya ¢cikmustir.
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HTS’nin aile hekimligine dayali birinci basamak saglik hizmetlerine kaynak
olusturacak deneyimsel bir ¢alisma olmas1 hedeflenmistir. Performansa dayali doner sermaye
O0demeleri agisindan, personel performans degerlendirilmesinin yapilabilmesi de hedefler

arasindadir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS)

TDMS yazilimi1 SB merkezinde yer alan sistemler iizerinde ¢alisan ve kullanicilarin
internet iizerinden sisteme erisebilecekleri yapida tasarlanip gelistirilerek uygulamaya
konulmustur. Amag, Bakanligimiza bagh saglik kurumlar1 doner sermaye saymanliklarinda

standart tek diizen muhasebe programinin kullaniminin saglanmasidir.

Yesil kart Bilgi Sistemi (YKBS)

YKBS, web tabanli bir uygulama olup, 81 il ve 932 il¢e merkezinden g¢evrimigi
kullanilmaktadir. Bu sistemde kayit ve gilincelleme islemleri, Tiirkiye genelinde tiim ilge
merkezlerindeki yesil kart biirolarin tarafindan yapilmaktadir. Kullanici sayis1 1700°iin

tizerinde olup, sistem 7 giin 24 saat kesintisiz ¢aligmaktadir.

Saghk Bakanhg iletisim Merkezi (SABIM-184)

SABIM-184, halkimizin SB ile ilgili her tiirlii sorun, sikdyet, dneri ve taleplerini
dinleyip degerlendirmektedir. Iletilen sorunlara aninda ve yerinde miidahale ederek ¢oziim
tiretmek, biirokratik siirecleri hizlandirarak SB’nin hizmet kalitesini ylikseltmek amaciyla
kurulmustur. Bakanlik merkezinde 184 numarali telefon hattiyla ¢cagri merkezi kurulmus olup
halkin tamaminin tek numarayla erisimi saglanmistir. Tiim i1 Saglik Miidiirliikleri, 650 devlet

hastanesi ve 500 il¢e saglik grup bagkanligi sisteme dahil edilmistir.

Cografi Bilgi Sistemi (CBS)

Bakanligimiza bagli hastane, saglik ocagi, saglik evi, vb. kurumlarin harita tizerine
islenmesi; bolge, il, ilge ve birim bazinda cografi ve cografi olmayan sorgulama ve analizlerin
yapilmasi; yeniden planlamada harita ve cografi bilgilerin de kolaylikla kullanilabilmesi
amactyla gelistirilmistir. CBS, CKYS ve diger sistemlerle entegre olabilen, acik ve
uluslararast bir cografi bilgi sistemi yazilimi olan Maplnfo ile entegre edilmis bir

uygulamadir.
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Saghk Bakanhg Thale Bilgi Sistemi (SBIBS)

SBIBS, Bilgi Islem Daire Baskanliginca gelistirilen web tabanli bir uygulamadir.
Bakanliga bagl il Saglik Miidiirliikleri, hastaneler ve Hifzissthha Bolge Miidiirliiklerinin
malzeme ve hizmet alimlartyla ilgili ihalelere ait verilerini aninda kaydedebildikleri bir
sistemdir. Bu sayede ihale sonuglari merkez ve kurumlar tarafindan izlenebilmekte, ihale
fiyatlar1 arasindaki asir1 fiyat farkliliklar1 giderilmekte ve yaklasik maliyetin tespitinde
gercekei fiyatlara daha hizli ulasilabilmektedir.

Tibbi Cihaz ve Malzeme Kayit Sistemi (TCMKS)

Tibbi cihaz, sarf malzemesi, laboratuar cihazlar1 ve kitlerine ait bilgileri iceren bir
veritabanidir. “Evrensel Tibbi Cihaz Terminolojisi’nden faydalanilarak, Tiirkiye’ye yonelik
tirin marka ve modellerini de kapsayacak sekilde diizenlenmistir. TCKMS kayit ve

girig/glincelleme ¢alismalar1 devam etmektedir.

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)

Baslangigta bazi saglik ocaklarinda g¢alismaya baslayan AHBS, pilot illerde aile
hekimleri tarafindan kullanilmaktadir. Aile hekimleri muayene, sevk, tetkik, asilama, bebek
ve gebe takibi gibi verilerini bu sistem araciligiyla Bakanlik Merkez Teskilati’ndaki
Elektronik Hasta Kaydi (EHK) veritabanina gondermektedir. AHBS aracilifiyla EHK’ ya
aktarilan saglik verileri, Bakanligimizin birinci basamak saglik hizmetleri hakkinda detayli
analizler yapmasina imkan tanimakta ve saglik politikalar1 gelistirilmesine yardimeci

olmaktadir.
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