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1. OZET

TURKIYE’'DE HASTANELERIN TEMEL GOSTERGELERININ
INCELENMESI

Bireylerin yasamlarint mutlu olarak siirdiirebilmelerindeki en 6nemli etken
"saglikli olma"dir. Sagligin bozulmasi durumunda tedavi olmak amaciyla saglik
hizmetlerinden yararlamlir. Ulkelerin gelismislik diizeyleri saglik gostergelerine

bakilarak analiz edilir. Saglik gostergelerin en 6nemli bileseni ise hastanelerdir.

Bu calismada Tiirkiye’nin saglik sistemi hakkinda bilgi verilmis, 2002-2015
yillar1 arasinda Tirkiye’nin Saglikta Doniisiim Programi (SDP) ile temel hastane
gostergelerindeki  degisimi incelenmistir. Ulkemiz SDP ile temel hastane
gostergelerinde yillar i¢inde gelisim gostermistir, fakat bu gelisme OECD iilkeleri

icerisinde ¢ok biiyiik bir ilerleme anlamina gelmemistir.

Anahtar Kelimeler: Saghk, Saghkta Déniisiim, Hastaneler, Saghk istatistikleri



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF FUNDAMENTAL INDICATORS AT
HOSPITALS IN TURKEY

The most important factor for an individual to lead a happy life is to be healthy.
Individuals use the health care services for treatment in case of impairment of their
health. Government’s development level is analysed with the help of health indicators.

Moreover, the most significant element of the health indicators is the hospitals.

This study reports about the health delivery system in Turkey. Furthermore, the
present study investigates the changes in Health Transformation Programme in Turkey
and fundamental indicators at hospitals between the years 2002 and 2015. Health
Transformation Programme in Turkey and fundamental indicators at hospitals made
progress within the years, however the progress did not meet target of the most OECD

countries.

Key words: Health, Health System Reforms , Government and Private
Hospitals, Vital Health Statistics



3. GIRIS VE AMAC

Her iilkenin saglik sistemlerinin birincil amaci toplumun saglik diizeyini
iyilestirmek ve gelistirmektir. Bu amaca ulasabilmek i¢in devlet saghig: tiim bireylere
erigilebilir, hakkaniyetli, kaliteli ve siirdiiriilebilir olarak hizmet sunmakla gorevlidir.
Ayrica, hizmet alanlari mali risklerden koruma, hizmet aliminin kesintiye
ugratilmamasi ve kaynaklarin verimli ve etkin kullanimini saglamak da devletin temel

hedef ve gorevleridir.

Diinya Saglik Orgiitiine gore bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan
saglik hizmetinin yiiksek kalitede verilmesini saglayacak sekilde olmalidir. Bu hizmet
etkili, karsilanabilir maliyette ve toplumca kabul goren tarzda olmalidir. Her iilkenin
bu faktorleri géz Oniinde tutarak kendi Ozgiin saglik sistemlerini gelistirmesi

Onerilmektedir.

Saglik sisteminin performansinin yiikseltilmesi, gelismis ve gelismekte olan
ilkelerde en 6nemli politika sorunu haline gelmistir. Hastaneler saglik sisteminin en
onemli bilesenidir. Saglik yoneticileri ve politika belirleyen otoriteler, saglik
sisteminin verimliligine daha fazla 6nem vermeye baslamistir. Verimlilik konusu,

saglik reformlarinin merkezinde yer almaktadir

Tiirkiye, 2003 yilindan bu giine Saglikta Doniislim Programi ile memnuniyet
diizeylerinin yiikseltilmesi, hizmet verimliliginin artirilmasi ve saglik sunucularinin
finansal siirdiiriilebilirligi gibi pek c¢ok alanda gelismeler kaydederek, saglik

performansinin artirilmasi yoniinde ¢ok biiyiik mesafe kat etmistir.

Bu ¢aligmada da, saglikta doniisiim programu ile Tiirkiye’ nin aile hekimligi,
ikinci ve lglincli basamak saglik hizmetlerinde saglik istatistiklerindeki degisimi
incelenecektir. Bu ¢alismanin amaci, oncelikle saglik sistemi ve lilkemizdeki saglikta
dontistim programi ve politikalar1 hakkinda bilgi vererek, Tiirkiye’de hastanelerin

temel gostergelerinin incelenmesi amag edinilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Saghk Kavramm

Saglik’1n sozliikk anlami1 “viicudun ve ruhun iyi ya da kotii olmasi” durumudur.
Kisilere gore saglik, hastalik durumunun olmamasidir. Hekimlere gore ise en basit seyler

bile hastalik olarak goriilebilir (23).

Saglik’1n tanim1 tiim diinyada birgok farkli sekilde yapilmistir. Saglik kavrami,
Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) Anayasasi’nda, su sekilde tanimlanarak genel kabul
gormiistiir. “Saglik sadece hastalik veya sakatlik halinin olmayist degil, bedensel,

ruhsal ve sosyal acidan da bir biitiin olarak, tam anlamiyla iyilik halidir” (1).

Yapilan tanimda saglikli olmak her agidan iyilik hali kabul edilerek sagligin
sosyal yoniine de vurgu yapilip, sosyal anlamdaki iyilik durumunun kapsam agisindan
daha genis sekilde algilanmasi O6nemli bir gelismedir (2). Bu tanimla sagligin
insanlarin bireysel sorumlugunun ¢ok devletlerin sosyal sorumlulugu oldugu
anlagilmaktadir. Sagligin bir durum olarak ifade edilmesi de bireylerin
sorumluluklarin1 azaltmistir. Devletin saglik hizmeti olarak goérevleri sadece
hastaliklar1 tedavi etmek, sakatliklar1 Onlemek degil, her agidan iyilik halini
gerceklestirmeyi hedeflemektir. Diger taraftan iyilik kavraminin agiklanmasinin
zorlugu ve “tam” ifadesinin 6l¢iimiiniin nasil belirlenecegi konusu net olarak agik

degildir.

Saglik hizmetleri belirleyen faktorler; genetik faktorler, ¢evresel faktorler ve
bireyin yasam tarzi olarak smiflandirilir. Asti’ya (2012) gére, “DSO’niin saglik
tammuini subjektif ve objektif olarak ikiye aywdigini” belirtmektedir.

Subjektif Saghk: Kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal olarak kendini nasil
algiladigini dikkate alir. Kisi hasta olmasa bile kendini hasta hissedebilir ayn1 sekilde
hasta oldugunda kendisini saglikli hissedebilir. Bireyin kendini saglikli hissetmesi
durumu yasadig1 ¢evreye, egitim durumuna, beslenme sekline vb. gore degisiklik

gosterebilir.



Objektif Saghk: Kisinin muayene, teshis, tahlil sonuglari vb. ile belirlenen
saglikli olma halini belirtmektedir (24).

4.2. Saghk Hizmetleri

Saglik kurumlari, herseyden 6nce hizmet sunan kurumlardir. Saglik hizmetleri
soyut oldugundan diger mal ve iiriin {ireten diger sektorlerdeki gibi hizmet sunulmadan
kontrol edilmesi ve hatali olanlarin geri ¢ekilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle
hizmetler sunulmadan dnce gerekli tiim 6nlemler alinmali, olabilecek hatalar en bastan

sifir hata ile organize edilmelidir (19).

Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerini su sekilde tanimlamistir: “Kisilerin
sagliklr olmalarini Saglamak, korumak, hastalandiklarin da onlari iyilestirebilmek icin
yapilan hizmetlerin tamami olarak ifade edilmektedir.” Saglik hizmetleri kisaca saglik
kuruluslart igerisinde verilen, saglik calisanlari tarafindan sunulan hizmetler olarak

tanimlanabilir (3).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hazirlanan Alma Ata Bildirge’sine gore;
toplum sagligiin gelistirilmesi i¢in saglik ve diger sektorler arasindaki uyumlulugun
faydali olacagi ifade edilmistir. Bildirge’ye gore; “bir iilkenin saglik sistemi o tilkenin
sosyal ve ekonomik gelismesinin yer aldigi biitiiniin  bir parg¢ast olarak

goriilmektedir’(4).

Saglik sektorii, kendine 6zgii 6zellikler nedeniyle hizmet alanlarinin memnun
edilmesinin diger sektorlere gore gok daha zordur. Bunun en bastaki sebebi ise, hizmeti
alan kisilerin beklentileri, algilari, psikolojileri diger sektdrdeki miisterilerden ¢ok
farklidir. Bu kisiler genellikle fiziksel ya da ruhsal acidan zayif diismiis, hassas
kisilerdir. Bu nedenle de saglik hizmetlerinde kalite ve kalite yonetimi kavramlar1 daha
fazla onem arz etmektedir. Kalite kavraminin tanimi ¢ok zor ve kisiden kisiye,
zamandan zamana degisebilmektedir. Cok kisa bir sekilde kaliteyi iireticiler acisinda
tanimlayacak olursak; “énceden belirlenmis standartlara uygunluk™ ve “sifir hata” ile
Ozetleyebiliriz. Tiketiciler agisindan “beklentilere uygunluk™ olarak ifade edilebilir
(19).



Saglik hizmetlerinin etkin ve kaliteli sunumu iilkenin Sosyo-ekonomik
yapistyla dogrudan iliskili olarak yiiriitilmektedir. Saglik hizmetlerinde esitlik ve
hakkaniyet en 6nemli 6gelerdendir. Bireylerin bu hizmetlerden yararlanabilmesi
kolay, esit ve ihtiyaglar1 dahilinde licretsiz olarak saglanmalidir. Toplumun tiim
bireyleri saglikli bir ¢evrede yasamlarini siirdiirme hakkina sahiptirler. Temiz bir
cevrede yasamak yasanilan bu g¢evreyi koruyup gelistirmek, saglikli bir yasam igin
cevre kirliligini onleyerek cevre sagligini korumak devletin yaninda bireylerin de
temel gorevidir. Bireylerin yasamlarini, bedensel ve ruhsal agidan saglikli bir sekilde
stirdirmelerini saglamak; insani ve madde giiclinde tasarruf saglamak ve verimi
yiikseltmek i¢in, saglik kuruluslariyla isbirligi saglamak ve onlar1 tek elden planlayip
hizmet sunmalarini saglamak devletin en 6nemli gorevleri arasindadir Devlet bu
gorevini, Anayasanin 56. kanun maddesine gore yerine getirir ve belirli zamanlarda

hizmet sunan bu kurumlari denetler (5).
4.2.1.Saghk Hizmetlerinin Temel Ozellikleri

Saglik Hizmetleri “hizmet” olmas1 nedeniyle soyut yani gozle goriilemeyen,
Olciilemeyen, depolanamayan, iiretildigi anda tiiketilen Ozelliklere sahiptir. Bu
ozellikler saglik hizmetlerinin biitiinliik icinde sunulmasi, toplumsal olmasi, talebinin
onceden belirlenememesi, fiyat degisikliginin talebi etkilememesi, homojenlik
saglanamamasi, ikamesinin olmamasi, Saglik hizmetlerinde fiyatlarla ve gercek
maliyetler arasindaki etkilesimin zayif olmasi, kisinin talebini hekimin belirlemesi ve

sosyal olmasi gibi vb. dzelliklerdir (6).

Saglik hizmetlerinde herhangi bir asamada yapilacak hatanin bedeli kotii bir
iriin degil yasam kalitesinde bozulmadir. Saglik hizmetleri, yerine baska hizmetin
konulmas1 miimkiin olmayan, ¢ogu zaman ertelenemeyen, bazi hallerde zamaninda

sunulmadig takdirde insan hayatinin kaybedilmesiyle sonuglanan tiirde hizmetlerdir.
4.2.2. Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler olarak iice

ayrilir.



4.2.1.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bu hizmet tiirli, bireyin ve tim toplumun tamaminin sagliginin korunup
gelistirilmesi i¢in alman tedbirler ve ¢alismalar olarak ifade edilebilir. Burada iki
sekilde hizmet sunumu saglanmaktadir. Birincisi her bir bireyi korumak i¢in hastalik
riskine kars1 beslenme, asilama ve bagisiklama gibi ¢alismalarin yapilmasi, ikincisi ise
insan sagligin1 olumsuz etkileyecek olumsuz etkenlerin dnlenerek saglikli bir ¢evrenin
olusturulmasi i¢in alinacak Onlemlerin tlimiinii kapsamaktadir. Burada asil amag
sagligin  bozulmasin1  engelleyecek temeller olusturmaktir. Bu  hizmetin
kullanilmasiyla elde edilen fayda sadece, onu tiiketene degil ayn1 zamanda toplumun
tamamina da saglanmis olmaktadir. Bu hizmet tiirinde elde edilen fayda diger

hizmetlere gore ¢ok daha yiiksektir (7).

En az finansmanla en yiiksek kalitede fayda saglayan bir hizmet tiirtidiir. Saglik
hizmetlerinin devlet tarafindan sunulmasi, sosyal devlet anlayis1 ilkesine
dayandirildiginda devlet agisindan bir zorunluluk arz etmektedir. Bu 6zelligi nedeniyle

koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu devlet tarafindan saglanmaktadir.
4.2.1.1.1 Kisiye Yonelik Koruyucu Hizmetler

Bagisiklama, erken tani, beslenmeyi diizenleme, aile planlamasi, hastaliklarin
erken tan1 ve tedavisi, ana ¢ocuk saglig1 hizmetleri, agirt dogurganligin denetimi, ilagla

koruma, kisisel hijyen, saglik egitimi gibi bir¢ok hizmeti kapsar (1).
4.2.1.1.2.Cevreye Yonelik Koruyucu Hizmetler

Zararl canlilarla (hasere) miicadele edilmesi, radyolojik zararlilarin denetimi,
15 saglig, kat1 atiklarin denetimi, gida kontrolii ve ¢evre, hava ve giirtiltii kirliliginin

onlenmesi gibi ¢evreyi hedefleyen hizmetleri kapsar (1).



4.2.1.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalarin tedavisi i¢in yapilan saglik hizmetleridir. Hastaliklar bir kaza
sonucu ya da birden olabilir. Universite hastanelerinde verilen ileri diizeydeki saglik

hizmetleri de tedavi edici saglik hizmetleri kapsaminda yer almaktadir (8).
4.2.1.2.1 Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hastalarin evde, muayenehanede ya da polinikte, yatirilmadan ayakta teshis ve
tedavi i¢in dlizenlenen hizmetlerdir. Genellikle pratisten hekimleri, aile hekimleri
tarafindan verilen hizmetlerdir. Bu hizmetlerde yatis islemi yapilmaz. Saglik ocaklari,
0zel muayenchaneler, Aile sagligi merkezleri, tiiberkiiloz dispanserleri, anne-¢ocuk
saglig1 ve aile planlamas1 merkezleri gibi kurumlar birinci basamak tedavi edici saglik

kuruluslarina 6rnektir (1).
4.2.1.2.2.ikinci Basamak Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalarin hastaliklarinin teshisi ya da tedavisi icin yatmalrini gerektiren ve
genellikle uzman hekimler tarafindan verilen hizmetlerdir. Tam tesekkiillii devlet
hastaneleri, vakif hastaneleri, 6zel hastaneler, yatakli saglik merkezleri bu tiir hizmet

sunan saglik kuruluslarina 6rnektir (1).
4.2.1.2.3.Ugiincii Basamak Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Ileri tetkik ve Ozel tedavi olmasi durumlarin tedavisinde hizmet sunan
birimlerdir. Ulkemizde meslek hastaneleri, ruh ve sinir hastaliklari hastaneleri, kanser
hastaneleri, sanatoryumlar, tiniversite hastaneleri gibi kuruluslar bu tiir hizmet veren
saglik kuruluslarma &rnektir. Ugiincii basamak saglik kuruluslari ayn1 zamanda egitim

ve arastirma faaliyetlerinin de yapildig: kuruluslardir (1).



