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ÖZ 

SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN GELĠġĠMĠ ve SAĞLIK HĠZMETLERĠ 

SUNUMUNDA ĠLETĠġĠMĠN ÖNEMĠ 

 

 ÇalıĢmanın amacı; sağlığın kiĢiler, toplumlar ve ülkeler bazında önemini 

anlatmak, sağlık bilinci, sağlık anlayıĢı ve sağlık hizmetlerinin tarihsel geliĢimini 

açıklamak, Türkiye‟de sağlık hizmetlerinin kuruluĢ döneminden bugüne geliĢimini 

incelemek ve sağlık iletiĢiminin, sağlık hizmetlerinin sunumundaki önemini ortaya 

koymaktır. Bu çalıĢmada tarihçi metot ve buna bağlı olarak kaynak taraması 

tekniğinden yararlanılmıĢtır. Ancak çalıĢmanın, sağlık hizmetleri sektörü ve sağlık 

çalıĢanlarını ilgilendiren büyük kısmında mesleki bilgi, deneyim ve gözlemlere de 

sıklıkla yer verilmiĢ, tanık olunan örnek olaylar ve uygulamalardan istifade 

edilmiĢtir.  

 

 Sağlık iletiĢimi, sağlık hizmet sunumunda, sağlık personeli ile hizmet alanlar 

arasında gerçekleĢen iliĢkiler ve etkileĢimler bütünüdür. Bu iliĢki ve etkileĢimin 

baĢarılı olması sonucunda, hizmet talep eden açısından teĢhis ve tedaviye güven, 

tedavi sürecine bağlılık, hekim ve sağlık tesisine tekrar gelme olasılığında artıĢ ve 

genel anlamda memnuniyet meydana gelmektedir.   Hizmet sunan sağlık personeli 

açısından, iĢ doyumu ve motivasyon, hastalarla gerilimin azalması gibi etkileri 

görülmektedir. Hasta-sağlık personeli iletiĢimini incelerken de mevcut sağlık 

sisteminin yapısını ve sağlık personelinin çalıĢma Ģartlarını da göz önünde 

bulundurmak gerekir.  
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ABSTRACT 

SIGNIFICANCE OF COMMUNICATION ON DEVELOPING HEALTH 

FACILITIES and PRESENTATION OF HEALTH FACILITIES 

  

 The aim of the study health of individuals, communities and countries to 

explain the importance basis, health awareness, explain the historical development of 

the concept of health and health services, the period of the health services in Turkey 

to examine the development to date, and health communication is to demonstrate the 

importance of the provision of health services. In this study, we used the methods 

and literature historian technique accordingly. However, the study, the health care 

sector and health professionals concerning the majority of professional knowledge, 

experience and observation to be given frequently witnessed in the case and the 

application has been exploited. 

 

 Health communication , health service delivery , health staff is a set of 

relations and interactions that occur between the service areas. As a result of the 

success of this relationship and interaction , in terms of diagnosis and treatment 

services that demands trust , commitment to the treatment process , resulting in 

increased satisfaction and generally comes in the possibility of coming back to the 

doctors and healthcare facilities . In terms of health personnel providing services , 

job satisfaction and motivation , it is observed effects such as reduction of tension 

with patients. Ill-health staff working conditions of the communication structure of 

reviewing the current health care system and health care should also be taken into 

account. 

  

 



iii 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

                              

Sayfa No. 

ÖZ ................................................................................................................................. i 

ABSTRACT ................................................................................................................ ii 

TABLO ve GARAFĠKLER LĠSTESĠ ..................................................................... vi 

KISALTMALAR ..................................................................................................... vii 

GĠRĠġ .......................................................................................................................... 1 

BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

SAĞLIK KAVRAMI, SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN GELĠġĠMĠ ve 

TÜRK SAĞLIK SĠSTEMĠ 

1.SAĞLIĞIN TANIMI ve ÖNEMĠ ........................................................................... 6 

1.1. Sağlık Kavramı .................................................................................................. 6 

1.2. Sağlığın Önemi ................................................................................................ 10 

2. SAĞLIK HĠZMETĠ KAVRAMI VE SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN 

TARĠHSEL GELĠġĠMĠ ...................................................................................... 18 

2.1. Sağlık Hizmetleri Kavramı .............................................................................. 18 

2.2. Sağlık Hizmetlerinin Tarihsel GeliĢimi ........................................................... 21 

2.2.1. Antik Dönem............................................................................................. 21 

2.2.2. Ġlkel Toplumlar ve Sonrası Dönem ........................................................... 22 

2.2.2.1. Ġlkel Topluluklar Dönemi ................................................................... 22 

2.2.2.2. YerleĢik Medeniyetler Dönemi .......................................................... 23 

2.2.2.3. Osmanlı Dönemi ................................................................................ 25 

2.2.3. Modern Dönem ......................................................................................... 27 

2.3. Türkiye‟ de Cumhuriyet Dönemi Sağlık Hizmetleri ....................................... 31 

2.3.1. Cumhuriyet Öncesi Dönem ...................................................................... 32 

2.3.2. 1923-1960 Dönemi ................................................................................... 33 

2.3.2.1. Cumhuriyet‟in Ġlk Yılları ................................................................... 33 

2.3.2.2. Ġkinci Dünya SavaĢı Sonrası .............................................................. 37 

2.3.3. 1960-1980 Dönemi ................................................................................... 41 

2.3.4. 1980-2002 Dönemi ................................................................................... 44 

2.3.5. 2002-2012 Dönemi (Sağlıkta DönüĢüm Programı) .................................. 46 



iv 

 

2.3.5.1. SDP Öncesi Sağlık Hizmetleri ........................................................... 47 

2.3.5.2. SDP Uygulamaları ............................................................................. 52 

2.3.5.2.1. Hekim Seçme Hakkı .................................................................... 56 

2.3.5.2.2. Hasta Hakları-Halkla ĠliĢkiler Birimleri ...................................... 56 

2.3.5.2.3. BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi(BĠMER) ...................................... 57 

2.3.5.2.4. Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim Merkezi(SABĠM) ............................... 57 

2.3.5.2.5. Merkezi Hekim Randevu Sistemi(MHRS) .................................. 58 

2.3.5.2.6.Sigara Bırakma DanıĢma Hattı ..................................................... 58 

2.3.5.2.7. Dumansız Hava Sahası ................................................................ 58 

2.3.5.2.8. Aile Hekimliği Hizmeti ............................................................... 59 

2.3.5.3. SDP‟ nin Değerlendirilmesi ............................................................... 64 

2.3.6. Geleceğe Yönelik Sağlık Politikaları ........................................................ 67 

ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

SAĞLIK HĠZMET SUNUMUNDA SAĞLIK ĠLETĠġĠMĠ VE ÖNEMĠ 

1. SAĞLIK HĠZMET SUNUMU ............................................................................ 71 

1.1. Sağlık Hizmetlerinin Tanımı ve Amacı ........................................................... 71 

1.2. Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri ..................................................................... 72 

1.3. Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması ............................................................ 75 

1.3.1. Koruyucu Sağlık Hizmetleri ..................................................................... 75 

1.3.2. Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri................................................................. 78 

1.3.3. Rehabilite Edici Sağlık Hizmetleri ........................................................... 79 

1.3.4. Sağlığın GeliĢtirilmesi Hizmetleri ............................................................ 80 

2. SAĞLIK ĠLETĠġĠMĠ ........................................................................................... 83 

2.1. ĠletiĢimin Anlamı ............................................................................................. 83 