4.2.1.3. Rehabilite Edici Hizmetler

Rehabilitasyon hizmetleri, engelli ve isgiiclinii kaybeden kisilere yonelik,
isgiicli ve calisma imkan1 saglayan hizmetlerdir. Bu hizmetler tibbi rehabilitasyon ve

sosyal rehabilitasyon olarak ikiye ayrilir.
4.2.1.3.1. Tibbi Rehabilitasyon

Tibbi Rehabilitasyon hizmetleri kiginin kimseye muhta¢ kalmadan kendi
basina yasayabilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi, fiziksel kalic1 bozukluk ve
sakatliklarin iyilestirilmesi ya da miimkiin oldugu kadar en aza indirgenmesinin
saglanmasidir. Postiir bozukluklarinin  diizeltilmesi, ekstremite protezlerinin

kullanilmast, isitme, gérme vb. kusurlarin en aza indirgenmesi gibi ¢alismalardir (1).
4.2.1.3.2.Sosyal Rehabilitasyon

Sosyal rehabilitasyon, sakatlik veya oziirlii bireylerin, sosyal olarak
aktiflestirmelerini, birilerine bagli olmadayacak sekilde yasayabilmesi amaciyla

uygulanan, ise uyum saglama, yeni is bulma ya da 6gretme ¢aligsmalarini kapsar (1).
4.3.Saghk Politikalar:

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligina gore; “Saglik ihtiyaglari, mevcut
kaynaklar ve diger politik baskilara yanit olarak eyleme yonelik oncelikleri ve
parametreleri tammlayan, kurumlar (bilhassa hiikiimet) igindeki resmi bildiri veya
prosediir’ olarak tanimlanmaktadir (11). Tanimdan da anlasildig iizere alinan kararlar
yasal dayanaklara gore belirlenir. Saglik Politika kararlar1 toplumun sosyal, ekonomik,

demografik yapilara gore degisiklik gosterir.

Saglik politikasi, Saglik Bakanligi’nda “saglik hizmetleri ve programlarinin
sunulmasini ve bunlara erisimi saglayan yonetmelik ve tegvikleri tamimlayan mevzuat

veya diger kural koyma sekilleri ile yiiriirliige konur.” (11)

Bir iilkenin devamliligini saglayabilmesi icin Oncelikli hedeflerinden biri
saglikli bir topluma sahip olabilmektir. Tiim diinyada {ilkelerin gelismislik diizeyi

saglik agisindan belirli kriterlere gore 6lclilmektedir. Saglikli toplumlar yetistiremeyen
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tilke finansman agisindan hem gerileyecek, hem de iiretmeyen sagliksiz toplumun
tedavisi icin finansal zorluklar yasayacaktir. Bu nedenle, tlkelerin en temel 6geleri
finansman, orgiitlenme ve insan giiciinden en iyi bi¢imde yararlanarak kisi sagligini
korumak, hastaliktan once genel tedbirler alarak istikrarli, uznu soluklu saglik

politikalarinin yapilmasina olanak saglamaktir.

Sekil 4.3.1.: Saghkta Politika Cemberi (18).

4.4.Tiirkiye Saghk Politikalar1 Tarihcesi
4.4.1.1923-1946 Yillar1 Aras:1 Saghk Politikalar:

Saglik hizmeti ile ilgili her seyin sifirdan olusturulmasi ve alt yapinin kurulmasi
calismalar1 bu donemde baslamistir. Bu donemin saglik istatistikleri incelendiginde

kisi basina diisen saglik personeli sayisinin olduk¢a az oldugu goriilmektedir.

Saglik Bakani Dr. Refik Saydam'in bakanlig1 sirasinda, Tiirkiye'deki saglik
hizmetlerinin kurulusunda ve gelismesinde dnemli katkilar saglanmig ve mevcut halk
sagligi sisteminin temelleri atilmistir. “Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi 'nin 1920 yilinda
onayladig1 3 sayili yasa ile Sthhiye ve Muaveneti Ictimaiye Vekdleti 'ni kurarak, saghk

hizmetleri ayri bir Bakanlikca yiiriitiilen, asli bir devlet gorevi haline getirilmistir”

(12).

Bu donemde yeterli bir yasal diizenleme bulunmamaktaydi. Bu nedenlede

saglik hizmeti ile ilgili her seyin sifirdan olusturulmasi ve alt yapinin kurulmasi
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calismalari bu donemde baslamistir. Bu itibarla saglik alt yapisinin bu dénemde

olustugunu sdylemek miimkiindiir (20).

Bu donemin saglik istatistikleri incelendiginde kisi basma diisen saglk
personeli sayisinin olduk¢a az oldugu goriilmektedir. Bunun sonucu Refik Saydam
doneminde birinci basamak ile koruyucu saglik hizmetlerine oncelik verilerek

hizmetlerin tiim yurda yayilmasi saglanmistir (20).
4.4.2.1946-1960 Yillar1 Aras1 Saghk Politikalar

Bu donemde, 6nemli bir girisim olarak belirtilen “Birinci On Yillik Milli
Saglik Plan1 1946 yilinda Yiiksek Saglik Surasi” tarafindan onaylanmistir. Bu planin
devaminda ikinci bir adim olarak 1954 yilinda Saglik Bakan1 Dr. Behget Uz tarafindan
aciklanan “Milli Saglik Programi ve Saghk Bankasi Hakkinda Etiitler” programi
hayata gegirilerek saglik yonetiminde 6nemli bir adim atilmustir (13).

Behget Uz tarafindan agiklanan planda iilke yedi saglik bolgesine ayrilmis, her
bolgeye bir tip fakiiltesi agilmasi planlanarak yeterli hekim ve saglik personelinin

yetistirilmesi hedeflenmistir(13).

Diinya Saglik Teskilat:i ve UNICEF ile isbirligine ve bu kurumlardan yardim
alinmasi1 hususunun {izerinde durulmustur (39). 1950-1960 yillar1 arasinda koruyucu
hizmetler arka plana atilmis ve hastanecilik hizmetlerini Onemli gorilmiistiir.

Disaridan borglanarak biiyiik devlet hastaneleri insa edilmistir (40).

Ayrica bu donemde, Verem Savas Dernekleri ve “Ana ve Cocuk Saglig:
Orgiitii” kurulmus olup Ana Cocuk Sagligi Merkezleri agilmistir. Refik Saydam
doneminde yerel yonetimlerce yiiriitiilen hizmetleri, Saglik Bakanliginca iistlenilmis,
belediye hastaneleri kamulastirilmistir. Hastanecilik hizmetleri alaninda biiyiik
gelismelerin yasanmasi koruyucu saglik hizmetlerinin gerilemesine yol agmis olup

hekim dis1 saglik personelinin yetistirilmesine gereken 6nem verilememistir (14).

Konusu elestirilse de bu donemin cok partili demokrasinin yasanmaya
baslandig1 yillar oldugu dikkate alindiginda mevcut iktidarlarin halkin talepleri

dogrultusunda davranmis olabilecegi, bu talepler arasinda da koruyucu hizmetlerden
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cok tedavi edici hizmetlerin yer almis olabilecegini, iktidarlarinda buna uygun

davranmis olabilecegini normal karsilamak gerekir.
4.4.3.1960-1980 Yillar1 Aras1 Saghk Politikalar

“1961 yilinda 224 sayil, Tiirkiye’'de ulusal saglik hizmetlerinin kurulmasina
zemin hazirlayan, "Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” hakkindaki kanun
¢ctkarilmistir””  Bu Kanun’la, saglik hizmetlerinin devamliligin saglanmasi ve
toplumun ihtiyaglarina gore belirlenmesi gerektigi belirtilmistir. Saglik hizmetlerinin
alt yapisini gelistirerek saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri seklinde bir yapilanmaya
gidilip, herkesin kolayca erigsmesini saglamaktir. Toplumun saglik hizmetlerinden

licretsiz veya kismen licretsiz yaralanmalari saglamak amag edinilmistir (15).
4.4.4.1980-2002 Yillar1 Aras:1 Saghk Politikalar:

1982 Anayasasi ile toplumun sosyal giivenlik hakkina sahip olabilmelerini ve
tim vatandaglarina sosyal sigorta saglamak icin gereken biitlin adimlari atmasi
Ongoriilmiistiir. Devlet tarafindan 6zel saglik sektorii desteklenmistir. Bu donemde
Tiirkiye’de saglik sistemiyle ilgili bir¢ok yenilikler yapilmaya calisilmis, bu konu uzun

bir siire tartigilmis, ancak hayata gecirilememistir (16).

4.4.5.2003 Y1l Sonrasi Saghk Politikalari: Tiirkiye Saghkta Doniisiim

Program

2003 yilinda hazirlanan “Saglikta Déniigiim Programi” tim saglik sistemini
kapsayacak sekilde “Adalet ve Kalkinma Partisi Hiikiimeti” tarafindan hazirlanmistir.
Saglikta donilisiim programi ge¢mis deneyim, bilgi birikimlerinden ve diinyadaki

basarili saglik reformlarindan yararlanarak hazirlanmistir.

Tiirkiye saglik sisteminde, Saglikta Doniisiim Programi ile koklii bir degisim
gostererek saglik sisteminin kalitesi ve verimliligini artirarak saglik kurumlarina
ulagimi daha kolay hale getirmis, toplumun her saglik hizmetlerinden hakkaniyetli bir
sekilde yararlanabilmelerini saglamak, daha etkili ve finansal agidan siirdiiriilebilir bir

saglik sistemi olusturmay1 amaglamistir (13).
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Bu durumda Saglikta Doniigiim Programinin temelinde insanin odakli ve etik

bir anlayis bi¢iminin var oldugunu sdyleyebiliriz (27).

Tiirkiye Raporunda SDP 6ncesi saglik durumu su sekilde 6zetlenmistir; “Saglik
hizmetlerinin kullaniminda bolgesel ve kir kent ayrimindan kaynaklanan egitsizlikler
50z konusuydu. Kiwrsal alanlarda saglik hizmetlerine erisim daha zor ve daha
pahaliydi. Saglik harcamalarmin biiyiik ¢cogunlugu koruyucu ve birinci basamak
saglik hizmetleri yerine daha maliyetli olan yatan hasta tedavisi ve ayakta tedaviye
vonelik hastane bazli hizmetlere tahsis edildigi icin saglik hizmetlerinin tahsis
verimliligi ¢cok azdi. Kismen birinci basamak saglik kuruluslarinda ve genel olarak
kamu sektoriinde, hizmet kalitesinin yoniindeki algt nedeniyle niifusun koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetlerine yénelik talebi ¢ok diisiiktii. Bu
yiizden ayakta tedavi basvurularinin ¢ogu, hastane ortaminda gergeklesiyordu. Dort
basamakli entegre bir saglik hizmetleri sunum sistemi olusturulmasina ragmen, sevk
sistemi ¢alismiyordu. Hastalar ¢ogu kez daha iist basamaklardan hizmet alabilmek

icin birinci basamagi atlyyordu”(18)

Hiikiimet agikladigr acil eylem planinda saglik icin; “saglik sisteminin,
kurumsal yapi, igleyis, personel yapisi ve dagilimi ile gereksinime yanit veremeyecek
durumda oldugunu belirtmis bu nedenle hiikiimetin koklii degisiklikler yaparak
herkesin ulasabilecegi nitelikli ve etkin ¢alisan bir saghk sistemini olusturularak,
bireylerin yasam kalitesi yiikseltilmesi, sagligi giivence altina alinmas: ve eldeki tiim
kaynaklarin etkili, verimli ve hakkaniyete wuygun bir sekilde kullanilmasinin

saglanmasi hedeflenmistir” (22).

Bu program ilk olarak 2005 yilinda Diizce ilinde pilot uygulama olarak
baslamistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin birey/aile odakli olarak sunulmasini
on goren aile hekimligi (AH) modeli Aralik 2010 itibariyle tiim Tiirkiye’de,
uygulanmaya baglanmistir (21).

Hiikiimet temel hedeflerini su sekilde belirlemistir:
e Saglik sonuclarina ulagimi kolaylastirma

e Saglikla ilgili maliyetlerin diistirilmesi
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e Beklenmeyen katastrofik saglik harcamalarina karst mali koruma
saglanmas1t ve saglik hizmetlerine erisim agisindan hakkaniyetin

gozetilmesi (13).
e Saglik Bakanligi’nin her yonden diizenlenmesi
e Toplumun hepsinin genel saglik sigortas1 hizmetini kullanabilmeleri
e Tiim saglik kuruluslarinin tek birimde toplanmasi,
e Hastanelerin 6zerklestirilmesinin saglanmasi
e Anne ve ¢ocuk sagliginin 6nemi
e Koruyucu hekimlik uygulamasimnin gelistirilmesi

e Ozel sektdriin saglk alaninda yatirm yapma konusunda tesvik

edilmesinin saglanmasi (17).
4.4.6.Saghkta Doniisiimiin Temel Amaclari

Asagidaki tablo 4.4.6.1.’de saglikta dontisiim programi temel amag ve hedefler

gosterilmistir:
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Tablo 4.4.6.1.Saghkta Doniisiim Program Temel Amac ve Gostergeleri (32)

Temel Amaclar

Hedefler

Birinci Basamak

e  Saghkta donlisim programi
uygulamaya konulabilmesi ig¢in
gerekli ortamin sunlumasi, ekonomi
kaynaklarin giiclendirilmesi, hizmet
kalitesinin  artirilmasi,  stirekligin
saglanabilmesi ve sigorta
kapsaminin toluma yayilmasi

ikinci Basamak

e  Ailehekimligi hizmeti ve genel
saglik sigortasinin uygulanmasinda
gerekli biitiin islemlerin
hazirlanmasiniigerir.

e 2015 yili sonuna kadar anne
Olim hizinin distiriilmesi

e 2015 yili sonuna kadar bebek
Oliim hizinin diistiriilmesi

e Saglik hizmetlerinden
toplumun maddi engel ¢ikarilmadan
yararlanabilmesinin saglanabilmesi

e Vatandasa Avrupa Birligi
standartlarinda ~ Saglik  hizmeti
sunulabilmesi

e Saglktaki giderlerin  iilke
ekonomisiyle es deger olabilmesi

e Sigorta  hizmetinde
gelirinin azaltilmasi

vergi

Bu amaca ulagmak icin belirlenen stratejiler su sekilde siralanabilir:

Hizmet sunucular ile hizmeti satin alanlarin birbirinden ayrilmalarin
saglananmasi. Hizmet sunucu olan hastanelerin ve hizmeti satin alan
sigorta kurumlarmin ayrilmasiyla biitiin hastaneler tek cati altinda
toplanmistir. Boylelikle finansmanin saglanmasi da Sosyal Giivenlik

Kurumu tarafindan karsilanmistir.

Hizmet sunuculara yonelik rekabetin tesvik edilerek birbirleriyle rekabet

edebilmeleri i¢in ortaminin yaratilmasi

Teknolojiyi dogru bir sekilde kullanimin saglanarak etkinliginin

yiikseltilmesi

Saglik hizmetlerinde diger kurum kurulus ve sektorler arasi igbirliginin

saglanabilmesi

Saglik kurumlarinda yonetime 6nem verilerek kapasitesinin yiikseltilmesi

eksiklerin giderilmesi
Insan kaynaklarinin etkili verimli kullanimi (29).
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Saglik Doniistimiin - Programi, saglik hizmetlerini etkili, verimli ve

hakkaniyetle sunulmasini hedeflemistir. Bu kavramlara asagida kisaca deginilmistir.
4.4.6.1.Etkililik

Uygulanmaya konulacak saglik politikalarinda tiim toplumun saglik diizeyinin
yiikseltilmesi amag¢lanmistir. Saglik hizmetinin sunulmasindaki birincil hedefi, kisileri
hastalandiktan sonra tedavilerini gerceklestirmek degil, kisileri hastalanmadan
hastaliklardan koruyabilmektir. Buda koruyucu saglik hizmetlerinin énemini bize
gosterir. Koruyucu saglik hizmetlerine énem verilmesiyle toplumun daha saglikli
bireylerden olusmasi, 6nemli bir saglik gostergesi olan anne ve g¢ocuk Oliimlerinde
azalma ve beklenen yasam siiresinde artma saglamistir. Bunlarin sonucunda saglik

sisteminin etkili olarak gergeklestigini sdyleyebiliriz (13).
4.4.6.2.Tiirkiye: Artan Kalite ve Verimlilik

Mevcut kaynaklart en etkili bir sekilde kullanilarak daha fazla iiretimin
saglanmas1 ve maliyeti en aza indirilerek iiretimin gerceklesmesini saglamaktir. insan
kaynaklarinin dagilimi, malzeme yonetimi, akilci ilag kullanimi, saglik isletmeciligi
ve koruyucu hekimlik uygulamalari bu esas ¢ercevesinde degerlendirilmelidir.
Ulkenin tiim sektdrel kaynaklarinin sistem igine alinmasi ve entegrasyonunun

saglanmasi verimliligi arttiracaktir (13).
4.4.6.3. Hakkaniyet

Hakkaniyet saglik hizmetlerinden her bireyin kolayca erisimi, higbir sekilde
ayrim yapilmadan ihtiyaci s6z konusu oldugunda saglik hizmetlerinde yararlanabilmesi

anlamiagelmektedir (28).
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4.4.7.Saghkta Déniisiim Programinin Temel Ilkeleri

Temelinde insan odakli olan, iilkenin biitiin bireylerinin hakkaniyetli bir sekilde

her yonden devamli ve etkin bir saglik hizmeti programi ifade eder (13).

insan
Odakh

Siirdiiriilebilir

Sekil 4.4.7.1. Saghkta Déniisiimiin Temel Tlkeleri (27).

Saglikta Dontlisiim Programin dayandigi temel ilkeler asagida belirtilmistir:

Insan merkezilik: Onceligin insan talep ve isteklerine verilmesi
Siirdiiriilebilirlik: Sistemin devamliligin saglanabilmesi

Siirekli kalite gelisimi: Sistemin kendi eksiklerini gorerek kendini

gelistirebilmesi
Katihmailik: Ilgili tiim kisilerin goriis ve dnerileri alinmast

Uzlasmacilik: Sektoriin farkli birimlerinde ortak ¢ikar noktalarinda

anlasabilmesi

Goniilliiliik: Sistemde hizmet tireten ve alanlarin, tesvik edilerek kendi

arzulartyla sistemin bir parcgalar1 olmay1 kabul edebilmeleri

Giicler ayrihigi: Saglik hizmetlerinin  finansmani, denetimi,

planlanmasi, hizmeti liretenlerin birbirinden ayrilmasi

Desantralizasyon: Eski diizenin yerine bugiiniin sartlarina uygun olan

yonetimin uygulanmasi
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e Hizmette rekabet: Saglik hizmet sunucularinin artirilip rekabet

ortaminin saglanmasi (13).
4.4.8.Saghkta Doniisiim Programinin Bilesenleri
4.4.8.1.Etkili Yonetim Icin Bakanhgin Diizenlenmesi

Bu konu, temel halk sagligi kapsamindaki tiim hizmetlerini korurken, kurumsal
yapinin diizenlenmesini saglamaktir. Hiikiimetin asil sorumlulugu olan koruyucu ve
gelistirici saglik hizmetlerinin verilmesiyle beraber uygulanacak olan saglik
politikalarinin isleyisiyle ilgili planlanma, uygulama ve denetiminin devlet tarafindan

yapilmasi 6n goriilmektedir.(30).
4.4.8.2. Planlayici ve Denetleyici Bir Saghk Bakanhg:

Saglikta Doniisimle Bakanlik, merkezi olarak yirittigi isleri yerel
yonetimlere devretmistir. Boylelikle Saghik yonetiminde yeni bir yapinin
olugturulmasi  gerekliligi ortaya c¢ikmustir. Saglhk hizmetlerinde hedeflerin
belirlenmesi, amagclarin ortaya konulmasi, uyum ve diizen saglama, siireci
degerlendirme ve denetimini saglayabilme gibi gorevlerin ortaya ¢ikmistir (31).

Yeniden yapilandirma bilesenlerini asagidaki gibi 6zetlenebilmektedir.

e Toplum sagligi hakkinda bilgilerin toplanmasi, incelenmesi ve

yayinlanmasini saglamak

e Sagligin gelisimi i¢in maliyet etkililiginin saglanabilmesi ve tesvikini

desteklemek

e Saglik organizasyonlarindaki yonetimi izleyerek ve gerekli durumlarda

miidahale etmek
e Saglik kaynak kullaniminin nasil yapildigini analiz etmek
e Saglik kurumlarindaki insan kaynaklarinin gelisimini saglamak

e Saglik politikalarin1 diizenlemek ve bu politikalarin etkin bir sekilde

uygulanmasini saglamak (31).
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4.4.8.3.Ulusal fla¢ Kurumu

Ulusal flag Kurumunun Kurulmasiyla ilag tiiketiminin sistematik olarak takibini
izleme olanag sunmustur. Saglikta Doniistim programi ile toplumun ilag tiiketiminin
distiriilerek, akilli ilag tiikketimi konusunda halkin bilinglendirilmesi 6n gortilmiistiir.
Kare kod uygulamasiyla ila¢ kullaniminda kontroller saglanmis ve kagak ilag iiretimi
ve satisinin Oniine gegilebilmesi saglanmistir. Ayni1 zamanda ilaglarin doz ve kullanma
siirelerinin sistem {izerinden kontrol altina alinmasi fazla ilag¢ tiiketimi konusunda

kisitlama koymustur (32).
4.4.8.4.Tibbi Cihaz Kurumu

Saglik hizmetlerinin birincil girdisi tibbi cihazlardir. Saglik teknolojilerin
gelisimiyle saglik hizmetlerinden toplumun her bireyi esit olarak erisimleri
saglabilecektir. Saglik Bakanlhiginin teskilat yapist “663 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname ile 2011 yilinda yeniden sekillendirilerek, bu yeni yapilanma kapsaminda
nbbi cihazlarla ilgili diizenlemeler Saglik Bakanligi in kapsaminda olan Tiirkiye Ilag
ve Tibbt Cihaz Kurumuna devredilmistir.” Bakanlik nezdinde bu Kurumun
gorevleri sektoriin gereksinimlerine gore yasal mevzuatlar1 uygulamak, sektoriin
ithtiyaclar, gereklerini belirlemek ve 6zel sektoriin gelisimine destek olmak amaciyla

gerekli calismalart yiiriitiir (28).
4.4.8.5.Saghk Kurumlarimin Kalite Giivenligi ve Akreditasyonu

Saglikta Doniisiim Programu ile saglik hizmetlerinde 6nemli bir yeri olan kalite
giivenligi ve akreditasyona Onem verilmistir. Belgelendirme ile kurumlar
degerlendirmeyi ve hizmet kalitesini O0lgmemizi amaglamaktadir. Bu durumda

kurumlarin performanslar1 kapsayan veri tabanlarinin olusturulmas: gerekmektedir.
4.4.8.6.Saghk Sektoriinde Arastirma/Gelistirme Calismalar:

Tiirkiye’de Ar-Ge konusu planli kalkinma dénemine gecildikten sonra, 1960'l1
yillarda, gercek anlamda giindeme gelmistir. Ar-Ge c¢alismalari iilkelerin gelismislik
gostergesini olmasindan biiyiik 6nem arz etmektedir. Ar-Ge giderlerinin en yiiksek

oldugu kurum saglik sektoriidiir.
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4.4.8.7 izleme ve Degerlendirme

Saglhkta Doniisiimle Programi cercevesinde 2005 tarihinde “izleme ve
Degerlendirme Birimi” kurulmus ve uygulamaya gecilmistir. Gergeklestirilen bu
uygulama sayesinde sorunlarinin aninda gézlenlenmesi ve degerlendirilmesi saglanip,

¢oziimlerin olusmasi amaglanmistir. (32)

4.4.8.8.Saghk insan Kaynaklar

Bilgi, beceri sahibi, motivasyonu yiiksek insan kaynaklarinin saglanmasi énem arz
etmektedir. Bu baglamda, saglik insan giicliniin gorev ve yetkileri de tanimlanmalidir
(29).

4.4.8.9.Siirekli, Ulasin Basit, Saghk Hizmeti Sistemi

Gelismis ve daha az gelismis sehirlerimizde saglik hizmeti her yonden farklilik
gosterebilmektedir. Bu farkliliklar; iklim kosullari, yerlesim alanlarininin durumu vb.
olabilir. Bu nedenle her bir yerlesim alaninda kendine 6zgii ¢6ziim yollari bulunmasi
gerekmektedir (12).

Hasta bireyler i¢in en dnemli sey bir an dnce bekledikleri saglik hizmetine
erisebilmektir. Bu nedenle devlet siirekli , ulasimi basit saglik hizmetini sunmak

zorundadir. (28)

Hekime miiracaat ve ameliyat sayilarinda gozlenen artis; SDP’nin saglik
hizmetlerinin daha erisilebilir hale getirilmesi amacina ulagmada kat ettigi yolu
gostermesi acisindan Onemlidir. Saglikta Donilisim Programi ile performans
kaygisiyla gereksiz ameliyatlarin yapildigina dair endiseler dile getiriliyor olsa da, 6zel
sektorde yapilan ameliyat sayilarinda gézlenen artisin Kamudan ¢ok daha fazla olmasi
hizmete erisimin kolaylagmasiin bir gostergesi olarak degerlendirilebilir. Ayrica
operasyon sayisinin ve saglik harcamalarinin artmasi, sadece saglik durumunun
kotiilesmesi degil, eskiden yalnizca hayati tehdit eden durumlarda ameliyat olunup,
yasam konforunu artirmaya yoOnelik ameliyatlara erisilemiyor olmasina ragmen,
getirilen yeniliklerle yasam kalitelerini artirmaya yonelik ameliyatlara erisiminde

miimkiin olmasi seklinde yorumlanabilir.
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4.5.Sdp’nin Hizmet Sunumuna Yonelik Uygulamalar

Bilindigi tlizere 2009 yilindan beri SDP’nin ikinci agamasi uygulamaya ko-
nulmaktadir. Bu baglamda 6n plana ¢ikan konular1 eski Saglik Bakani Sayin Recep
Akdag (2012) 2013 yili biitge sunumunda; kamu hastane birlikleri (KHB), sehir
hastaneleri, tibbi iirin ve hizmetlerin iiretiminin tesvik edilmesi, serbest saglik

bolgeleri, saglik turizmi ve saglik insan giicii olarak ortaya koymustur.

Tibbi Oriin ve
Hizmetlerin Uretiminin
Tegvik Edilmesi Saghk Insan Gicu
Kamu Hastane
Birlikleri Serbest Saghk

Sehi Bolgeleri o
r

~ Hastaneleri Saghk Turizmi

"

Kaynak: Akdag (2012)

Sekil 4.5. SDP nin Hizmet Sunumu (44).

4.5.1.Giiglendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi

“25 Ocak 2013 tarih ve 28539 sayili Resmi Gazete de yaywmlanan Aile
Hekimligi uygulama yonetmeligine gore “aile hekimi, kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak teghis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekanda vermekle yiikiimlii, tam giin esasina
gore ¢alisan aile hekimligi uzmani veya kurumun ongordiigii egitimleri alan uzman

tabip veya tabipleri ifade etmektedir.” (34)

[k énce Diizce ilinde uygulamaya konmus, sonralari da diger iller de dahil
edilmistir. Yasaya gore, aile hekimleri birinci basamak tedavi edici hizmetlerden

sorumludur. Ayni zamanda birinci basamak saglik kuruluslarinin sorumlu olduklari
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koruyucu hekimlik hizmetleri “topluma yonelik” ve “kisiye yoOnelik” olarak ikiye
ayrilmistir. Koruyucu saglik hizmetlerinden bireye yonelik olanlar aile hekimlerine
cevreye ve topluma yonelik olanlar ise toplum sagligi merkezlerine devredilmistir

(37).

Saglikta Doniisiim Programiyla birey sagligi, birinci basamak saglik hizmetleri
ve koruyucu saglik hizmeti en basta uygulanmaya ¢alisilmis olmasina ragmen bazi
nedenlerden dolayr uygulanamamistir. Bu nedenlerin en basinda sistemin temelini
olusturan sevk zincirinin uygulanamamasidir. Sevk zincirinin uygulanamamasiyla
hizmet alanlarin direkt ikinci basamak saglik kurumlarina rahatlikla ulagimi saglamis
ve bunun sonucunda saglik kurumlarinda gereksiz yigilmalarin 6niine gecilememistir.
Aile hekimlerini asil gorevini aile sagligi elemani ile beraber poliklinik hizmeti ve
yerinde koruyucu saglik hizmeti sunmaya vermistir. Bu durum ise saha gorevinin
aksamasma neden olmustur. Sahada gebe/bebek izlemleri eksik yapilmig bunun
sonucuyla asilama yiizde oranlar1 diigmiistiir. Saglik Bakanligi bu durumu gesitli
tedbirler alarakénlemeye calismistir. Ik is olarak gebe ve bebekler tespit edilip,
hastaneler araciligiyla aile hekimlerine elektronik ortamda bildirilmeleri ve takibe
alinmalar1 saglanmigtir. Ancak bu noktada aile hekimlerine tanimlanmuis bir is siireci
yine farkli bir is giicii kanaliyla siirdiiriillmesi gerekliligini gostermistir. Bu durum da
saglik ocagi sistemine gore bir isi iki grubun yapmasina neden olarak ek is giicti

harcanmasina neden olunmustur.

Aile hekimligi’nde sozlesmeli personeller tanimlanip, gorev almalar
saglanmistir. S6zlesmeli personelin maasinin yiiksek olmasi ayni zamanda nobet
durumunun olmamas1 avantajlart nedeniyle hekimler ve saglik personelleri aile
hekimligini tercih etmislerdir. Bu nedenle 6zellikle ikinci ve liglincii basamak saglik
kurumlarinda belli bir zaman sonra aile hekimligi sistemi iginde yer alan hekimlere de
nobet tutma zorunlulugu getirilmistir. Bu zorunlulukla beraber aile hekimleri goniillii
olarak s6zlesmeli calistiklar: hatta yar1 6zerk gibi bulunan konumlarindan yine geriye
doniis yaparak kamu hastanelerinde ndbet tutmaya baglamislardir. Aile hekimligi
sistemindeki hekimi yasadigi bu durum, hekimin pozisyonu konusunda ikilem

yaratmis ve sistemin kendi igerisinde ¢atigmasina neden olmustur (28).
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4.5.2 Etkili, Kademeli Sevk Zinciri

Bu durum kisinin kendi iradesiyle talep ettigi doktordan saglik hizmetinden
yaralanabilmesi olarak agiklanabilir. Sistemin uygulanmasyla hastanelerdeki gereksiz
yigilmalar azalarak, saglik maliyetinde Onemli derecede diisiis gozlenmesi

hedeflenmistir. Bu suretle diisiik maliyetli hizmetverilmesi ger¢eklesecektir (28).