2.2. ĠletiĢimin Önemi .............................................................................................. 87 

2.3. Sağlık ĠletiĢimi ................................................................................................ 89 

2.4. Sağlık ĠletiĢimi Süreçleri ................................................................................. 92 

2.4.1. Mesajı Gönderen (Kaynak) ....................................................................... 93 

2.4.1.1. Çocuk Hastayla ĠletiĢim ..................................................................... 96 

2.4.1.2. Suskun/Çok KonuĢan Hastayla ĠletiĢim ............................................. 97 

2.4.1.3. Öfkeli  Hastayla ĠletiĢim .................................................................... 97 

2.4.1.4. Paranoid Hastayla ĠletiĢim ................................................................. 98 

2.4.1.5. Dengesiz Ve Saldırgan Hastayla ĠletiĢim ........................................... 99 



v 

 

2.4.1.6. Yardımı Reddeden Hastayla ĠletiĢim ............................................... 101 

2.4.1.7. Demanslı Hastayla ĠletiĢim .............................................................. 102 

2.4.1.8. Alkol vs. AlmıĢ Hastayla ĠletiĢim .................................................... 102 

2.4.1.9. Ölmekte Olan, Öleceğini Bilen Ve Komadaki Hastayla ĠletiĢim .... 103 

2.4.2. Mesaj (Ġleti)............................................................................................. 104 

2.4.3. Mesajın Hedefi (Alıcı) ............................................................................ 106 

2.4.3.1. Hekim ............................................................................................... 107 

2.4.3.2. HemĢire ............................................................................................ 111 

2.4.3.3. Ebe ................................................................................................... 114 

2.4.3.4. Diğer Sağlık ÇalıĢanları ................................................................... 115 

2.4.4. Mesajı Ġleten Ortam (Kanal) ................................................................... 116 

2.4.5. Mesajın Alıcı Tarafından Alınıp Alınmadığı (Geribildirim) .................. 117 

2.5. Sağlık ĠletiĢiminden Sağlanan Yararlar ......................................................... 119 

2.6. Sağlık ĠletiĢiminde Engeller .......................................................................... 121 

2.6.1. Fiziksel Engeller ..................................................................................... 122 

2.6.2. KiĢisel (Psikososyal) Engeller ................................................................ 123 

2.6.3. Anlamsal Engeller................................................................................... 125 

2.7. Sağlık ĠletiĢiminde ĠletiĢim Eğitiminin Önemi.............................................. 125 

SONUÇ .................................................................................................................... 128 

KAYNAKÇA .......................................................................................................... 133 

ÖZGEÇMĠġ 

 

 

 

 

 

  



vi 

 

TABLO ve GARAFĠKLER LĠSTESĠ 

 

      Tablo-Grafik No                     Sayfa No: 

1. Tablo: 2013 Yılı Türkiye‟ de Aktif ÇalıĢan Sağlık Personeli Durumu….…14 

 

1. Grafik: 2013 Yılı 100.000 KiĢiye DüĢen Hekim Bakımından AB, DSÖ       

Avrupa  Bölgesi ve Türkiye KarĢılaĢtırması……………………….………..15 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



vii 

 

KISALTMALAR 

 

AB   : Avrupa Birliği 

ABD   : Amerika BirleĢik Devletleri 

BĠMER  : BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi 

C.   : Cilt 

DSÖ   : Dünya Sağlık Örgütü 

GSYH   : Gayri Safi Yurtiçi Hâsıla 

KDV   : Katma Değer Vergisi 

KETEM  : Kanser Erken TeĢhis, Tarama Eğitim Merkezi 

m.   : Madde 

MHRS  : Merkezi Hekim Randevu Sistemi 

OECD   : Organization for Economic Cooperation and  

Development  

s.   : Sayfa sayısı 

S.   : Sayı 

SABĠM  : Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim Merkezi 

SB   : Sağlık Bakanlığı 

SDP   : Sağlıkta DönüĢüm Projesi 

SSK   : Sosyal Sigortalar Kurumu 

STK   : Sivil Toplum KuruluĢu 

T.C.   : Türkiye Cumhuriyeti 

TTB   : Türk Tabipler Birliği 

TUĠK   : Türkiye Ġstatistik Kurumu 

USD   : Amerikan Doları 

WHO   : World Health Organization  

YÖK   : Yüksek Öğretim Kurumu 

 

 



1 

 

 

  GĠRĠġ 

 

-ÇalıĢma Konusunun Seçimi: Sağlık, hem bireyler hem de toplumlar için 

çok önemli bir kavramdır. Sağlıklı bireyler, hem kendi iç dünyalarında iyilik halinde 

olurlar hem de sosyal çevrelerinde ve ekonomik hayatlarında baĢarıyı 

yakalayabilirler. Ġçerisinde sağlıklı insanların yer aldığı toplumlar da baĢarı, 

geliĢmiĢlik, refah içerisinde geleceğe güvenle bakabilen toplumlardır. KiĢisel ve 

toplumsal anlamda sağlıklılık halinin temin edilebilmesi için, bireysel ve de kamusal 

ölçekte adımların atılması gerekmektedir. Bireysel olarak sağlığın önemi, kiĢinin 

sağlıklı yaĢam davranıĢları ve sağlık bilgisi yönünden geliĢim göstermesiyle ortaya 

çıkar. Toplumsal ve kamusal anlamda ise bireylerin sağlık tutum ve davranıĢlarının 

geliĢmesi, hastalıkların önlenmesi, hasta olanların tedavi ve rehabilitasyonu ile bu 

hizmetlerin planlama, idare ve denetiminin sağlanması hedeflenmektedir.  

 

Tarihten bugüne bakıldığında, kiĢilerin ve toplumların sağlık anlayıĢ ve 

uygulamalarının sürekli değiĢtiği görülmektedir. Bilimsel geliĢmeler ve teknolojik 

ilerlemeler yanında, toplumsal geliĢmeler, ekonomik değiĢimler, refah seviyesinin 

artması, toplumsal önceliklerin ve duyarlılığın farklılaĢması gibi faktörlerin etkisiyle, 

sağlık hizmetleri ve uygulamaları da sürekli olarak değiĢim ve geliĢim göstermiĢtir. 

Ülkeler, sağlık hizmetlerinin geliĢtirilmesi konusunda projeler, politikalar üretmekte, 

her geçen gün hizmet kalitesinin ve buna bağlı olarak da bireylerin sağlık 

standartlarının arttığı görülmektedir. En azından geliĢmiĢ ülkeler açısından durum 

böyledir. Türkiye‟de de Cumhuriyet dönemiyle birlikte, ilk olarak sağlık 

hizmetlerinin Bakanlık düzeyinde ele alınması ve sağlık politikalarının oluĢturulması 

gerçekleĢtirilmiĢ ve bugüne kadar geçen süreçte de farklı çalıĢmalar, programlar ve 

projeler uygulanagelmiĢtir. Bu süreç içerisinde, sağlık hizmetlerinin planlama, 

sunum ve denetimi anlamında farklı uygulama ve politikalar izlenmesine rağmen, 

hizmet kalitesinin ve toplumsal sağlığın artıĢ gösterdiği görülmektedir. Özellikle son 

yıllarda hayata geçirilen Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte, sağlık sektöründe 

köklü değiĢiklik ve düzenlemelere gidilmiĢtir. Bu değiĢiklik ve düzenlemeler, sağlık 

hizmet sunumundaki yaygınlık, eriĢilebilirlik, kalite ve sürdürülebilirlik merkezinde 