Saglikta Doniisiim programinda hedeflenen etkili ve kademeli sevk zincirinin
uygulanamadi@1 goriilmiistiir. Aile hekimliginde sevk zinciri zorunlu tutulmasiyla aile
hekimleri polikliniklerinde asir1 derece de yigilmalar s6z konusu olmus ve aile
hekimleri sevk islemleri nedeniyle asil gérevi olan koruyucu saglik hizmetleri ile ana-
cocuk saghg ve aile planlamas: galismalarini aksatmislardir. ikinci basamak tedavi
hizmetlerine sevk edilen hastalarin tedavi siiregleri hakkinda aile hekimlerine geri
bildirim yapilmadig: i¢in aile hekimi hastasina ait bilgileri bilmemektedir. Ayni
sekilde aile hekimine gitmeden 6zel ve diger kamu hastanelerine giden anne ve
bebeklerin takip siireci aile hekimine bildirilmedigi i¢in de aile hekiminin asil gorevi
olan asilama, takip ve koruyucu hekimlik zinciri sapmaya ugramaktadir. Bunlarin
sonucunda sevk zincirinin basarisiz oldugunu bireyin birinci basamaga yonlendirilip

saglik giderlerinde azalma beklentisinin gergeklesmedigi sdylenebilir (28).
4.5.3. Kamu hastanelerinin tek cat1 altinda toplanmasi

06 Mart 2007 tarihinde “Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun Tasarisi” TBMM Bagkanligina sunulmustur. Bu yasa tasarist ile ikinci ve
ticiincli basamak saglik hizmetlerinin diizenlemesi amaglanmistir. Tiirkiye ‘de SDP
oncesinde saglik hizmetleri bir biitiinliik gostermiyordu. Bu nedenle devlet
hastanelerinin ¢ogu tek cati altinda birlesti. Boylece her vatandasin tiim kamu

kurumlarindan hizmet alabilmeliri saglandi.

Tasarinin 1. maddesinde “kanunun amacini kaynaklar1 etkin ve verimli
kullanarak ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmetlerini katilimei, hakkaniyete, halkin
ihtiyac ve beklentilerine uygun, kaliteli, kolay erisilebilir sekilde sunulmasin
saglamak iizere kamu hastane birlikleri kurulmasi ve ¢alistirilmasi ile ilgili esaslari

belirlemek olarak tanimlamaktadir.”(41)
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Saglikta Doniistim Projesinin hastaneler agisindan ilk uygulamas1 SSK ve diger
kamu kurumlarina ait olan kamu hastanelerinin Saglik Bakanligina devredilmesiyle
gerceklesmistir. Ayni1 zamanda Saglik Bakanligindaki diger hastanelerinde standart
birligi saglanmasi1 hedeflenmistir. Bu konudaki yasal diizenleme 6.1.2005 tarih ve
5283 sayili “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina ait Saghk Birimlerinin Saglhk
Bakanligina Devredilmesine Dair Kanunla” gergeklestirilmistir. Sadece ii¢ biiyiik
sehirdeki ii¢ tane belediye hastanesi, liniversite hastaneleri ve MSB hastaneleri disinda

diger hastaneler Saglik Bakanligina devredilmistir(12).

Maliye Bakanliginin hazirladigi Saglik Uygulama Tebligi ile bireylere
diledikleri kamu hastanelerini gidebilmeleri saglanmistir. Hastanelere gidiste ilk 6nce
emeklilerin sevk zorunlulugu, daha sonrasinda calisan diger kesimin ve diger kamu
saglik sigortalilarin sevk zorunlulugu ortadan kaldirilmistir. Sadece yesil karth
hastalarin sevk sistemi dahilinde saglik kurumlar1 arasinda sevk edilmesi esasi
korunmustur. Boylece hastane segcme hakki uygulamasi biiyiik 6l¢iide saglanmistir.
Ayrica Genel Saglik Sigortasinin uygulanmasiyla kamu saglik sigortalilarin katilim
pay1 ddeyerek 6zel hastanelere gitmelerine olanak taninmistir. Bunun sonucu olarak
hastalarin hastane se¢gme hakki kamu hastaneleriyle sinirlandiriimayarak, SGK ile

sozlesmesi olan 6zel hastanelerinden de hizmet alabilme imkani sunulmustur (12).
4.5.4. Sehir Hastaneleri: Kamu-Ozel Ortakhig

Kamu Ozel Ortaklig1 Daire Baskanlig1, Saglik Bakanlhigmin Teskilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikkmiinde Kararnamede Degisiklik Yapilmasina Dair 5683 sayili
Kanunun 09 Haziran 2007 tarih ve 26547 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak
yiriirlige girmesi ile; 181 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararnamenin 17/C Maddesinin
(k) bendine goére Kamu Ozel Ortaklign Daire Baskanligi adi altinda miistakil Daire

Bagkanlig1 olarak kurulmustur.

Saglk sektoriinde Kamu-Ozel Ortakligi (KOO) finansman ydnteminin uy-
gulanmasi ile; a) 6zel sektor finansman kaynaklarmin kamu yatirimlarinda kul-
lanilmasi, b) 6zel sektoriin hizli karar alma ve bu kararlari uygulamaya koyma becerisi
ile yaraticiliginin proje siirecine entegrasyonu, riskin paylasilmasi, c) her kesimin en

iyi bildigi ve uzman oldugu ana isini yapabilecegi bir altyapinin olusturulmasi, d)
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saglik tesisi faaliyete gecirilinceye kadar kamu adina herhangi bir maliyet
istlenilmemesi, ¢) ddenek yetersizligi nedeni ile kamuda ortalama 8-10 yil1 bulan bina
yapim siirelerinin kisaltilmasi, f) kisith kamu kaynaklari tizerindeki yatirim yiikiiniin
kira bedeli 6deme diizeyinde uzun yillara yayilmasi, g) tibbi hizmetler disindaki
hizmet ve alanlarin isletilmesinin 6zel sektore yaptirilmasi gibi temel unsurlar1 ve
avantajlar1 hedeflenmektedir. Bu anlamda ilk etapta 20 sehir hastanesi kurulmasi

ongoriilmektedir (44).
4.5.5. Tibbi Uriin ve Hizmetlerin Uretiminin Tesvik Edilmesi

663 sayili KHK ile tibbi {iriin ve hizmetlerin {iretiminin tesvik edilmesi kayit
altina alinmistir. Bu anlamda; (1) Bakanlik, ileri teknoloji gerektirenler basta olmak
izere, llkenin saglik sektoriindeki tibbi cihaz, iirlin, hizmet ve ila¢ sanayisinin
gelistirilmesine ve desteklenmesine yonelik politikalar belirler ve uygular. Bu amagla
girisimcileri yonlendirir, yerli sanayiye mali ve diger tesvikleri uygulayabilir, yerli
sanayinin teknolojik altyap1 ve yeteneklerini arastirir, bunlarin gelistirilmesine yonelik
Onlemleri alir, gerektiginde yurtdisindan yerli sanayiye teknoloji transferi yapilmasin
saglar. (2) Bakanlik ve baglh kuruluslari, saglik hizmeti sunumunda ihtiya¢ duyulan
tibbi cihaz, ilag ve diger iiriin ve hizmetlerin aliminda miimkiin oldugunca yurtici
sanayi imkanlarindan faydalanir, bu amagla yurti¢i firmalara aragtirma, gelistirme,
prototip ve seri iiretim faaliyetlerini yaptirir. Ihtiya¢ halinde yerli ve yabanci gergek
ve tiizel kisilerle alim garantili sdzlesmeler yapilabilir ve yedi yila kadar gelecek
yillara yaygin yiiklenmeye girisilebilir. (3) Saglik hizmeti sunumunda ihtiya¢ duyulan
tibbi cihaz, ilag ve diger {iriin ve hizmetlerin yurtdisindan alinmasi ya da bu yonde
yurtdis1 kaynakli yatirim yapilmasi durumunda, karsiliginda satici firmadan yerli
sanayi katilimi, Ar-Ge, teknolojik isbirligi ve off-set yiikiimliiliigli istenmesine iliskin

hususlar Bakanlikga diizenlenir (35).
4.5.6. Saghk Serbest Bolgeleri

663 sayil1 KHK ile (Resmi Gazete 2011) “iilkenin saglik alaninda bolgesel bir
cazibe merkezi haline getirilmesi, yabanci sermaye ve yiiksek tibbi teknoloji girisinin

hizlandirilmas1 amaciyla, 6/6/1985 tarihli ve 3218 sayili Serbest Bolgeler Kanunu
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hiikiimleri ¢gercevesinde, saglik serbest bolgelerinin kurulmasi ve yonetilmesine iliskin

us(l ve esaslarin Bakanlar Kurulunca belirlenecegi” hiikiim altina alinmistir (35).
4.5.7. Saghk Turizmi

Saglik hizmetlerinin uluslararasi diizeyde iiretimi, tiiketimi ve bu baglamda
hastalarin uluslararasi diizeyde dolasimi tarih boyunca her zaman var olan bir olgu
olmustur. Ancak 6zellikle son yillarda agirlikli olarak bilgi ve iletisim teknolojisinin
kaynaklik ettigi kiiresellesme siireci ile birlikte bu dolasim daha da artmis ve saglik
turizmi etiketi odakli olarak ciddi bir pazar yaratilmistir. Tiirkiye’nin de iginde
bulundugu baz1 iilkeler bu artan uluslararasi hasta dolagimi pastasindan pay almak i¢in

son 15-20 yildir ciddi girisimlerde bulunmaktadir.

Tiirkiye 2003 yilindan bu yana gerceklestirmis oldugu SDP ile saglik hiz-
metlerinin tiim bilesenlerinde 6nemli gelismeler ve iyilestirmeler kaydetmis, toplumun
sagligin1 gelistirmis ve gelinen noktada da sadece ulusal hastalara degil ayn1 zamanda
uluslararasi hastalara da kaliteli ve maliyet-etkili hizmet verecek kurumsal kapasiteye
ulagsmistir. Bu baglamda Tiirkiye son yillarda uluslararasi hasta dolagimindan 6nemli

olglide pay alan bir destinasyon iilkesi konumuna gelmistir. (45).
4.5.8 Hastane Enfeksiyonlariin Onlenmesi

Tip alanindaki iyilesmelere ragmen en Onemli sorunlardan biride hastane
enfeksiyonudur. Hastane enfeksiyonlari basta hasta giivenligi olmak {izere saglik
personeli, ziyaretciler, saglik dis1 personel ve halk sagligi i¢cin énemli bir tehdittir.
Hastalarin hastanede yatis siireleri uzadiginda iilke ekonomisine de mali yiik getiren
durum s6z konusu olmakta olup, bunu en aza indirebilmek i¢inde 6nlemler almak

gerekmektedir.

SDP ile, 2004 yilinda Hastane Enfeksiyonlart Bilimsel Danisma Kurulu
kurularak bu alanda eksikliklerin giderilmesi yoniinde caligmalar yapilmistir. Yatakl
tedavi kurumlarinda saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii
alaninda calismalar1 yiiriiten enfeksiyon kontrol komitelerinin gorev yetki ve
sorumluluklarina iligkin usul ve esaslar1 diizenleyen “Yatakli Tedavi Kurumlari

Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi”nin 11.08.2005 tarihli ve 25903 sayili Resmi
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Gazete’de yayimlanarak yiriirliige girmistir. Buglin tim yatakli tedavi
kurumlarimizda enfeksiyon kontrol komiteleri Yonetmelige wuygun olarak

faaliyetlerini stirdiirmektedir.

Ilgili Yonetmelik geregi tiim yatakl1 tedavi kurumlari; bin yatak icin (tercihen
ulusal/uluslararasi sertifikaya sahip) bir enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji
uzmanini enfeksiyon kontrol hekimi, her iki yiiz elli yatak i¢in Bakanlik¢a
sertifikalandirilmis enfeksiyon kontrol hemsireligi sertifikasina sahip bir hemsiresini
enfeksiyon kontrol hemsiresi olarak gorevlendirmekle yiikiimliidiir. 2007 yilindan bu
yana verilen enfeksiyon kontrol egitimleri sayesinde 2011 yili sonu itibartyla 527
enfeksiyon kontrol hekimine ve 1.063 enfeksiyon kontrol hemsiresine ulusal sertifika
verildi. Bilimsel Danisma Kurulu ¢alismalar1 ile “Hastanelerde Havalandirma ve
Kontrolii Kilavuzu” hazirlandi. Hastane enfeksiyonlari alaninda yiiriitiilen bu ciddi
calismalar sonucunda 2006 yilindan bu yana ulusal verilere ulasip ulusal politikalar

gelistirebilmemiz saglandi.

Ilgili Yonetmelige gore hastane ydnetimleri, her yilin en gec subat aymin
sonuna kadar hastane enfeksiyon hizlari ve siirveyans sonuglarini igeren yillik faaliyet
raporlarin1 Bakanlhiga bildirmekle yilikiimliidiir. Hastane enfeksiyonu verilerinin tek
merkezde toplanip analiz edilmesi, analizlerin degerlendirilerek geri bildirimlerin
yapilmasi, hastane enfeksiyonlarinin kontroliine ve 6nlenmesine yonelik politikalarin
gelistirilmesi amaciyla “Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Sistemi’ni
gelistirildi. Bu sekilde Bilimsel Danisma Kurulunun destegiyle “Hastane
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Standartlar1” belirlenerek ve tiim hastanelere duyuruldu.
Ayrica hastanelerimizdeki mevcut ve yeni acgilacak parenteral niitrisyon iinitelerini
standardize ederek hastane enfeksiyonlarmin azaltilmasina yardimci olmak ve
kurumun hizmet kalitesini artirmak amaciyla “Total Parenteral Niitrisyon Igin Giivenli
Uygulamalar Rehberi” yayimlandi. Bakanligin biinyesinde gelistirip Agustos 2007
tarthinde wulusal kullanima acilan web tabanli Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Stirveyans Ag1 (UHESA) ile uluslararast standartlarda gilincel hastane enfeksiyonu
verilerini toplayip analiz edilebilmektedir. Hastaneler, UHESA’ ya Bakanligimiz
tarafindan verilen sifrelerle eriserek hastane enfeksiyonu siirveyans verilerini

girmekte, kendi hastane enfeksiyonu bilgilerine ulagabilmektedir. Saglik Bakanligi’na
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bagl yatakli tedavi kurumlarinin UHESAya katilimimi Mayis 2008’de zorunlu hale
getirildi. Buglin UHESA {izerinden giin hastaneleri haricinde 1.019 yatakli tedavi
kurumunun hastane enfeksiyonu hizlarina ve direngli mikroorganizma sikliklarina
erisilebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii ile birlikte yiiriittiigiimiiz “Tiirkiye Saglik
Sistemi Performans Degerlendirmesi” c¢aligmalar1 kapsaminda veri kalitesine gore
secilen 42 gostergeden biri cerrahi alan enfeksiyon hizlaridir. Bugiin Avrupa Birligi
ilkeleri icerisinde en gelismis siirveyans sistemlerinden birine sahibiz. Son on yilda

katettigimiz yolla, gelismis lilkelerin yaklasik elli yi1lda geldigi noktaya ulasildi (13).
4.6.Saghk Sistemleri

Ulkelerin kendi sosyodemografik, sosyoekonomik ve Kkiiltiirel ozelliklerine
uygun olarak vatandaslarina her tiirlii saglik hizmetini sunma ¢abalar ile saglik sistemi
ortaya ¢ikar (1) .Diinya Saglik Raporu 2000 “saglik sisteminin temel amaci saghgi

gelistirmek, iyilestirmek ya da korumak olan her tiirlii faaliyet” olarak tanimlamistir.