Ģekillenmektedir. Bunun neticesinde, öncelikle ülke genelinde sağlık hizmetlerinin 

yönetsel ve idari yapısında değiĢikliklere gidilmiĢ, ardından sağlık tesislerinin fiziki, 



2 

 

donanımsal, teknolojik ve personel yönünden iyileĢtirilmesi ve desteklenmesi yolu 

izlenmiĢtir. ÇalıĢma ve uygulamalar bugün de devam etmekte, buna ek olarak 

gelecek planlamaları da yapılmaktadır. Bu çalıĢmalar neticesinde, ülke olarak birçok 

sağlık göstergesinde, Avrupa Birliği ülkeleri ile kıyaslanabilecek seviyeye gelinmiĢ 

bulunulmaktadır. Bu çalıĢmaların getirisi, sadece istatistiksel anlamda yapılan 

sıralamalarda üst basamaklara çıkılması Ģeklinde olmamıĢ, hem yeni uygulamalar 

halkın memnuniyetini arttırmıĢ, hem de sağlık politikası üretenler açısından siyasi 

baĢarı ölçütü olma özelliği göstermiĢtir. Tüm bu iyilik tablosu içerisinde 

unutulmaması gereken bir husus da sağlık hizmet sunumunda gelinen bu noktada, 

sağlık çalıĢanlarının etkisi ve emeğidir. Bütün teknolojik geliĢmiĢlik ve ilerleme 

yanında, bu imkân ve teknolojiyi kullanan ve sağlık hizmetinin alıcısı olan hastalar 

ile iliĢki içerisinde olan sağlık personellerinin rolü yadsınamaz. “Sağlık 

Hizmetlerinin GeliĢimi ve Sağlık Hizmetleri Sunumunda ĠletiĢimin Önemi” konusu, 

hem sağlık ve sağlık hizmetleri konusunda gelinen noktayı göstermek, hem gelinen 

bu noktada insan faktörünü ortaya koymak, hem de insan olmaktan kaynaklanan 

iletiĢim ihtiyacının, sağlık hizmetlerindeki kullanımını göstermek amacıyla 

seçilmiĢtir.  

 

-ÇalıĢmanın Amacı:  Sağlık hizmetlerinin sunumu aĢamasında, bu 

hizmetlerin meydana gelmesini sağlayan çeĢitli faktörler vardır. Bu faktörleri fiziki 

ve beĢeri faktörler olarak nitelemek mümkündür. Sağlık hizmet sunumunun fiziki 

bileĢenleri öncelikle sağlık tesisleridir. Sağlık tesislerinin ülke genelinde dağılımı, bu 

dağılımın nüfus yoğunluğu açısından değerlendirilmesi ve bu sayede her vatandaĢın 

eĢit Ģartlarda, kolay yoldan ve sürekli olarak sağlık tesislerine ulaĢımı 

amaçlanmaktadır. Diğer fiziksel faktörler, sağlık hizmetlerinin sunumunda kullanılan 

cihaz, alet, tıbbi malzeme ve ilaçlardır. Sağlık tesislerinin yerleĢimi ve dağılımı 

kadar, içerisinde hizmet sunmaya yarayacak ekipmanların da önemi büyüktür. 

Bunların eksik olduğu yerde, sağlık tesisinin boĢ bir binadan farkı kalmayacaktır. 

Sağlık tesisleri ve donanımı dıĢında belki de en önemli bileĢen, insan faktörüdür. 

Hizmet binaları, teknik altyapıları, cihaz ve malzemeleri ne kadar geliĢmiĢ ve 

eksiksiz olsa da sağlık hizmetinin sunucusu olan sağlık çalıĢanları olmadan, 

diğerlerinin hiçbir anlamı olmayacaktır.  
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Sağlık hizmetleri bir iĢ kolu, sağlık tesisleri de bir iĢletme olarak 

düĢünüldüğünde, bu iĢletmelerin müĢterileri hastalar, pazarlamacı ve hizmet 

sunucuları da sağlık çalıĢanlarıdır. Ülkede ve dünyada sağlık alanında yaĢanan 

geliĢmeler ve teknolojiden çokça yararlanan bir sektör olarak, sağlık alanında 

gerçekleĢen ilerlemeler bilinmekle birlikte, sağlık hizmetlerinde yine de insan 

iliĢkilerinin önemini koruduğu gerçeği göz ardı edilemez. Bu çalıĢma ile sağlık 

sisteminin içerisinde bulunduğu düzeyde, sağlık çalıĢanlarının rolü ve etkisine dikkat 

çekilirken, sağlık hizmetlerinin sunumu ve sonrasında hasta-sağlık çalıĢanı iletiĢimi 

üzerinden, bu rolün ve önemin vurgulanmasına gayret gösterilmiĢtir.  

 

-ÇalıĢmanın Önemi: Sağlık ve sağlıklı bir yaĢam sürmek, insanların en 

doğal hakkı ise, sağlık hizmetlerini planlamak, sunmak ve geliĢtirmek de devletlerin 

en doğal görevidir. Demokratik ve sosyal devletler, bu anlayıĢ içerisinde her 

vatandaĢına eĢit Ģartlarda sağlık hizmeti sunmak gayreti içerisindedirler. Ayrıca 

sunulan sağlık hizmetlerinin yerinde, ulaĢılabilir, sürekli ve kaliteli olması 

amaçlanmaktadır. Bu amaçlara ulaĢmada, sistemi baĢarıya götürecek en büyük etken 

de sağlık çalıĢanlarıdır. Yeterli sayıda, kalifiye, iyi eğitimli ve donanımlı sağlık 

personelleri, sağlık hizmetlerinin aksamadan ve istenilen niteliklerde sunulması adına 

vazgeçilemez unsurdur.  

 

Sağlık hizmetleri sürekli, depolanamayan, bekletilemeyen, yoğun 

uzmanlaĢma ve sürekli eğitim gerektiren, emek isteyen bir sektördür. Buna karĢın 

hizmet verilen kiĢiler de hastalardır. Bu sebepten sağlık personelinin iliĢki kurduğu 

kiĢiler genellikle, kaygılı, acı çeken, ağlayan, sinirli ve gergin bireyler ile bu 

bireylerin yakınları olmaktadır. Bu sebeple verilen hizmetler ve harcanan emek her 

zaman fark edilemeyebilir. Fakat yapılan en küçük hatalar gözden kaçmamaktadır. 

Bu durum özellikle son dönemde artan, sağlık personeline sözlü ve fiziki Ģiddet 

olaylarıyla su yüzüne çıkmaktadır. Durum böyle olunca sağlık çalıĢanları, bir yandan 

artan iĢ yükü, kırtasiye iĢleri, her gün kullanıma eklenen yeni cihazlar, hizmet içi 

eğitimler ile ağır Ģartlarda çalıĢmakta, diğer yandan da her türden hastalar ile bir 

Ģekilde iletiĢim kurma çabasına girmektedirler. Bu çalıĢmada, sağlık iletiĢiminin 

gerekliliği ve faydaları anlatılırken, sağlık çalıĢanlarının sorunlarına ve çalıĢma 

Ģartlarına da dikkat çekilmesi amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmada, mevcut sağlık sistemi ve 
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Ģartları dikkate alınarak, bu sistem içerisinde gerçekleĢen sağlık iletiĢiminin 

incelemesi, önem arz etmektedir.  

 

-ÇalıĢmanın Planı: ÇalıĢma, iki bölüm olarak planlanmıĢtır. Ġlk bölümde, 

öncelikle „sağlık‟ kavramı üzerinde durulmuĢ, bu kavramın farklı zamanlarda ve 

farklı kiĢi ve kurumlarca yapılmıĢ tanımları incelenmiĢtir. Sonrasında sağlığın 

bireysel ve toplumsal açıdan önemine vurgu yapılmıĢtır. Sağlığın öneminden 

bahsederken, Türkiye‟de mevcut olan sağlık göstergelerine de değinilmiĢtir.  Bu 

konuyu sağlık hizmetlerinin dünyadaki tarihsel geliĢimi izlemektedir. Antik 

çağlardan bugüne, sağlık anlayıĢı ve sağlık hizmet sunumundaki geliĢim 

incelenmiĢtir. Ġlerleyen kısımda bu defa Türkiye Cumhuriyeti tarihindeki sağlık 

politikaları, verilen hizmetler, uygulamalar ve yenilikler incelenmiĢtir. Bu yapılırken 

öncelikle Cumhuriyet öncesi durum değerlendirilmiĢ, bunun ardından Cumhuriyet‟in 

kurulması ile sağlık hizmetlerine verilen önem ve atılan adımlar dönemsel baĢlıklar 

altında incelenmiĢtir. Bu dönemler içerisinde, „Sağlıkta DönüĢüm Programı‟ olarak 

da adlandırılan 2002-2012 dönemi, hem bugünün sağlık sistemini teĢkil etmesi hem 

de gerçekleĢen yenilik ve reformların çokluğu sebebiyle, daha ayrıntılı Ģekilde 

incelenmiĢ ve geniĢ bir kısım ayrılmıĢtır. Birinci bölümün son kısmında da sağlık 

hizmetlerindeki gelecek planlamaları konusuna değinilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmanın ikinci bölümünde, sağlık hizmet sunumunda iletiĢimin önemi 

konusu yer almaktadır. Bu sebeple öncelikle sağlık hizmetlerinin anlamı, amacı ve 

türlerine değinilmiĢtir. Bu bilgilendirme kısmından sonra, genel anlamı ile „iletiĢim‟ 

kavramı ve iletiĢimin önemi üzerine açıklamalar yapılmıĢtır. Devamında „sağlık 

iletiĢimi‟ konusu detaylı Ģekilde incelenmiĢtir. Sağlık iletiĢimi konusu anlatılırken 

öncelikle, iletiĢim süreçlerinin sağlık iletiĢimine uyarlanarak incelenmesi yoluna 

gidilmiĢtir. Bu süreçte iletiĢime taraf olabilecek hasta tiplerine, iletiĢimin diğer 

katılımcısı olan sağlık personellerine, iletiĢim kanallarına ve geribildirimine yer 

verilmiĢtir. Sağlık iletiĢiminin, bu iletiĢim süreçleri üzerinden değerlendirilmesi 

çalıĢması, ikinci bölümün önemli kısmını iĢgal etmektedir. Süreçler kısmından sonra, 

sağlık iletiĢiminin faydaları hem sağlık çalıĢanları hem de hastalar bakımından 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın devamında, sağlık iletiĢiminin engelleri, yine iletiĢim 

engelleri konularının sağlık iletiĢimi ölçeğinde değerlendirilerek yorumlanması 
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Ģeklinde incelenmiĢtir. Ġkinci bölümün son konusu, sağlık iletiĢiminde sağlık 

personellerinin almıĢ olduğu iletiĢim eğitimi ve bu eğitimlerin önemi konusu yer 

almıĢtır.  

 

-Kullanılan Metot ve Teknikler: Bu çalıĢmada, tarihçi metot kullanılmıĢ ve 

bu metoda bağlı olarak kaynak taraması tekniğinden yararlanılmıĢtır. ÇalıĢmanın 

tamamen teorik bir çalıĢma olması, tarihsel metodu kullanmayı gerekli kılmıĢtır. 

Ancak, çalıĢmanın özellikle sağlık hizmetleri ve sağlık çalıĢanları açısından 

incelendiği bölümlerinde, mesleki bilgi, deneyim ve gözlemlere de sıklıkla yer 

verilmiĢ, tanık olunan örnek olaylardan istifade edilmiĢtir. 

 

-KarĢılaĢılan Zorluklar ve Sınırlamalar: ÇalıĢmanın sağlık hizmetleri ve 

sağlık iletiĢimi kavramları üzerinde planlanması, derinlemesine bir çalıĢmayı gerekli 

kılmıĢ ve zaman zaman yeterli kaynağa ulaĢmakta sıkıntı yaĢanmıĢtır. ÇalıĢmada 

genel olarak Türkiye‟ de yayınlanan çalıĢmalardan yararlanılmıĢ, yeterli düzeyde 

yabancı dil bilgisi olmaması ve kaynaklara eriĢim konusunda sıkıntı yaĢanması 

nedeniyle yabancı kaynaklara doğrudan atıf yapılamamıĢtır. 

 

ÇalıĢma, geniĢ bir bölümde sağlık sistemine, tarihsel ve güncel boyutta 

değindiğinden, sıklıkla Sağlık Bakanlığı yayınlarından faydalanılmıĢtır. Bu durum 

kaynak farklılığı ve zenginliği açısından sınırlama oluĢturmuĢtur. Genel iletiĢim ve 

sağlık iletiĢimi konusundaki kitaplar, çeviriler ve makalelerden faydalanılmıĢtır. 

Sağlık iletiĢimi konusunda daha önce yapılan akademik çalıĢmalar da incelenmiĢ, 

bunların çokluğu, genelde hasta-hekim iletiĢimi üzerinde yoğunlaĢmaları ve 

kurgularının benzerliği sebebiyle çok fazla yararlanılmamıĢtır. 
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BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

SAĞLIK KAVRAMI, SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN GELĠġĠMĠ ve  

TÜRK SAĞLIK SĠSTEMĠ  

 

1. SAĞLIĞIN TANIMI ve ÖNEMĠ 

1.1.  Sağlık Kavramı 

 

 Sağlık için,  insan medeniyetindeki en önemli ve belki de en anlamlı 

kavramlardan biri denebilir.  Din, millet, bölge, kültür, farklı yaĢam biçimleri 

gözetilmeksizin kiĢiye kendisi veya sevdikleri için ne dilediği sorulsa; bazen en baĢta 

olmasa bile, sayacakları içinde muhtemelen „sağlık‟ sözcüğü yer alacaktır. Ġnsanlar 

hayatları boyunca sağlıklı olmayı dilerler.  Para-mutluluk ikileminde farklı 

düĢünceleri olanlar mutlaka vardır. Kimi insan mutluluk olmadan paranın bir önemi 

olmadığını söylerken, bazısı da paraya sahip olduğunda mutluluğu satın alabileceğini 

düĢünmektedir. Sağlık için böyle bir ikileme gerek yoktur. Ġnsanın sağlığı yerinde 

olmadığı sürece paranın, malın, sayısız dostun, makamın ve sayılamayacak birçok 

kazanımın değeri, sağlıklı olunduğu zamanki kadar değerli olmayacaktır.  