Saglik hizmetleri, "devlet" veya "O0zel sektor" tarafindan sunulur. Saglik
hizmetlerini sunan 6zel sektor kar amaciyla faaliyette bulunan kurumlardir. Saglik
hizmetlerinin devlet tarafindan sunumu ise, saglik ocaklari, poliklinikler ve hastaneler
tarafindan sunulmasi demektir. Bu durumda saglik hizmetlerinin finansmani vergilerle
veya kamu kaynaklari ile karsilanir. Saglik sisteminde beklentilerin aksamamadan

stirdiiriilebilmesi i¢in Saglik Bakanligi’nin kontrolii gerekmektedir.
4.6.1.Saghk Sisteminin Onemli Bir Parcasi: Hastaneler

Hastaneler, saglik sisteminin en onemli kuruluslaridir. Hastanelerde tedavi
hizmetlerinin yan1 sira egitim, arastirma ve tiim saglik hizmetleri sunulmaktadir.
Literatiirde bir ¢ok hastane tanim1 yapilmistir. En basit anlamda hastane “hastalara
hekimler ve saglik personeli tarafindan tedavilerin uygulandigi, bakim hizmetlerinin

verildigi, yemekli, yatakli kurumlar” seklinde tanimlanir (1).

Hastaneler;
e tedavi faaliyet ve hizmetleri sunan bir saglik kurumu,

e amaci tibbi personel yetistiren akademik egitim yeri,
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e adil bir sekilde tiim vatandasi kapsayan bir sosyal organizasyon,

o faaliyet ve hizmetleri devlet denetiminde oldugu igin bir kamu

kurulusu,
e hastalara ev sahibi oldugu i¢in bir mesken,
e hizmet verdigi i¢in bir ¢esit hayir birimi olarak da ifade edilebilir.

Hastaneler 6zelliklerine gore 6zel sektore mi yoksa kamuya mi ait olduguna,
yatak sayisina, genel ya da 6zel dal hastanesi olusuna, egitim ve arastirma hizmeti
verip vermemesine, akredite olup olmamasma gore cesitli  sekillerde

siniflandirilabilmektedir (1).

Hastaneler sahiplerine gore ii¢ gruba ayrilmaktadir:

a. Kamu hastaneleri
b. Kar amaci giitmeyen hastaneler

c. Kar amagl 6zel hastaneler
4.6.2.Kamu Hastaneleri

Ulkemizdeki devlet hastaneleri, askeri hastaneler, bu gruba girmektedir. Kamu
blitcesinden ayrilan paralarla yapilan ve isletilen bu kurumlarin sahibi devlet veya
yerel yonetimlerdir. Kamu adina hizmet verirler ve amaglar1 kar etmek degil topluma

kaliteli hizmet sunmaktir (1).
4.6.3. Kar Amaci Giitmeyen Hastaneler

Bu hastanelerin sahibi devlet ya da yatirimci sahislar degil, kamu adina hizmet
tireten ancak devlet kurulusu niteliginde olmayan, genellikle goniilliiliik temelinde
isleyen tiizel kuruluslardir. Universite Hastaneleri ve Vakif Hastaneleri 6rnek olarak

verilebilir (1).
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4.6.4. Kar Amach Ozel Hastaneler

Yatirime1r 6zel kisiler tarafindan kurulan ve kar etmek amaciyla isletilen

kurumlardir. Sahibi tek bir sahis, bir aile ya da sahislardan olusan bir sirket

olabilmektedir. (1).
4.7. Hastane Yonetimin Tanimi

“Yonetim” kavrami, her sektorii kapsayan 6nemli bir kavramdir. Yonetim i¢in
bircok tanim yapilmistir. Kisaca “Yonetim insanlarla islerin yapimasi saglamaktir”
diyebiliriz. Saglik hizmetlerinin yonetimi ise: “Bireylere, toplumlara ya da kurumlara,
saglik ve tibbi bakim ile iyi bir ortamda yasamalarini saglamak igin, yapilacak isleri
ve kullanilacak kaynaklar: ihtiyaglar ve talepler dogrultusunda, planlamak,

orgiitlemek, yonlendirmek, denetlemek ve koordine etmektir” (19).

Saglik isletmeleri, genis bir sekilde hizmet sunmak ve bircok meslek
gruplarinin bir arada olmasi zorunluluguyla ydnetimi ¢ok zor olan kurumlardir. insan
yasamini dogrudan ilgilendirmesi nedeniyle yonetim ag¢isindan farkli ozellikleri
barindiran bir alandir. Bu sebeple ¢ok karmasik insan giicii igeren saglik kuruluslarinin

yOnetilmesi sorununun ortaya ¢ikmasi, yonetim ¢abalarin da beraberinde getirmistir.

(24).

Hastane kurumlari insan yasamini dogrudan ilgilendirmesi nedeniyle yonetim
acisindan farkli 6zellikleri barindiran bir alandir. Bu sebeple ¢ok karmasik insan giicti
iceren saglik kuruluglarinin yonetilmesi sorununun ortaya ¢ikmasi, yonetim c¢abalarin

da beraberinde getirmistir (9).

Hastaneler onceleri kuran ve ¢alisan hekimler tarafindan yonetilmistir. Ancak,
hekimlerin bilgi diizey ve yeterlilikleri yeterli olmayinca isletmecilere gorev
devredilmis, ama bu sekilde de yeterli olamayinca hem sagliktan anlayip hemde giincel
yonetim bilgi ve becerilerine sahip olan hastane yoneticileri yetistirilmeye baslanmistir
(19).

Hastane yonetimini; hastanelerin hedeflerine ekonomik, verimli ve etkili olarak

ulagabilmesi i¢in, yonetim fonksiyonlarini uygulayabilmesidir. Hastane yoneticisinin
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cok genis alanlarda bilgi diizey ve yeterlilige sahip olmasi gerekmektedir. Ornegin;
saglik yonetimi, saglik ekonomisi, saglik hukuku, hastane muhasebesi, tibbi
terminoloji, hastane bilgi sistemleri, tibbi hizmetler vb konularda kendini gelistirmis

olmalidir (10).

Hastane yonetimi; ekonomiklik, verimlilik ve etkililik olmak tizere {i¢c 6nemli
kavrami igermektedir. Hastanelerin amaglarina ulasmasinda anahtar rol niteliginde

olan bu kavramlar asagida a¢iklanmistir (10).
4.7.1.Ekonomiklik

Ekonomiklik, girdiler ve bunlarin temini ile ilgili bir kavramdir. Hastaneler ¢cok
pahali ve farkli girdiler kullanmaktadir. Hastanelerin ¢iktilarii kalitelerini dikkate
alarak girdileri en uygun fiyat ile temin etmeleri ekonomiklik kavrami ile
aciklanmaktadir. Hastanenin ¢iktisi, muayene, teshis ve tedavi sonucunda hastalarin
saglik durumlarinda meydana gelen degisikliklerdir. Girdileri olmasi gerekenden daha
yiiksek fiyat ile satin alinmasi hastaneyi olumsuz olarak etkileyecek ve bu olumsuz

etki hizmet sunumunun diger asamalarinda da kendini gosterecektir (10).
4.7.2.Verimlilik

Verimliligin ¢ogunlukla; “en az girdi ile en ¢ok ¢iktiyr elde etmektir” veya “en
cok ciktiyr en az girdi ile temin etmektir” olarak tanimlanir. Siiphesiz bu tanimlar
dogrudur ama bizim agimizdan 6nemli olan bu tanimlarin hastane yonetimi agisindan
ne ifade ettigidir. Ornegin, MRG cihazinin verimliligi, ameliyathane verimliligi ya da

klinik verimliligin ne ifade ettigi 6nem arz etmektedir (10).

Hastane yoneticileri simirli kaynaklarla diisiik maliyetli ve kaliteli saglik
hizmeti sunmay1 6grenmek zorudadir. Hastanenin sahip oldugu tiim kaynaklarin etkin
kullanim1 igeren verimlilik bir 6grenme siirecinin temel bilesenlerinden biridir.

Dolayisiyla verimlilik hastanenin ig¢ isleyisi ile ilgili bir kavramdir (10).

Hastanenin girdilerinden yaralanma becerisinin de gostergesi olan verimlilik,
kaliteden 0diin vermeden saglik hizmetinin en diisilk maliyet ile iiretilmesini de

icermektedir. Hastaneler verimsiz kullanim ile hem daha az hastaya hizmet sunmus
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olmakta hem de gelir yaratma firsatlarini da kaybetmis olmakta hem de sabit giderler

nedeniyle tirettikleri hizmetin maliyeti artmaktadir (10).

Verimlilik ile ilgili ¢alismalarin hem hastane genelinde hem de her bir
poliklinik, klinik, laboratuvar, ameliyathane, yogun bakim vb birimler bazinda bu
birimlerin 6zellikleri dikkate alinarak ayr1 olarak yapilmasinda yarar bulunmaktadir.
Bu calismalar sirasinda; c¢iktinin kalitesinden asla 6diin verilmemesi gerektigi,
verimliligin de bir sinirmin oldugu ve az kaynak ile ¢ok is yapmanin her zaman

miimkiin olmadigi unutulmamalidir (10).
4.7.3.Etkililik

Etkililik, amaglara ulasma derecesi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimlama
kaynaklarin temini ve kullanimini dikkate almamaktadir. Bu nedenle hastaneler
acisindan etkililigi, kullanilan girdiler ile hastanenin hedeflerine saglayabilme diizeyi

olarak ifade etmek daha uygun bir yaklasimdir (10).

Hastanelerin ortak amaci; gesitli sikyetler ile bagvuran tiim hastalarin muayene,
teshis ve tedavilerinin yapilarak sifa ile taburcu edilmesidir. Burada ki basar
hastanenin etkilik derecesini ortaya koymaktadir. A¢iklamalrdan anlasilabilecegi gibi
etkililik, hastanenin c¢iktilar1 1ile 1ilgili bir kavramdir. Etkililik ile 1lgili
degerlendirilmelerinin de hem hastanenin genelinde hem de poliklinik, klinik,
laboratuvar, ameliyathane, yogun bakim vb birimler bazinda ayr1 olarak yapilmasinda
yarar bulunmaktadir. Diger taraftan saglik hizmetleri; almaya karar vermeden 6nce
test edilecek ya da dokunabilecek bir iiriin olmadig1 icin ciktilarin Sl¢iilmesi ve

degerlendirilmesi de zor oldugu unutulmamalidir (10).

Hastane isletme matrisi hem isletme fonksiyonlarini hemde yonetim
fonksiyonlarimi kapsar. Buna gore iiretim yonetimini hem hastane geneli i¢cin hem de
Genel Cerrahi, ameliyathane vb birimler i¢in de olusmak yararli olacaktir. Ornegin
ameliyathane hizmetlerinin planlanmas1 kapsaminda hangi uzmanlik alaninin
ameliyathaneyi ne zaman kullanacagi, ameliyathane genel temizlign ne zaman
yapilacagi, mesai saatleri disginda ve tatil gilinlerinde ameliyathanenin nasil

kullanilacagina vb kararlar verilir. Ameliyathane oOrgiitlemesi asamasinda;
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ameliyathane yoneticinin kim oldugu, yonetici dahil ameliyathanede c¢alisan
personelin gorev, yetki ve sorumluluklari ile ameliyathanenin i¢ organizasyon semasi
olusturulur. Yiiriitme asamasi ise ameliyatlarin fiilen yapildigi asamadir. Bu asamada
ameliyatlarin sorunsuz yapilmasi igin herkesin gorevlerini tam yapmasi igin gerekli
Oonlemler aliir. Koordinasyon siirecinde sorun yasanmamasi i¢in ameliyathaneyi
kullanan birimler, eczane, tibbi malzeme iinitesi, merkezi strilizasyon, ¢gamasirhane vb
birimler ile koordinasyon saglanir. Denetim asamasinda ise ameliyat 6ncesi, ameliyat

siras1 ve ameliyat sonrasi siiregler izlenir ve degerlendirilir (10).
4.8.Hastane Organizasyonu

Organizasyon; ortak amaglara ulasmak icin insanlardan olusan sistematik bir
yapidir. Tarihin en eski organizasyonlarindan olan hastaneler geleneksel olarak saglik
hizmetlerinin odak noktasini olusturmaktadir. En son yayimlanan 2014 yih
istatistiklerine gore Tiirkiye’ de 206.836 yatak kapasiteli 1.528 hastane bulunmaktadir.
Bu hastanelerde 13.034.273 yatan hastaya hizmet verilmistir. Hastanelerini
biiyiikliigiinii ve kapasitesini ifade etmek i¢in kullanilan temel oOlgiit yatak sayisi
olmaya devam etmektedir. Benzer sekilde yatan hasta sayisi da hastanelerin ana iiriinii

ve ¢iktist olmaya devam etmektedir (10).

Iyi bir hastane organizasyon yapisini olusturabilmesi i¢in hastane faaliyetlerini

icerecek sekil 3. deki gibi organizasyon semasini olusturmalidir.
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Sekil 4.8.1. : Hastane Yonetim Organizasyon Semasi (47)
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4.8.1.Tiirkiye de Hastane Organizasyonu

Tiirkiye de basta Saglik Bakanlig1 olmak iizere Universiteler, Milli Savunma
Bakanligi, Belediyeler ve 0zel sektor hastane hizmeti sunmaktadir. En son
yayimlanmis olan 2015 yili istatistiklerine gore hastanelere ait bazi veriler asagida

tablo 4.9.1.1. ve 4.9.1.2 de yer almaktadir.

Tablo 4.8.1.1.: Hastane Verileri (48)

Toplam Hastane vatan Hasta Toplam
Miilkiyet Hastane Yatag Ameliyat
Sayisi
Sayisi Sayisi Sayisi
Saghk 865 122331 7.404.570 2.364.595
Bakanhg
Universite 70 38.361 1.891.094 801.424
Ozel 562 43.645 4.237.453 1.604.126
Toplam 1497 204.337 13.533.117 4.770.145
Tablo 4.8.1.2: Hastane Verileri (48)
Miilkiyet Yatak Ortalama Yatis | Yatak Devir | Kaba Oliim
Kullanim Siiresi Hizx Hiz1 (%0)
Orani(%)
Saghk 71,7 4,3 60,5 16,6
Bakanhgi
Universite 75,5 5,6 49,3 22
Ozel 59,6 2,5 86,6 17,5
Toplam 206,8 12,4 196,4 56,1

Tiirkiye’de Hastane Organizasyon yapilart; Saglik Bakanligi, tiniversite ve 6zel
hastanelerde kendi ihtiyaglarina gore degisiklik gostermektedir. Kisaca asagida bu

kurumlarin organizasyonlar1 hakkinda bilgi verilmistir.
4.8.2. Saghk Bakanhgi Hastanelerinin Organizasyonu

Saglik Bakanligina bagli hastanelerin organizasyon yapisi; “663 sayili Saglik
Bakanlig1 ve Bagh Kuruluslarimin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun™ ile
belirlenmistir. “Kanun Hiikmiinde Kararname ile bakanlik hastaneleri ile ilgili olarak
biitiin iglemleri yapmak iizere bakanligin bagl kurulusu olarak Tiirkive Kamu

Hastaneler Kurumu kurulmugtur” (35).
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4.8.3.Tiirkiye Kamu Hastaneler Kurumu

663 sayil1 Saglik Bakanligi Kanun Hiikkmiinde Kararname ile “2. ve 3. Basamak

saglik hizmetlerini vermek iizere hastanelerin, agiz ve dis saghigi merkezlerinin ve

benzeri saglik kuruluslarinin agilmasi, isletilmesi, izlenmesi, degerlendirilmesi ve

denetlenmesini saglamak tizere, bakanligin bagl kurulusu olarak Tiirkiye Hastaneler

Kurumu” kurulmustur (35).