 

 Ġnsanlık için bu kadar büyük öneme sahip bir kavramın ortaya çıkıĢı da 

doğal olarak insanlık tarihi kadar eski bir baĢlangıca ve geçmiĢe sahiptir. Sağlığın 

günümüze dek birçok tanımı yapılmıĢ olup, bunların kimisi basit Ģekilde fiziksel 

sağlıkla ilgili kısa tanımlar olurken, bazıları da daha kapsamlı ve geniĢ çerçeveye 

oturtulmuĢ tanımlar olmuĢtur. Sabunoğlu, sağlık kavramının eski zamanlardaki 

tanımlarından Ģu Ģekilde bahsetmiĢtir: “Sağlığın tanımlanmasına iliĢkin ilk 

yaklaĢımlar dikkate alındığında; Hygieia sağlığı sorumlu ve disiplinli bir yaĢam 

sürme olarak açıklarken; Aesculap ise, hastalıkları yenme sanatı olarak ifade 

etmiĢtir.” 1  Burada Aesculap‟ın da söylediği gibi sağlık dendiğinde aslında ilk akla 

gelen Ģey, hasta olmamaktır. Günlük hayatta da muhtemelen birçok insan için 

„sağlık‟ kelimesi, zıt anlamlısı olan „hastalık‟ kelimesiyle ayrılmaz bir bütünlük 

içerisinde düĢünülmekte ve dile getirilmektedir. Hastalığın olmaması sağlıklı 

olunduğunu, hastalık sürecinde olmak ise sağlığın kaybedilmesini akla getirmektedir. 

                                                           
1
 S. Somunoğlu, Sağlık Kurumları Yönetimi 1, EskiĢehir, 2012, s.3 
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Bu basit tanım sağlığın tanımlanmasında eski zamanlardan günümüze dek, en 

azından halk dilinde ve zihinsel algılamasında kullanılagelmiĢtir.   

 

 Sağlık camiasında çalıĢanlarca bilindiği gibi, birçok araĢtırmacı ve yazar 

sağlığın tanımını yaparken pozitif ve negatif tanımdan veya algıdan bahseder.  Sağlık 

tanımlanırken, hastalığın olmaması Ģeklindeki bir tanım, sağlığın negatif boyutunu 

gözler önüne sermektedir. Yani olumsuzluğun(hastalığın) bulunmaması sonucundaki 

mevcut durum, sağlıktır. Özellikle günlük hayatta insanlar sağlıklı olduklarını 

söylerken genellikle en yalın haliyle hasta olmadıklarını kastederler.  

 

 Sağlığın tanımı yapılırken ortaya konan bir diğer yaklaĢım da pozitif 

yaklaĢımdır. Bu yaklaĢımda sağlık, sadece hastalıkla kıyaslanmaz. Hastalığın 

olmaması yanında, baĢka bir takım olumlu etkenlerin de bulunması gerektiği 

belirtilmektedir. Pozitif yaklaĢıma göre sağlık tanımlarından en bilineni Dünya 

Sağlık Örgütünün(DSÖ) 1948 yılında yapmıĢ olduğu tanımdır: “Sağlık, sadece 

hastalık ve sakatlığın olmaması değil; fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik 

halidir.” 1
 Burada kiĢinin sağlıklı olarak kabul edilebilmesi için herhangi bir 

hastalığının olmaması yanında diğer bazı pozitif edinimlere de sahip olması gerektiği 

belirtilmektedir. Fiziksel yönden iyilik hali, kiĢi hasta olmasa bile yaĢamını olumsuz 

yönde etkileyen, günlük iĢlerini yapmasına engel olan ve hayatı güçleĢtiren bir 

sakatlığının olmamasına iĢaret etmektedir. Ruhsal yönden iyilik hali ise kiĢinin 

hayatını idamesi sırasında, onu engelleyecek ve günlük iĢleriyle hayat tarzını 

olumsuz etkileyecek ruhsal problemlerinin olmamasını ifade eder.  Tanımın yapıldığı 

tarihten günümüze bakıldığında, sağlığın ruhsal boyutunun çok önem kazandığını 

görmekteyiz. O zamanlarda hastalık bile kabul edilmeyen birçok ruhsal bozukluk ve 

problem, zamane toplumlarının baĢlıca sağlık sorunları ve kitlesel hastalıkları olarak 

kabul edilmektedir. Sosyal yönden iyilik hali ise kiĢilerin aile, iĢ, arkadaĢ 

çevrelerinin içinde bulunduğu sosyal hayatındaki tutarlılık, baĢarı, kendini 

gerçekleĢtirebilme ve toplumsallaĢabilmesini içine alan bir kavramdır.  

 

 Özetlenecek olursa; DSÖ‟ye göre sağlıklı diyebileceğimiz bir insan hasta 

olmamalı, bunun yanında yaĢamını olumsuz etkileyebilecek bir fiziksel sakatlığı 

                                                           
1
 Somunoğlu, s.4 
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bulunmamalı, ruhsal durumu iyi olmalı ve sosyal hayatında da baĢarılı olmalıdır. 

Birçok kaynakta görüldüğü gibi, daha sonradan bu tanıma ekonomik iyilik hali de 

eklenerek, kapsam biraz daha geniĢletilmiĢtir. Sonuçta ekonomik kendine yeterlilik 

ve rahatlık da kiĢinin sosyal ve psikolojik yönlerden iyiliğini desteklemektedir.  

 

 DSÖ‟nün tanımlamasından çok sonraları sağlık konusuna değinen Ottowa 

SözleĢmesinde de sağlığın evrensel boyuttaki özelliklerinden bahsedilmektedir: 

“Sağlık kavramını temel insan haklarından biri olarak ele alan Ottowa 

SözleĢmesi(1986); huzur, yeterli ekonomik kaynak, gıda ve barınma, istikrarlı bir 

ekosistem ve sürdürülebilir kaynak kullanımını içeren bazı ön Ģartları 

vurgulamaktadır” 1
 Ottowa SözleĢmesi DSÖ‟nün tanımından farklı olarak sağlığa 

temel bir insan hakkı olarak bakmakta ve kiĢisel bir iyilik halinden daha geniĢ bir 

çerçevede, çevresel faktörleri de içine alacak bir boyutta ele almaktadır. Huzurlu bir 

yaĢam ve ekonomik kaynakların yanında insanların beslenme, barınma ihtiyaçlarını 

da karĢılayabiliyor olmasını Ģart koĢmaktadır. Bunlar, kiĢinin bireysel iyilik haliyle 

alakalıdır. Bunların dıĢında çevre bilinciyle yola çıkarak, istikrarlı bir ekosistem ve 

sürdürülebilir kaynak kullanımı gibi evrensel değerlerden de bahsetmektedir ki; bu 

da sağlığın sadece bireysel değil, ancak toplumsal ve küresel çalıĢmalar ve 

iyileĢtirmelerle tesis edilebileceğine iĢaret eder.  

 

 Ekosistemin ve doğal kaynakların korunması düĢüncesi sağlık tanımı 

içerisinde yer alırken, mevcut durumdan çok, ileriye dönük koruyucu ve önleyici 

sağlık çalıĢmalarını iĢaret etmektedir. Ekosistemin sürdürülmesi zincirinde meydana 

gelebilecek aksaklıklar ve insan eliyle ortaya çıkan bozulmalar neticesinde, zaman 

içerisinde bu sistemin zarar görmesi ve hatta yok olması, aynı Ģekilde insan 

sağlığının da zarar görmesi ve belki de yok olmasıyla sonuçlanabilecektir. Yine 

doğal kaynakların sürdürülebilirliğinin sağlanması da insan sağlığının ve insan 

neslinin devamının bir garantisi olarak görülebilecek hususlardandır.  

 

 Sağlık konusunda yapılan çalıĢmalar ve tanımlar çoğaldıkça ele alınan 

konular da geniĢlemekte ve insan yaĢamını etkileyen çeĢitli faktörlerin sağlık 

üzerindeki etkileri daha çok incelenmektedir. Somunoğlu bir makalesinde 

                                                           
1
 Türkiye Cumhuriyet(T.C.), Sağlık Bakanlığı, Sağlığın TeĢviki ve GeliĢtirilmesi Sözlüğü,  

  Ankara, 2011, s.1 
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Bowling‟in sağlık tanımını Ģu Ģekilde aktarmaktadır: “Bowling‟e göre… stresli 

durumlara karĢı koyabilme, güçlü bir sosyal destek sisteminin kurulması ve 

korunması, toplumla entegrasyon, yüksek moral, hayattan duyulan tatmin ve 

psikolojik iyilik ve fiziksel uyum Ģeklinde tanımlanmaktadır.” 1
 Bu tanımda sağlığın 

daha çok ruhsal, sosyal ve toplumsal boyutuna ağırlık verilmiĢtir. Stresli durumlara 

karĢı koyabilme sağlam ve sağlıklı bir ruh yapısını gerektirmektedir. Buna sahip 

olmayan insanlar, stresle baĢ etmede yetersiz kalmaktadırlar. Stres ve bunun 

sonucunda ortaya çıkan hastalıklar, günümüz toplumunda sıkça görülen bir 

durumdur.  

 

 Bowling, tanımın devamında güçlü bir sosyal destek sisteminden 

bahsetmiĢtir. Sosyal destek sisteminin kurulması, korunması ve bu yolla zor 

durumdaki, yardıma muhtaç insanların desteklenmesi günümüz uygar toplumlarının 

ve devletlerinin vazgeçilmez bir unsurudur. Bu sistemin sağlıklı bir Ģekilde çalıĢması 

da insanların fiziksel, sosyal ve ekonomik yönden, toplum sistemi içerisinde 

hayatlarını devam ettirebilmelerine olanak sağlamaktadır. Sosyal destek sistemlerinin 

iĢler olmadığı toplumlarda huzursuzluk, çatıĢma, suç artıĢı ve hatta sosyal patlamalar 

yaĢanabilmektedir. Bowling ‟in tanımında yer alan toplumla bütünleĢme, yüksek 

moral ve hayattan duyulan tatmin ise sağlığın sosyal boyutuyla ilgilidir.  

 

 Bütün bu tanımlar göstermektedir ki sağlık kavramı insanlara, kültürlere, 

yaĢam tarzlarına, insanların önceliklerine ve hepsinden önemlisi zamana göre 

değiĢmekte, geliĢmekte ve kapsamı artmaktadır. Sağlık tanımının içerisinde kiĢinin 

fiziksel, ruhsal, sosyal ve ekonomik iyiliğinin yanında çevresel ve hatta evrensel 

faktörlerin etkisi olduğu görülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

                                                           
1
 S. Somunoğlu, “Kavramsal Açıdan Sağlık”, Hacettepe Üniversitesi, Ġktisadi ve Ġdari Bilimler 

Fakültesi, Sağlık Ġdaresi Bölümü, Hacettepe Sağlık Ġdaresi Dergisi, Cilt(C.)4, Sayı(S.)1, 
Ankara,  1999, s.53 
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1.2. Sağlığın Önemi 

 

 Sağlığın önemi, kiĢisel ve toplumsal yönden ele alınabilir. KiĢisel olarak 

bakıldığında sağlık, öncelikle bireyin hayatının devamı için gereklidir. Sağlığın 

kaybedilmesi, bazı durumlarda hayatın kaybedilmesi durumu ile sonuçlanabilir. KiĢi 

için sağlığın kaybedilmesinin en ağır faturası, bu durum olacaktır. Bireyin yaĢam 

kalitesi açısından da sağlık son derece önemlidir. Sağlığın tanımında da bahsedildiği 

gibi herhangi bir sakatlığın olması, bireyin fiziksel ve ruhsal ihtiyaçlarının 

giderilmesine engel teĢkil edebilir. Sağlığın kaybedilmesi sonucunda süreli veya 

süresiz bir Ģekilde yaĢanabilecek sakatlık veya kısıtlılık durumu, kiĢinin günlük 

yaĢamını eski Ģekliyle devam ettirmesine olanak sağlamayacaktır. Bu durumun da 

kiĢinin duygu dünyası, sosyal-kültürel iliĢkileri ile ekonomik yönden de negatif bir 

etki göstereceği düĢünülmektedir. 

 

  Çarkoğlu ve Kalaycıoğlu‟nun yapmıĢ olduğu Türkiye‟de Sağlık: 

Toplumbilimsel Bir Değerlendirme adlı çalıĢmada sağlığın önemi Ģu Ģekilde 

vurgulanmaktadır: “Esenlik, her toplumun aydınlanma, muktedir olmak, saygı 

görme, itibar(prestij), haysiyet ve servet gibi temel değerlerindendir. Tıpkı burada 

saydığımız diğer değerler gibi esenlik de toplumu oluĢturan herkesin tek tek olduğu 

kadar tüm toplumun da talep ettiği, temin etmek için farklı yollara ve yöntemlere 

baĢvurabildiği, hatta karĢılanması için hükümetlerden destek ve kamu siyasası(public 

policy) üretimi beklediği bir değerdir.” 
1
 Bu çalıĢmada daha çok sağlığın toplumsal 

önemine vurgu yapılmaktadır. KiĢisel olarak önem verilen ve elde etmek için çaba 

sarf edilen bazı değerler, aynı zamanda toplumsal olarak da önem arz etmektedir. 

Bunlar arasında eğitim, baĢarı, saygı görmek, itibar sahibi olmak, zenginlik gibi 

durum ve değerler sayılabilir. KiĢiler, bunları elde etmek için bireysel olarak 

çalıĢmak, çaba göstermek ve emek harcamak zorundadırlar. Toplumlar da içinde 

bulundukları küresel sistemde baĢarı, saygı, itibar sahibi olmak ve zenginlik isterler. 

Bunun için de toplumsal bir amaç ve faaliyet içerisinde bulunmak gerekir. Bunları 

sağlamanın bir yolu da eğitim ve aydınlanmadan geçmektedir. Ġyi bir eğitim sistemi 

ve yetiĢmiĢ bireylerin, toplumların itibarı ve zenginleĢmesi açısından son derece 

önemli olduğu düĢünülmektedir. Toplumu oluĢturan bireylerin bu özelliklere sahip 

                                                           
1
 A. Çarkoğlu-E. Kalaycıoğlu, Türkiye‟de Sağlık: Toplumbilimsel Bir Değerlendirme 

             http://research.sabanciuniv.edu/19127/1/Saglik_Raporu.pdf, s.3 (04.11.2014) 

http://research.sabanciuniv.edu/19127/1/Saglik_Raporu.pdf
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olmasından dolayı, toplum da bu Ģekilde tanımlanır. Fakat bu değerlerin oluĢması 

için sadece bireysel çaba yeterli olmayacaktır. Bu durumda bireyler ve toplum, 

yöneticilerinden sorumluluk bekler. Toplumu yöneten siyasi gücün, toplum 

ihtiyaçlarını karĢılaması beklenir. Toplumun itibarı, eğitimi, zenginliği kiĢiler ve 

toplum kadar siyasi iktidarın da sorumluluğu ve çalıĢma alanı içerisindedir. Seçim 

gücüne sahip olan bireyler de bunu siyasi aktörlerden talep eder ve karĢılanmasını 

beklerler.  