Kurumun yetki, gorev ve sorumluluklar sunlardir:

kendine bagli hastaneleri kurmak, isletmek, kapatmak vb.

her tiirlii saglik hizmetinin isleyisini saglamak

faaliyetlerin izlemek ve degerlendirmek

eksik veya geri kalinmis hizmetlerde iyilestirmeler yapmak

kurum personelin ticret, emeklilik, is istthdami gibi islerini yiiriitmek

kurum hizmetlerinin gerektirdigi satin alma, bakim, idari ve mali isleri

yiirlitmek (10).

Gortldiigii gibi Tiirkiye Kamu Hastaneler Kurumu Saglik Bakanligi
hastaneleri i¢in iist kurum olup hastaneler {izerinde her tiirli yetkiye

sahiptir.

4.8.4.Universite Hastanelerin Organizasyonu

Saglik sisteminin son noktast olarak lciincii basamak saglik hizmeti sunan

kurumlardir. “Universite Hastaneleri 2547 sayili Yiiksekogretim Kanununa gore

saghk arastirma ve uygulama merkezi” olarak kurulmaktadir (38) Dolayisiyla

Universite hastanelerinin egitim-6gretim, arastirma ve topluma saglik hizmeti sunmak

gibi ii¢ temel islevi ortaya ¢ikar.

Her tiniversite ayr bir tiizel kisilik oldugu i¢in iiniversite hastanelerinin tek tip

organizasyon yapilart yoktur.

Universitelerin genel dzellikleri:
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e Universitede rektorliige dogrudan saglik arastirma merkezi olarak

kurulurlar.
e Ay yonetmelik veya yonergesi bulunur.
e Rektoriin atadig1 bashekim tarafindan yiiriitiiliir.

e Idari, mali ve teknik hizmetler bashekime bagl basmiidiir tarafindan

organize edilir.
e Hastane olarak tescili bulunmamaktadir.

e Saglik Bakanlig1 denetimine bagl degildir(10).
4.8.5.0zel Hastanelerde Organizasyon

Ozel Hastaneler Organizasyonu; Ozel hastaneler Kanunu, Ozel Hastaneler
Tiiziigii ve Ozel Hastaneler Yonetmeligi ile ticari kurulus bicimine gore Tiirk ticaret
Kanunu’na uygun olarak gergeklesir. Ozel hastaneler genel olarak anonim sirketi
olarak kurulduklar1 i¢in, organizasyon yapilarinda genel kurul, yonetim kurulu ve
denetim kurulu bulunmaktadir. Bu genel yap1 disinda 6zel hastane organizasyon

yapilar1 hastanelerin tiirii ve biiyilikliigiine gore farklilik gdsterir (10).
4.9 Klinik Cahsmalarla flgili Kavramlar

Hastanelerde verimlilik, kalite ve performans degerlendirmeleri igin klinik
gostergelerden yararlanilmaktadir. Bu yiizden bu kavramlarin neler oldugu ve nasil
hesaplandiginin bilinmesi gerekmektedir. Asagida bu kavramlara kisaca deginilmistir
(10).

4.9.1.Hasta Yatag, Yatan ve Taburcu Olan Hasta Sayis1 ve Hasta Giinii

Hastanelerin esas amaci yatakli tedavi hizmeti vermektir. Bu hizmet hastanede
bulunan hasta yataklar1 araciligi ile hastalara verilmektedir. “Hastalarin en az 24 saat
olacak gsekilde bakim ve tedavilerinin yapilmas: igin, konulan yataklara hasta

yatagi”ad1 verilir (Agirbas,2016)(10).
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4.9.2. Ortalama Hasta Kahs Giinii (OHKG)

Bir hastanin hastanede ortalama olarak kag giin kaldigini ifade eder. Toplam
hasta giinlerinin sayis1 ¢ikan ve taburcu edilen (¢ikarilan ve Olen) hasta sayisina
boliinerek ulasilir. Genel hastanclerde ortalama bir hafta, kronik hastaliklarin daha
fazla tedavi gordiigii hastanelerinde ortalama 30 giin, dogum hastanelerinde ortalama

3 giindiir. Bir yatagin ne kadar verimlilikle kullanildigin1 agiklar.

Toplam Hasta Guni

Ortalama Hasta Kalis Giinli=

Cikan hasta sayisi (taburcu+adlen)

Kaliteli hasta bakimini ortalama hastanede kalma giin sayis1 simgeler. Ayrica
ortalama hasta kalig giin say1s1 azaldik¢a daha ¢ok sayida yatan hastaya hizmet verme

miimkiin olmaktadir (10).
4.9.3.Yatan Hasta Oranm1 (YHO)

Belli bir zamanda (bir ay, lic ay veya bir yil gibi) hastane polikliniklerine
bagvuran hastalarin ne kadarinin yatirilarak tedavi edildigini gosteren orandir. Bu oran
hastanenin tiiriine gore degismekte olup yatan hasta oraninin hem hastane genelinde
hem poliklinik / kliniklerde hem de hastalik diizeyinde ayri1 olarak hesaplanmasi

gerekmektedir.

Yatan Hasta Sayisi
Yatan Hasta Orant = — * 100
Poliklinik Saytst

Yatan hasta oraninin sevk sisteminin 1yi isledigi bir saglik sisteminde yiiksek
¢ikmasi umulur. Fakat sevk sisteminin iyi islemedigi Tiirkiye’de bu oran genellikle
dustiktir (10).

4.9.4.Yatak Devir Hiz1 (YDH)

Bir hasta yataginin belli bir zamanda (bir ay, {i¢ ay veya bir y1l gibi) kag¢ hasta
tarafindan kullanildigini gésteren Slgiite yatak devir hizi denir ve agagidaki formiil ile

bulunur.

) Yatan Hasta Sayist
Yatak Devir Hizi =

Hasta Yatak Sayisi
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Yatak Devir Hizi hasta bakim kalitesinin ve hasta yataklarmin verimli
kullantmin1 gosteren gostergelerden biri olup hasta bakim kalitesi diisiirmeden yatak
devir hizinin yiiksek olmasi istenir. Yatak devir hizinin yiiksek olmasi hasta bakim
kalitesinin iyi oldugu ve hasta yataklarinin verimli kullanildigr seklinde

degerlendirilir.

Yatak devir hiz1 ortalama yatis siiresinden etkilenir. Ortalama yatis siiresi kisa
olan hastane ve servislerde yatak devir hiz1 yiiksek ¢ikacaktir. Benzer sekilde ortalama

yatig siiresi uzun olan hastane ve servislerde devir hizi diisiik olacaktir (10).
4.9.5.Yatak Doluluk Oram (YDO)

Hasta yataklarinin ne 6l¢iide kullanildigini belirtir. Kapasitesinin altinda veya
iistinde hizmet veren hastanelerde hasta yatak sayisinin azaltilmasina ya da
arttirllmasina karar verilmesinde gozoniline alinmasi gereken bir orandir. Yatak

doluluk orani agagidaki formiille bulunur.

Fiili Kapasite (Toplam Hasta Gini)
Yatak Doluluk Oramt = - - * 100
Maksimum Kapasite

Yatak doluluk orani, ortalama hasta kalis giinii ve yatak devir hizinin birbirini
tamamlayan gostergeler oldugu ve birlikte degerlendirmeleri  gerektigi

unutulmamalidir (10).
4.9.6.Kaba Oliim Hiz1 (KOH)

Belli bir zamanda kliniklerde 6len toplam hasta sayisinin aym siire i¢inde
taburcu edilen (6len dahil) hasta sayisina boliinmesi ile hesaplanan hiza kaba 6liim hizi

denir. Kaba 6liim hiz1 asagida verilen formiille hesaplanir (10).

Klinikte Olen Toplam Hasta Sayist

Kaba Oliim Hiz1 = , _
Taburcu edilen + Olen Toplami

Hastanelerde 6len tiim kisileri dahil ettiginden dogru bir gosterge degildir.
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4.9.7.Kaba Enfeksiyon Hiz1 (KEH)

Hastane Enfeksiyonlari, diinyada higbir iilke veya hastanenin tam olarak
¢ozemedigi 6nemli bir saglik sorunudur. Hastane enfeksiyonlari; hastanede hasta kalis
glinlinii artirmakta, uzun stireli is giici kaybi yaratmakta, mikroorganizmalarin
antimikrobiyal ajanlara direnglerinin artmasina neden olmakta, saglik sistemine ciddi
bir ilave maliyet getirmekte, hasta ve ailesi i¢in ciddi bir maliyete sebep olmakta, hatta
6liimle sonuglanabilmekte; bu nedenlerle de hasta giivenligi konularinin basinda yer

almaktadir.

Hastaneye ait olup olmadigina bakilmaksizin belirli bir siirede bir hastanede
goriilen toplam enfeksiyon sayisi hakkinda bilgi veren hiz, kaba enfeksiyon hiz olarak
adlandirilmaktadir. Toplam enfeksiyon sayisi taburcu edilen (6lenler dahil) hasta

sayisina boliinmesiyle elde edilir ve asagidaki formiil ile hesaplanir (10).

Hastanede Gorilen Toplam Enfeksiyon Sayist
*

KEH = 100

Taburcu edilen ve Olen Toplam Hasta Sayist
4.9.8. Ameliyat Sayisi

Saglikla Doniistimle ameliyat sayilari yedi kat artmigtir. Ameliyat sayilarindaki
biiyiik artis, devlet hastaneleri ile sinirl degildir. Tiirkiye’de 2002 yilinda 2 milyonun
biraz iizerinde olan toplam ameliyat sayis1 (2.053.651), yedi kattan fazla artis
gostererek 2014 yilinda 14.741.948’¢e yilikselmistir ve toplam ameliyatlarin %67,4’tinti
A, B ve C grubu ameliyatlar disinda kalan D, E ve giiniibirlik ameliyatlar

olusturmaktadir.
4.9.9. Ambulans Sayisi

Hasta nakli ve/veya acil yardim amaciyla kullanilan ve mevzuatta 6ngoriilen
teknik ve tibbi malzemelerle 6zel olarak donatilmis kara, hava ve deniz ulasim

araclarina ambulans denir (10).
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4.9.10. Kisi Basina Hekime Miiracaat Sayisi

Saglik Bakanlig verilerine gore hastanelerde 2015 yilinda 660 milyon 99 bin
447 muayene yapildi. Tiirkiye’de bir kisinin bir yilda hekime miiracaat sayis1 8.4

olarak belirlendi.
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5. METOT VE MATERYAL

Bu ¢alisma da 2002-2015 yillarinda iilkemizde saglikta doniistim programu ile

hastane gostergeleri incelenecektir.

Veri kaynagi olarak OECD, Tiirkiye Saglik Bakanligi ve WHO (Diinya Saglik
Orgiitii) veri kaynaklarindan yararlanilmistir. Temel hastane gostergeleri olarak;
hastane yatagi sayisi, toplam hastane sayisi, yatan hasta sayisi, hastanelerde yatak
doluluk orani, hastanelerde yatan hasta ortalama kalis giinii, yatak devir hizi, ameliyat
sayisi, kaba Oliim hizlari, enfeksiyon hizlari, toplam ambulans sayist ve hekime
miiracaat kisi sayisi analiz edilmistir. Tiim bu verilerin 15181nda, Tiirkiye’de yillara
gore hastane gostergelerinin diger lilkelere kiyasla nasil bir degisim gosterdigi,
degisim var ise bunun hastane gostergeleri ile ne Olglide baglantili olabilecegi

tartisilmistir.

Baz1 yillara ait saglik istatistiklerinin bulunamamasi, enfeksiyon hizi ile ilgili
istatistiklerin tek bir donemle sinirli kalmasi ve veri kaynaklarindan alinan bilgilerin

dogru oldugunun varsayilmasi arastirmanin sinirliliklarini olusturmaktadir.
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6. BULGULAR

Temel hastane gostergeleri olarak; hastane yatagi sayisi, toplam hastane sayisi,
yatan hasta sayisi, hastanelerde yatak doluluk orani, hastanelerde yatan hasta ortalama
kalis giinii, yatak devir hizi, ameliyat sayisi, kaba 6liim hizlari, enfeksiyon hizlari,

ambulans sayilar1 ve kisi bas1 hekime miiracaat sayis1 incelenektir.

Tablo 6.1.: Tiirkiye de Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Hastane Sayilari (43)

Yillar Saghik Bakanhg Universite Ozel Sektor
2002 774 50 271
2006 768 56 331
2007 848 56 365
2008 847 57 400
2009 834 59 450
2010 843 62 489
2011 840 65 503
2012 832 65 541
2013 854 69 550
2014 866 69 556
2015 865 70 562
1.000
900
800 /
700
e Saglik Bakanligl
600 Toplam Hastane Sayisi
500 e Jniversite Toplam
400 Hastane Sayisi
300 Ozel Sektér Toplam
200 Hastane Sayisi
100
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Sekil 6.1. :Tiirkiye Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Hastane Sayis: (43).

Sekil 6.1. Tiirkiye de yillara ve sektdrlere gore toplam hastane sayilar
verilmistir. 2015 yilinda hastane sayisi toplam 1.533 oldu. 2014 yilinda Saglik
Bakanlig1 hastane sayist 866 iken 2015 yilinda 865 oldu. 2014 yilinda 69 olan
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iniversite hastane sayis1 2015 yilinda 70’e, 556 olan 6zel hastane sayis1 562°ye ulasti.
2015 yilmin 2002 yilina gore; Saglik bakanligi hastaneleri sayist % 11,6 artis,
tiniversite hastane yatagi % 40 artis, 6zel sektor hastane sayist % 107 artis gostermistir.
Genel olarak 2006 yilindan sonra artis gerceklestigi goriilmektedir. Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin sunumunda yer alan kurum ve kuruluslarin miilkiyetine gore

bakildiginda, yillar itibariyle 6zellikle 6zel sektor hastanelerinde ciddi bir artis oldugu

gbzlenmektedir

2002 Yii OECD Ulkelerinde 1000 Kisiye Diisen Genel Hastane
Sayisi
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Sekil 6.2: OECD Ulkelerinde Genel Hastane Sayis1 (33).

2014 Y1l OECD Ulkelerinde 1000 Kisiye Diisen Genel Hastane
Sayisi
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Sekil 6.3: OECD Ulkelerinde Genel Hastane Sayis1 (33).
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Sekil 6.2. ve Sekil 6.3. de 2002 ve 2014 OECD iilkelerinin 1000 kisiye diisen
genel hastane sayisi sunulmustur. Bu veriler 1s1ginda Tiirkiye’nin genel hastane sayisi
bakimindan OECD iilkelerine gore 2002 yilinda daha diisiik veriler gostermesine
ragmen 2014 yilinda OECD iilkelerine yaklastigi goriilmiistiir. 2002 y1l1 63.69 ve 2014
yil1 58.34 ile Japonya birinci olmustur. Tiirkiye 2002 yilinda 14.32 ile bastan yirmi
dordiincii; 2014 yilinda 16.25 ile bastan on ikinci olmustur. 2014’e gelindiginde
Tiirkiye’de 1000 kisiye diisen genel hastane sayisinda OECD iilkeleri i¢erisinde ilerme

gbzlenmistir.

2002 Yili OECD Ulkelerinde 1000 Kisiye Diisen Ozel Hastane
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Sekil 6.4. : OECD Ulkelerinde Ozel Hastane Sayisi (33).
2014 Yili OECD Ulkelerinde 1000 Kisiye Diisen Ozel Hastane
" Sayisi
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Sekil 6.5.: OECD Ulkelerinde Ozel Hastane Sayisi (33).
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Sekil 6.4. ve Sekil 6.5. de 2002 ve 2014 OECD iilkelerinin 1000 kisiye diisen
0zel hastane sayis1 sunulmustur. Bu veriler 15181inda Tiirkiye’nin OECD iilkelerine gore
daha diisiik veriler gosterdigi goriilmistiir. 2002 yil1 29.54 ile Avusturya birinci iken
2014 yilinda 25.65 ile Avustralya yine birinci olmustur. Tiirkiye 2002 yilinda 0.25 ve
2014 yilinda 0.23 e diiserek OECD filkeleri icerisinde yine sonuncu olmustur.

Tablo 6.2. Tiirkiye de Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Yatag: Sayisi (43)

Yillar Saghk Bakanhg Universite Ozel
2002 102.589 26.341 13.192
2003 102.589 26.341 13.192
2004 102.589 26.341 13.192
2005 102.589 26.341 13.192
2006 119.328 31.193 15.416
2007 120.228 30.978 17.397
2008 119.310 29.912 20.938
2009 122.354 30.112 25.178
2010 120.180 35.001 28.053
2011 121.297 34.802 31.648
2012 122.322 35.150 35.767
2013 121.269 36.056 37.983
2014 123.690 36.670 40.509
2015 122.331 38.361 43.645
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Sekil 6.6.: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Yatagi Sayisi (43).
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Sekil 6.6. da Tirkiye’de yillara ve sektorlere gore hastane yatagi sayisi

verilmektedir. 2015 yilinda toplam hastane yatagi sayisi 209.648 oldu. Saglk
Bakanlig1 hastane yatagi sayis1 2014 yilinda 123.690 iken 2015 yilinda 122.331 oldu.

Universite ve dzel sektdriin hastane yatagi sayilar1 2014 yilinda sirastyla 36.670 ve

40.509 iken 2015 yilinda 38.361 ve 43.645’¢e ulasti. Hastane yatagi sayis1 2015 yilinda

2002 ye gore; Saglik Bakanligi %19.24, 6zel Sektor %230.84 ve tiniversite % 45.63

sekzorde yasanmustir.

olarak artmistir. En fazla artis 6zel

2002 Y1l Ulkelere Gore 1000 Kisiye Diisen Hastane Yatagi Sayisi
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Sekil 6.7: OECD Hastane Yataklar: Sayis1 (33)

2014 Yih Ulkelere Gore 1000 Kisiye Diisen Hastane Yatag: Sayisi

“N1$31d1g e)UBWY

aAnuny
CIMIY|
epue|z|

Ajels Nsalig
epue||oH
eAuano|s
epue|d7 IUSA
5ans|
1oANywnd yeno|s
Sunqwiasyn
eAuedsi
eAuojod
eAjey|

240
eAuew |y
[1eJs|
uejsuede|p
eAuolal
uejsiueunA
s

esuel4
eAuols3
eAipuejuig
exJewlueq
epeue)|
n_Aunywn) %93
15199
eAuoder
eAinisnay

Sekil 6.8: OECD Hastane Yataklar: Sayisi (33).
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Sekil 6.7. ve Sekil 6.8. de 2002 ve 2014 OECD ulkelerinin 1000 Kisiye diisen
hastane yatagi sayisi sunulmustur. Bu veriler 1siginda Tirkiye’nin OECD ulkelerine
gore daha dusuk hastane yatagina sahip oldugu gorilmektedir. 2002 yili 14.43 ve 2014
yith 13.20 ile Avusturya birinci olmustur. Turkiye 2002 yilinda 2,25 ile bastan yirmi
sekizinci; 2014 yili 2.11 ile bagtan yirmi dokuzuncu olmustur. Genel olarak 2002 yili
ve 2014 yih hastane yatagi sayina baktigimizda bir azalma gorilmektedir. Bu durumun
U¢ ana nedeni belirtilebilir. Birincisi, hukametlerin maliyet simirlama stratejileri
cercevesinde hastane yataklarini azaltma cihetine gitmeleri. ikincisi ise, hizla gelisen
tibbi teknoloji ile birlikte hastanelerde yatis stiresinin giderek azalmasi ve hatta bazi
vakalarda veya islemlerde yatisin artik gereklilik olmaktan ¢ikmasi. Uglincisi ise,
nufusun yaslanmasi ile birlikte evde bakim ve yash bakim hizmetlerinin giderek
yayginlagmasi. Turkiye’de 2002 yilindan 2014 yilina dogru 6nemli miktarda artis
gergeklestigi ve bu ise Turkiye’de de 6zel sektoran goreceli roltnin arttigi anlamina

gelmektedir.

2002 Yih OECD Ulkelerine Gore 1000 Kisiye Diisen Kamu Hastane
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Sekil 6.9.: OECD Ulkelerinin Kamu Hastane Yatak Sayisi (33).
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2014 Yih OECD Ulkelerine Gore 1000 Kisiye Diisen Kamu

Hastane Yatak Sayis1
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OECD Ulkelerinin Kamu Hastanelerinde Yatak Sayisi (33).

Sekil 6.10.

Sekil 6.9. ve Sekil 6.10. da 2002 ve 2014 OECD fiilkelerinin 1000 kisiye diisen

kamu hastanelerinde yatak sayis1 sunulmustur. Bu veriler 15181nda Tiirkiye’nin OECD

tilkelerine gore daha diisiik veriler gosterdigi goriilmiistiir. 2002 y1l1 7.69 ve 2014 yil1

6.96 ile Macaristan birinci olmustur. Tirkiye 2002 yilinda 2.05 ile bastan yirmi

dordiincii; 2014 yili 2.04 ile ayni sekilde bastan yirmi dordiincii olmustur.
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Sekil 6.11: OECD Ulkelerinin Tedavi Edici (Akut) Bakim Yatak Sayisi (33).
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2014 Yili OECD Ulkelerine Gore 1000 Kisiye Diisen Tedavi Edici
(Akut) Bakim Yatak Sayis1
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Sekil 6.12.: OECD Ulkelerinin Tedavi Edici (Akut) Bakim Yatak Sayis1 (33).

Sekil 6.11. ve Sekil 6.12. de 2002 ve 2014 OECD iilkelerinin tedavi edici (akut)
bakim yataklari sayis1 sunulmustur. Bu veriler 1g18inda Tiirkiye’nin OECD iilkelerine
gore daha diisiik veriler gosterdigi goriilmiistiir. Japonya’nin tedavi edici bakim yatak
sayisinda 2002 yilinda 9.08 ve 2014 yilinda 7.88 ile birinci oldugu goriilmistiir.
Tiirkiye 2002 yilinda 2.16 ile bastan otuz birinci siradayken; 2014 yilina gelindiginde

2.6 ile bastan yirmi besinci olmustur.

2002 Yili OECD Ulkelerine Gore 1000 Yataga Diisen Hemsire Oram
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Sekil 6.13: OECD Ulkelerinin Hemsire Yatak Oram (33).
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2014 Yih OECD Ulkelerine Gére 1000 Yataga Diisen Hemsire
Orani
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Sekil 6.14.: OECD Ulkelerinin Hemsire Yatak Oram (33).

Sekil 6.13. ve Sekil 6.14. de 2002 ve 2014 OECD iilkelerinin 1000 kisiye diisen

hemsire yatak orani sunulmustur. Bu veriler 1518inda Tiirkiye’nin OECD iilkelerine

gore daha diisiik veriler gosterdigi goriilmiistiir. 2002 yilinda 1000 kisiye diisen yatak

orani olarak Belgika 2.00 ile birinci sirada olmustur. Tiirkiye 0.61 ile bastan yirmi

ikinci olmustur. 2014 yilinda 2.85 ile birinci Israil olup, Tiirkiye 0.92 ile bastan on

yedinci olmustur.

Tablo 6.3.Tiirkiye de Yillara Ve Sektorlere Gore Yatan Hasta Sayis1 (43).

Yillar Saghk Bakanhg Universite Ozel Sektor
2002 4.169.779 781.990 556.494
2006 5.379.198 1.165.277 1.220.176
2007 5.674.935 1.262.973 1.782.381
2008 5.959.585 1.386.449 2.338.211
2009 5.934.978 1.462.690 2.503.992
2010 6.361.116 1.509.484 2.657.573
2011 6.775.154 1.607.462 3.054.165
2012 6.891.857 1.601.878 3.485.092
2013 7.023.313 1.630.464 3.719.780
2014 7.396.239 1.737.627 3.900.407
2015 7.404.570 1.891.094 4.237.453
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Sekil 6.15. : Tiirkiye’de Yillara Ve Sektorlere Gore Hastanelerde Yatan Hasta
Sayisi (43).

Sekil 6.15. de Tirkiye’de yillara ve sektorlere gore hastanelerde yatan hasta

say1st1 verilmektedir. Hastanelerde yatan hasta sayis1 2015 yilinda 2002 ye gore; saglik
bakanlig1 % 77.57, Universitelerde % 141.83 ve Ozel Sektor % 661.45 olarak artmugtir.

Buna gore 2002 yilindan 2015’ye kadar toplamda yatan hasta sayilarinda iki kattan

fazla bir artis yaganmistir. En fazla artis ise 6zel sektorde gerceklesen yaklasik yedi

katlik bir artigla olmustur.

Tablo 6.4. Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Hastanelerde Yatak Doluluk

Oram (43).

Yillar Saghk Bakanhg Universite Ozel Sektor
2002 60,6 69,8 32
2003 61,24 72,9 33,1
2004 68,2 74,7 35,1
2005 65,2 79,2 42
2006 67,5 79,7 48
2007 64,8 76,5 46
2008 63,8 84,4 50,7
2009 65 80,7 50,3
2010 64,3 72,9 50,8
2011 66,4 73,6 53,6
2012 66,4 76,7 51,5
2013 69,3 74,1 50,5
2014 71,1 76,7 56,1
2015 71,7 75,5 59,6
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Sekil 6.16.: Tiirkiye’de Yillara Ve Sektorlere Gore Hastanelerde Yatak Doluluk
Oram (43).

Sekil 6.16 da Tiirkiye’de yillara ve sektorlere gore hastanelerde yatak doluluk

oran1 Saglik Bakanligi, Universite, Ozel Sektdr olarak ayrilarak sunulmustur.

Hastanelerde yatak doluluk oran1 2015 yilinda 2002 ye gore; hastanelede yatak doluluk

oraninda en fazla artis 6zel sektorde yaganmaistir.

Tablo 6.5.: Tiirkiye’de Yillara Gore Ortalama Kalis Siiresi (43).

Yillar Saghk Bakanhgi Universite Ozel Sektor
2002 5,7 8,6 3,1
2003 5,6 8,5 3
2004 5,6 8,3 2,8
2005 5,2 8,2 2,7
2006 5,2 7,8 2,4
2007 4,7 6,9 1,8
2008 4,5 6,6 1,8
2009 4,6 6,1 2
2010 4.4 6,2 2
2011 4,3 58 2
2012 4,3 6,1 2,3
2013 4.4 6 2,2
2014 4,3 59 2,4
2015 4,3 5,6 2,5
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Sekil 6.17: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Ortalama Kalis Siiresi (43).

Sekil 6.17. de Tiirkiye’de yillara ve sektorlere gore yatan hasta ortalama kalis
giinlii goriilmektedir. Yatan hasta ortalama kalis giinii 2015 yilinda 2002 ye gore;
Saghk Bakanhign % -24.56,Universite % -34.88 ve Ozel Sektor % -19.35 olarak
azalmistir. En fazla azalis hastanelerde yatan hasta ortalama kalis gilinlinde Saglik
Bakanliginda yasanmistir. Cok genel olarak belirtmek gerekirse yillar itibariyle SB
hastanelerinde ve tiniversite hastanelerinde yatan hasta ortalama kalis giinii giderek
azalmaktadir. Ozel sektdr hastanelerinde de 2007’ye kadar bir diisiis gdzlenmis, ancak
daha sonra artis gozlenmistir. Hastanelerde yatan hasta ortalama kalis giiniinde yillar
itibariyle bir azalma goriilmesi temelde tibbi teknolojideki gelismelere ve buna paralel
olarak evde bakim hizmetlerinin gelismesine ve yayginlagsmasina baglanabilir.
Universite hastanelerinde ortalama kalis giin sayisinin hem devlet hem de 6zel
hastanelerden fazla olmasidir. Bu beklenen bir durumdur. Ciinkii tiniversite hastaneleri
teorik olarak misyonlar1 geregi ticiincli basamak saglik hizmetlerinin verildigi ve bu

baglamda agirlikli olarak agir vakalarin yatirildig: tesislerdir.
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2002 Y1 OECD Ulkelerinde Gére Ortalama Kahs Giinii

Avustralya
Avusturya
Belgika

Sili

Cek Cumhuriyeti
Danimarka
Estonya
Finlandiya
Fransa
Almanya
Yunanistan
Macaristan
izlanda
Irlanda

Israil

Italya
Japonya
Kore

Letonya
Liksemburg
Meksika
Hollanda
Yeni Zelanda
Norveg
Polonya
Portekiz
Slovak cumhuriyeti
Slovenya
ispanya
Birlesik Krallik

Amerika Birlesik..

Sekil 6.18: OECD Ulkelerinin Ortalama Kalis Giinii(33).

2014 Y1 OECD Ulkelerinde Ortalama Kalis Giinii

w
¢
29,9

Sekil 6.19. OECD Ulkelerinin Ortalama Kalis Giinii(33).
Sekil 6.18 ve Sekil 6.19 de 2002 ve 2014 OECD iilkelerinin 1000 kisiye diisen
Ortalama Kalis Giiniine sayist sunulmustur. Bu veriler 1s1ginda Tiirkiye’nin OECD
tilkelerine gore daha diistik veriler gosterdigi goriilmistiir. 2002 y1l1 37.75 ve 2014 yili
29.9 ile Avustralya birinci olmustur. Tiirkiye 2002 yilinda 5.8 ile bastan otuz ikinci;
2014 yili 4 ile bastan otuz ii¢lincli olmustur. Tiirkiye’deki tiim hastaneler agisindan
ortalama kalig siireleri degerlendirildiginde ise OECD iilkeriyle birlikte yillar itibariyle
bir azalma goze ¢arpmaktadir. Bu gelismenin altinda; digerlerine ek olarak, saglik
teknolojisinde ve yontemlerindeki ilerlemelerin, maliyet smirlamaya doniik
politikalarin ve evde bakim hizmetlerinin giderek yayginlagmasmin etkili oldugu

belirtilebilir.
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Tablo 6.6.: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Hastanelerde Yatak Devir
Hiza

Yillar Saghk Bakanhg Universite Ozel Sektor
2002 37,5 29,7 38,8
2003 39,7 31,5 40,8
2004 44,8 32,9 46,2
2005 45,8 35,3 57
2006 47,9 37,4 74,3
2007 50,7 40,8 93,4
2008 52,1 46,4 101,9
2009 51,4 48,6 92,1
2010 52,9 43,1 91,1
2011 55,9 46,2 95,6
2012 56,3 45,6 81,8
2013 57,9 45,2 83,2
2014 59,8 47,4 83,9
2015 60,5 49,3 86,6
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Sekil 6.20: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Hastanelerde Yatak Devir
Hiza (43).