 

 Tüm bu bireysel ve toplumsal değerler arasında sağlık da yer almaktadır. 

Sağlığın elde edilmesi için de bireyler çaba sarf eder. Sağlığın korunması içinse 

devlet imkânları ve planlaması kadar bireysel çaba ile bu konuya gösterilen 

hassasiyet önem taĢır.   Sağlıklı olmak, kiĢi kadar toplum için de gereklidir. Sağlıklı 

bireylerden oluĢan toplumlar baĢarılı, devamlı ve geleceğe güvenle bakabilen 

toplumlardır. Ancak sağlıklı bireyler çalıĢmayı, birikimi ve refahı sağlayabilir. Bu 

toplumlar güçlü, üretken ve dünya sahnesinde söz sahibi olabilen toplumlardır. 

Türkiye Cumhuriyeti‟nde devletin kiĢilere karĢı sağlık alanındaki yükümlülüğü, 

Anayasanın 56. Maddesi ile güvence altına alınmıĢtır. Bu maddeye göre: “Herkes 

sağlıklı ve dengeli bir ortamda yaĢama hakkına sahiptir. Çevreyi geliĢtirmek, çevre 

sağlığını korumak ve çevre kirlenmesini önlemek devletin ve vatandaĢların ödevidir. 

Devlet, herkesin hayatını, beden ve ruh sağlığı içinde sürdürmesini sağlamak; insan 

ve madde gücünde tasarruf ve verimi artırarak iĢbirliğini gerçekleĢtirmek amacıyla 

sağlık kuruluĢlarını tek elden planlayıp hizmet vermesini düzenler.”1
 Bu madde ile 

devletin, toplum ve vatandaĢ sağlığının temini ve devamlılığı için yapması 

gerekenler, ana hatları ile belirtilmiĢ ve güvence altına alınmıĢtır. Bu, aynı zamanda 

sosyal bir devlet olmanın da gereğidir.  

 

 Çarkoğlu ve Kalaycıoğlu‟nun da belirttiği gibi kiĢiler devletten sağlığın 

temini, korunması, geliĢtirilmesi, sağlık hizmetlerine kolay ulaĢılabilirlik gibi 

hizmetler beklemektedir. Hatta günümüz toplumunda, özellikle geliĢmekte olan 

ülkeler için, sağlık alanında halkın beklenti ve ihtiyaçlarına yönelik projeler üreten 

ve çalıĢmalar yapan siyasi gruplar takdir görmekte, bu yöndeki çalıĢmaları sayesinde 

                                                           
1
 T.C., 1982 Anayasası,  Madde(m.)56, http://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa_2011.pdf , 

 (20.12.2004) 

http://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa_2011.pdf
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tercih edilmektedirler.
1
 Türkiye Cumhuriyeti‟nde 2003 yılından itibaren yürütülen 

Sağlıkta DönüĢüm Programı(SDP) da devlet olarak yürütülen en büyük sosyal 

projelerden biri olarak gösterilebilir. Sağlık Bakanlığı, bu konuda Ģu bilgileri 

vermektedir: “Sağlıkta DönüĢüm Programı‟nın merkezinde, insan yer almaktadır. 

KiĢinin sağlığının toplumla birlikte korunması esastır. Bu sebeple herkes için 

ulaĢılabilir, nitelikli ve sürdürülebilir sağlık hizmeti, bu programın ana fikridir.” 2
 

SDP ile yürütülen çalıĢmanın merkezinde insan olmakla birlikte, kiĢinin sağlığının 

toplumla birlikte korunması esas alınmıĢtır. Toplumsal sağlık bilinci oluĢturulmaya 

çalıĢılmıĢtır. Toplum sağlığı merkezleri, aile sağlığı merkezleri, toplum ruh sağlığı 

merkezleri, aile hekimliği sistemi gibi çalıĢmalar, toplumda sağlık bilincini 

oluĢturmaya ve sağlığı tehdit eden durumlara karĢı kitlesel refleks ve erken uyarı 

sistemi ile önleme mekanizmalarının çalıĢtırılmasına yönelik projelerdir. Toplumsal 

ölçekte, sorunların baĢlangıçta tespiti ve önlenmesi ile gerekli tedbirlerin zamanında 

alınması amaçlanmaktadır. Ayrıca, bireylerin sağlığının korunması ve hastalıkların 

önlenmesi konusunda bilgilendirilmesi ve eğitilmesi faaliyetleri de yoğun Ģekilde 

yürütülmektedir.  

 

 SDP‟nın ana fikrini oluĢturan diğer bir konu da sağlık hizmetlerinin herkes 

için ulaĢılabilir, nitelikli ve sürdürülebilir olmasıdır. UlaĢılabilirlik konusu, bir 

yönüyle hem sağlık tesislerinin fiziki olarak yaygınlık ve yeterliliğini, hem de 

personel olarak hitap ettiği nüfusun ihtiyacını karĢılayabilecek sayısal ve niteliksel 

değerini ifade etmektedir. Sağlık hizmeti sunulan bölgenin coğrafi özellikleri ve 

nüfus yapısı dikkate alınarak, sağlık tesislerinin fiziksel ve personel yönünden 

planlaması yapılmakta, gerekli görülen yerlerde yeni sağlık tesisleri inĢa edilmekte 

veya personel yönünden eksik olan yerler, yeni personellerle, imkânlar dâhilinde 

takviye edilmektedir.  Sağlık hizmetlerinde ulaĢılabilirliğin bir diğer boyutu ülkedeki 

tüm bireylerin, devlet tarafından sunulan sağlık hizmetlerinin kapsayıcılığı içerisinde 

olmasıdır. Bu da „genel sağlık sigortası‟ uygulaması ile mümkün olmaktadır. Bu 

konuyla ilgili olarak Anayasa‟da Ģu ifade yer almaktadır: “Sağlık hizmetlerinin 

yaygın bir Ģekilde yerine getirilmesi için kanunla genel sağlık sigortası kurulabilir.”3
 

Hükmü yer almaktadır. Buna dayanılarak hayata geçirilen genel sağlık sigortası 
                                                           
1
 Çarkoğlu-Kalaycıoğlu, s.4 

2
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı Değerlendirme Raporu(2003-2011), 

Ankara,  2012, s.6 
3
 T.C. 1982 Anayasası,  m.56 
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düzenlemesi ile toplumdaki her vatandaĢın, bir Ģekilde sağlık sigortası kapsamına 

alınması ve sağlık hizmetlerine ulaĢımının sağlanması hedeflenmiĢtir.  

 

 SDP‟nın diğer unsurları da verilen hizmetin niteliği ve sürdürülebilirliğidir. 

Verilen sağlık hizmetlerinin yaygınlığı ve ulaĢılabilirliği kadar niteliği de önemlidir. 