Sekil 6.20 de Tiirkiye’de yillara ve sektorlere gore yatak devir hiz1 verilmektedir. 2015
yilinda 2012 yilina gére; yatak devir hiz1 Saghk Bakanlhig1i % 61.33, Universite %
65.99 ve Ozel Sektdér % 123.19 olarak artmistir. Buna gore yillar itibariyle her iig
sektorde de yatak devir hizinda bir artis goriilmektedir. Ancak bu artisin en fazla
oldugu sektor yaklasik iki katlik bir artigla 6zel sektor olmustur. Bu da yillar itibariyle
0zel sektorlin Tiirkiye saglik sistemi igindeki rollinlin artigint gostermektedir. Ek
olarak belirtmek gerekirse, genel olarak yatak devir hizi oranlar diisiik diizeydedir. Bu
da Tiirkiye hastanelerinin atil kapasite ile calistigin1 gostermektedir ki kaynak israfina

isaret eder.
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Tablo 6.7.: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Ameliyat Sayisi (43).

Yillar Saghk Bakanhg Universite Ozel Sektor
2002 1.387.336 396.126 272.543
2006 2.892.910 673.282 698.211
2007 3.343.460 820.792 986.224
2008 3.792.953 904.847 1.383.671
2009 4.465.326 1.018.306 1.665.984
2010 2.039.021 576.547 1.215.159
2011 2.209.326 617.477 1.373.774
2012 2.298.893 664.695 1.446.630
2013 2.414.538 715.889 1.553.810
2014 2.445.424 765.549 1.587.973
2015 2.364.595 801.424 1.604.126
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2:500.000 / \/'_\ e Ameliyat Sayisi
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Sekil 6.21. : Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Ameliyat Sayis1 (43).
Sekil 6. 21. de Tiirkiye’de yillara ve sektorlere gore ameliyat sayilart Saglik Bakanligi,
Universite, Ozel sektdér ayrimi yapilarak sunulmustur. Bu veriler 1s131nda Saglik
Bakanlig ve Ozel Sektorde ameliyat sayilarinin 2009 yilinda hizli bir sekilde diisiip
tekrar yiikseldigi goriinmektedir. Universite hastanelerindeki ameliyat sayisindaki
degisim ise, ¢cok degisken degildir. Ameliyat sayilar1 Saglik Bakanlhigi % 70.44,
Universite % 102.31 ve Ozel Sektdr %488.57 olarak artmistir. Tiirkiye’de 2002-2015

yillar1 arasinda yillara gore ameliyat sayilari en fazla 6zel sektérde yasanmustir.
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Tablo 6.8: Tiirkiye’de Yillara Gére Kaba Oliim Hizlar1 (43).

Yillar Saghk Bakanhg Universite Ozel Sektor
2002 14,8 32,5 9,6
2003 14,1 315 9,2
2004 13,2 31,6 10,1
2005 12,6 33 8,9
2006 13 27,6 7.8
2007 12,3 28 5
2008 12,5 26,1 5,8
2009 13,3 23,5 7,1
2010 12,9 22,9 8,7
2011 13,9 21,6 10
2012 15,8 25,8 12,4
2013 15,7 25,3 14,7
2014 15,8 245 15,9
2015 16,6 22 17,5
35
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Sekil 6.22: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Kaba Oliim Hizlar (43).

Sekil 6.22 de Tiirkiye’de yillara ve sektorlere gore kaba 6liim hizlar1 Saglik
Bakanlig1, Universite, Ozel sektdr ayrimi yapilarak sunulmustur. Bu veriler 1518inda
2015 ymda 2002 ye gore; Saglik Bakanligi’ nin ¢ok degisim gostermedigi
goriilmiistiir. Universite kaba o6lim hizi yillara gére artis ve azalislar halinde
seyretmistir. Ozel sektordeki degisimi ise, 2007 yilinda diiserek daha sonralar1 hizh
bir sekilde yiikselme goriilmiistiir. Kaba 6liim hizlar1 Saglik Bakanliginda %1 yillik
hiz degisimi, Universite % -3 ve Ozel Sektér % 5 yillik hiz degisimi olarak
gerceklesmistir.
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OECD Ulkelerinde Saghik Hizmetli ile ilgili infeksiyon Prevelans

Sekil 6.23.: 1995-2008 OECD Saghk Hizmeti ile Ilgili infeksiyon Prevelanst
(36).

Sekil 6.23.’de DSO veri kaynagindan elde edilen 15 OECD iilkesinin saglik
hizmeti ile ilgili infeksiyon prevelansi sunulmustur (Bu oranlar icerisinde Kore ve
ABD’nin orani insidansdir). Tirkiye’ nin 13.40 ile saglik hizmetine bagli infeksiyon
prevelansmin Brezilya disindaki diger OECD iilkelerinden daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Tablo 6.9.: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Ambulas Sayisi(43).

Yillar Ambulans Sayisi
2002 2963
2003 3319
2004 4438
2005 4736
2006 5322
2007 5769
2008 5960
2009 6159
2010 4677
2011 3925
2012 4269
2013 4208
2014 5018
2015 5018

58



7000

6000

5000

4000

3000

2000

1000

Ambulans Sayisi

i\

~

No—"

2002

2003
2004
2005
2006
2007
2008

2009
2010
2011

2012
2013
2014
2015

Ambulan Sayisi

Sekil 6.24.: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Ambulans Sayisi(43).

Sekil 6.24 de Tiirkiye’de yillara gére toplam ambulans sayisi sunulmustur. Bu veriler

1s181inda 2015 yilinda 5018 ile 2002 yilina gore %69.35 olarak ambulans sayisinda

artis oldugu goriilmiistiir. 2002 y1l1 ile kiyaslandiginda 6zelikle de 2008, 2009 ve 2010

yillarinda ambulans sayisinda yaklagim olarak 1,5 kat kadar bir artis olmustur.

Tablo 6.10.: Tiirkiye’de Yillara ve Sektorlere Gore Kisi Basi Hekime Miiracaat

Sayisi1 (43).

Yillar Kisi Bas1 Hekime

Miiracaat Sayisi
2002 3,20
2003 3,40
2004 3,80
2005 4,70
2006 5,30
2007 6,10
2008 6,70
2009 7,30
2010 7,30
2011 8,20
2012 8,20
2013 8,20
2014 8,30
2015 8,40
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Sekil 6.25.: Tiirkiye’de Yillara Gore Kisi Bas1i Hekime Miiracaat Sayisi (43).

Sekil 6.25 de Tiirkiye’de yillara gore kisi bast hekime miiracaat sayisi

sunulmustur.

Grafikte goriilebildigi iizere, yillar itibariyle kisi basi hekime miiracaat
sayilarinda Tiirkiye’de ciddi artislar yasandigi goriilmektedir. 2002 yilinda Tiirkiye’de
her birey ortalama 3,2 kez hekime miiracaat ederken, 2015 yilinda bu 8,4 kez olmustur.
Bu veriler 1s181nda 2015 yilinda 8,40 ile 2002 yilina gére % 162.5 artis gostermistir.
Kisi bas1 hekime miiracaat sayisindaki bu artis hem saglik ocagil/ aile hekimligi hem
de hastaneler bazinda gerceklestigi goriilmektedir. Bu artig ayn1 zamanda hem birinci
basamak hem de ikinci ve lcilincii basamak saglik kurum ve kuruluslarinda da
gerceklesmistir. Bu miiracaat artisitnin bir kismmin SDP  kapsaminda saglik
hizmetlerinin kapsaminin ve erisiminin artmasi gibi nedenlerle gerceklestigi ve de
kaginilmaz oldugu degerlendirilmektedir. Ancak her ne kadar bir arastirmaya
dayanmamakla birlikte, gozlemlere dayali olarak belirtilebilir ki, kisi basi hekime
miiracaat sayilarindaki bu hizli artisin bir kisminin gereksiz oldugu diisiintilmektedir.
Bu gereksizligin altinda kismen de performansa dayali 6deme sisteminin oldugu
belirtilebilir. Ciinkii Tiirkiye’deki performansa dayali 6deme sistemi agirlikli olarak
“hizmet bas1 6deme bicimi’ne dayanmaktadir. Hizmet bas1 6deme bi¢imi ise, ddeme

yontemleri arasinda en fazla “arzin talep yaratmasina” yol agan bir yontemdir.
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Sekil 6.26.: OECD Ulkelerinin 2011 Yih Kisi Basi Hekime Miiracaat Sayisi (33).

Uluslararasi karsilastirma acisindan hekime miiracaat sayisina bakildiginda
Kore 13,2 ile ilk sirada yer almaktadir. Tirkiye ise 8,2 ile OECD ortalamasinin

oldukga tstiine ¢ikmustir.
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7. SONUC VE ONERILER

Ulkelerin hastane gostergeleri, dolayl1 olarak gelismislik diizeyleri hakkinda
da bilgi vermektedir. Herhangi bir sayisal analiz uygulanmadan bile ekonomik
geligsmislik  gostergeleri acisindan benzer durumda olan iilkelerin, hastane
gostergelerinin de birbirine yakin oldugu goriilebilir. Hastane gostergelerinin tiim
ilkeler icin ortak bir 6l¢iit olmasi lilkelerarasi karsilastirmalarda sayisal yontemleri

objektif bir degerlendirme icin kullanilabilir hale getirmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan
saglik hizmetinin yiiksek kalitede verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bu
hizmeti etkili, kargilanabilir maliyette ve toplumca kabul goren tarzda olmalidir. Her
tilkenin bu faktorleri g6z oniinde tutarak kendi 6zgiin saglik sistemini gelistirmesi
onerilmektedir. 2003 yilinda iilkemizde saglik sisteminde koklii degisiklik yapildi ve
buna Saglikta Donilisiim Programi (SDP)ad: verildi. Bu ¢alismada Tiirkiye’nin SDP ile

Hastane hizmetlerinde geldigi nokta incelendi.

Ulkemizin bu siire zarfinda hastane sayilarinda artis gostermis, 6zellikle 2003-
2014 yillarinda 6zel hastanecilikte ¢ok biiyiilk ivme kaydettigi gozlenmistir. Fakat
OECD iilkeleri igerisinde 6zel hastanecilikte en son sirada oldugu gozlenmektedir.
Genel hastaneler agisindan ise OECD iilkeleri igerisinde ilerledigi gozlenmis fakat
Isvigre, Finlandiya gibi gelismis devletlerin 1000 kisiye diisen hastane sayilarinin 2014
yilima geldiginde azaldigi goriilmektedir. Bu da diinyada koruyucu saglik
hizmetlerinin 6neminin arttigin1 gostermekte, iilkemizde bu konuda bir takim

diizenlemelerde bulunulmasi gerektigini gostermektedir.

Hastane yatagi sayilari incelendiginde yillar igerisinde iilkemizin yine 6zel
hastanelerde c¢ok biiyiik gelisme kaydettigi goriilmektedir. OECD iilkeleri ile
karsilastinlldiginda ise 1000 kisiye diisen hasta yatagi sayisinda bir de8isme
gozlenmemektedir. Sadece Akut hasta yatagi sayisinda bir artis s6z konusudur.
Ayrica 1000 kisiye diisen hastane yatak oraninda da OECD iilkelerine gore bir artig

sOz konusudur.
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Yatan hasta sayilari incelendiginde ise 2003 yilindan 2014’e kadar yatan hasta
sayilarinda iki kattan fazla bir artis yasanmistir. Yine en fazla artis yine ozel
hastanecilikte gozlenmistir. Yatak doluluk oraninda da yine en biiyiik artis 6zel
hastaneciliktedir ve hastanelerin yatak doluluk oranlarinin  diisiik oldugu

gozlenmektedir. Bu da kaynaklarin verimli kullanilmadigin1 gostermektedir.

Yillar itibariyle saglik bakanligi hastanelerinde ve {iniversite hastanelerinde
yatan hasta ortalama kalis giinii giderek azalmaktadir. Ozel hastanelerde ise arttig
gozlenmektedir. En fazla kalis siiresi beklendigi gibi {iniversite hastanelerindedir.
Hastanelerde kalis siiresinin azalmasi, saglik teknolojilerinin gelismesine ve
iilkemizde evde bakim hizmetlerinin yayginlasmasina baglanabilir. Ulkemiz OECD
tilkeleri icerisinde ise ortalama kalis siiresi azalmasina ragmen siralamada bir sira
yiikselebilmistir. Ama gbzlendigi gibi biittin OECD iilkelerinde ortalama kalis siireleri
diismektedir.

Ameliyat sayilarina bakildiginda yine en fazla artis 6zel hastanelerde

gerceklesmektedir.

Yillar icerisinde kaba 6liim hizlarinin degisimi incelendiginde en fazla 6liim
oranlarinin da 6zel hastanelerde oldugu goriilmektedir, iiniversite hastanelerindeki

0liim oranlarinda ise diisiis gbzlenmektedir.

Saglik Hizmeti ile ilgili infeksiyon oranlar ile ilgili kapsamli bir veri
bulunamamis DSO’niin sistematik kaynak taramast ile elde ettigi veriler kullanilmistur.
Ulkemizin, saghk hizmetlerine dayali infeksiyon prevelansinin 13 OECD iilkesi
icerisinde gore Brezilya’dan sonra en yiiksek oldugu goézlenmistir. 2004 yilindan beri
SDP kapsaminda hastanelerde infeksiyonlarin azaltilmasi iizerine ¢alisiimaktadir, veri

toplanmaya baglamigtir. Fakat ayrintili istatistiklere ulagilamamaktadir.

Saglik gostergelerinde son 10 yilda iilke olarak kat edilen mesafe programin
basarisinin bir gostergesidir. Ancak yapilmasi gereken reformlar heniiz bitmis degildir.
Ciinkii degisim durmayacaktir, Saglik hizmetlerinde hizmetin konusunun bizzat insan
olmasi, bu hizmetlerin en alt basamakta hizmet sunumundan en {istte politika

olusturmaya kadar hi¢bir asamasinda hataya tahammiil birakmamaktadir. Her ne kadar
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bugiine kadar yapilan ¢alismalar saglik gostergelerinde iyilesmelerle sonuglanmis olsa
da bundan sonra yapilacak reformlarda yol haritalar1 belirlenirken ge¢miste yapilan

reformlarin sonuglari iyi analiz edilmelidir.

Tirkiye’nin 2012 ve 2015 yillar1 arasinda hastane gdstergelerini
inceledigimizde oOzellikle 2003 Saglikla Dontlisiim programiyla iyilesme gosterip
kendini gelistirdigi soylenebilir ancak OECD iilkeleriyle karsilastirma yaptigimiz
zaman son siralarda yer aldigimiz gorilmistiir. EK olarak, Tatar ve digerlerinin de
belirttigi gibi, bu iyilesmelere ragmen halen Tiirkiye’nin kirsal kesimleri ile kentsel
kesimleri ve bolgeleri arasinda dengesizliklerin ve agiklarin oldugu da bir gercektir
(46). Politikalar bu sekilde devam ederse OECD iilkelerine iyilesme gosterebiliriz. Bu
calismada hastane gostergeleri tek degiskenli olarak analiz edilmistir. Tiirkiye nin
saglikta donilisiim programi ile geldigi noktayi daha ayrintili bir sekilde agiklayabilmek

icin ¢cok degigkenli analizler yapilmalidir.
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