Sağlık hizmetinin kaliteden yoksun olması ve ehil olmayan kiĢilerce 

gerçekleĢtiriliyor olması, beklenen verimin alınamaması sonucunu doğuracaktır. Bu 

sebeple öncelikle kullanılan cihaz, malzeme ve fiziksel koĢulların sağlam, kaliteli ve 

yeterli olması, bunları kullanacak sağlık personelinin de gerekli sayıda ve iĢini asgari 

standartlarda yürütebilecek bilgi, beceri ve yeteneğe sahip olması gerekmektedir. 

Tüm bu olanakların sağlanmıĢ olması yeterli olmayacak, aynı zamanda verilen bu 

hizmetlerin sürekliliğinin de sağlanması gerekecektir. Sürekliliğin sağlanması da 

geleceğe yönelik planlamalar ile mümkün olacaktır. Hem bina, araç, gereç, cihaz ve 

malzeme; hem de personel yönünden iyi planlama yapıldığı takdirde, gelecekte de 

verilen hizmetin aksamadan, sürekli Ģekilde devam edeceğinin garantisi sağlanabilir. 

Sağlık hizmeti 7/24 Ģeklinde tabir edilen kesintisiz bir hizmettir. Verilen hizmetin 

kalitesi de aynı Ģekilde kesintisiz ve sürekli Ģekilde ve aynı değerde olmalıdır.  

 

 Devletler, hizmet kalitesini artırır ve planlamaları yaparken bir takım 

maliyetlere de katlanmak zorundadırlar. Bu maliyet, fiziksel yapılar, malzeme, cihaz, 

ilaç ve personel harcamaları Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Sağlık tesislerine yapılan 

gereksiz baĢvurular, ulaĢımın kolaylaĢması, insanların kendi sağlıklarına olan 

ilgisinin ve bilincinin artması, bilgiye ulaĢmanın kolaylaĢması, gereksiz ilaç 

kullanımının artması, çağın getirdiği kitlesel denebilecek hastalıklar, nüfus artıĢı, 

gelir düzeyinin yükselmesi gibi birçok sebep, ülkelerin sağlık harcamalarını 

artırmaktadır. Her geçen gün artan personel istihdamı da bu harcamalar içerisinde 

pay sahibi olmakla birlikte, nüfus oranları ile yapılan kıyaslamalarda emsal ülkelerin 

gerisinde yer almaktadır.                
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      Tablo: 2013 Yılı Türkiye’de Aktif ÇalıĢan Sağlık Personeli Mesleki Dağılımı 
 

 

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye‟de Sağlık Eğitimi ve Sağlık Ġnsan Gücü Durum Raporu, 

EskiĢehir, 2014, s.104 

 

 Türkiye Cumhuriyeti Sağlık, Maliye ve Kalkınma Bakanlıkları ile Yüksek 

Öğretim Kurulu BaĢkanlığı (YÖK)‟nın ortaklaĢa yapmıĢ olduğu çalıĢmaya göre,  

2013 yılı Aralık ayı sonu itibariyle, ülkedeki sağlık iĢgücünün niceliksel miktarı 

yukarıdaki tablodaki gibidir.  Toplamda 514.955 sağlık çalıĢanı devlet ve özel sektör 

sağlık kurumlarında hizmet vermektedir. 1
 Ülke nüfusunun her geçen gün arttığı 

düĢünülürse, sağlık hizmetlerinin aksamaması için personel istihdamının da aynı 

oranda artıĢ göstermesi beklenmektedir. Fakat birçok alanda personel sayılarının 

nüfusa oranlamasında Avrupa Birliği(AB) ülkelerinin gerisinde bir oransal miktar 

olduğu görülmektedir.                

 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Türkiye‟de Sağlık Eğitimi ve Sağlık Ġnsan Gücü Durum Raporu,  EskiĢehir, 

 2014, s. 104 

 

Sıra No. Meslek Grubu 
Sayısı 

1 Hekim 
219.383 

2 DiĢ Hekimi 21.160 

3 Eczacı 26.617 

4 HemĢire 
149.012 

5 Ebe 
52.351 

6 Fizyoterapist 
5.821 

7 Diğer 130.611 

Toplam 
514.955 
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Grafik: 2013 Yılı 100.000 KiĢiye DüĢen Hekim Bakımından AB, DSÖ Avrupa 

Bölgesi Ülkeleri ve Türkiye KarĢılaĢtırması 

 

Kaynak T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye‟de Sağlık Eğitimi ve Sağlık Ġnsan Gücü Durum Raporu, 

EskiĢehir, 2014, s.34 

 

Yukarıdaki grafikte de görüldüğü gibi yüz bin kiĢiye düĢen hekim sayısı, AB 

ülkelerinde ortalama 346 iken, DSÖ Avrupa Bölge Ortalamasında 334, Türkiye‟de 

ise 171‟dir.
1
 Bu tabloda, hekim sayısının ülke nüfusuna göre oranının, geliĢmiĢ 

ülkeler kıyaslamasına göre oldukça düĢük seviyede olduğu görülmektedir. Bu durum, 

sağlık planlamasında personel rejiminin önemini göstermektedir. Sağlıkta „personel‟ 

denilince de ilk akla gelen, hekim sınıfı olmaktadır. Sağlık uygulamalarının 

temelinde, hekim bulunmaktadır. Bu nedenle verilen hizmetlerin etkili, verimli, 

sürekli ve kaliteli olabilmesi için ilk olarak yeterli sayıda ve nitelikte hekim 

yetiĢtirilmesi ve istihdam edilmesi gerekmektedir.  

 

Buna karĢın Türkiye Ġstatistik Kurumu(TUĠK) verilerine göre Türkiye‟deki 

sağlık harcamaları 2012 yılında 74 milyar 189 milyon TL iken, 2013 yılında %13,8 

oranında artarak, 84 milyar 390 milyon TL‟ye ulaĢmıĢtır. KiĢi baĢı sağlık harcaması, 

2012 yılında 987 TL iken, 2013 yılında 1110 TL olarak gerçekleĢmiĢtir. Aynı 

gösterge, Amerika BirleĢik Devletleri(ABD) Doları(USD) bazında 
                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Türkiye‟de Sağlık Eğitimi ve Sağlık Ġnsan Gücü Durum Raporu, s.34 
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değerlendirildiğinde, kiĢi baĢı sağlık harcaması 2012 yılında 548 USD iken, 2013 

yılında 583 USD olarak hesaplanmıĢtır. Toplam sağlık harcamasının Gayri Safi Yurt 

Ġçi Hâsıla (GSYH)‟ye oranı, 2012 yılında %5,2 iken, 2013 yılında %5,4‟e 

yükselmiĢtir. TUĠK verilerine göre sağlık harcamaları artıĢ göstermektedir. Bu artıĢ, 

sağlık alanındaki yatırımlardan, nüfus artıĢına, teknolojik geliĢmelerden, sağlık 

kurumlarına yapılan baĢvuru sayısına kadar birçok etkene dayandırılabilir.  Sağlık 

harcamaları artarken, bunun GSYH içindeki oranı da artıĢ göstermiĢtir. Sağlık 

harcamalarının GSYH içindeki oranı 2013 yılı için %5,4‟e ulaĢmıĢtır. 

 

 Sağlık harcamalarını kiĢiler boyutunda düĢünürsek, yine TUĠK verilerine göre 

2013 yılında kiĢi baĢına sağlık harcaması 1.110 TL (583 Dolar) olarak 

gerçekleĢmiĢtir. 1
 Bu rakamın anlam kazanması için diğer devletlerdeki kiĢi baĢı 

sağlık harcaması verileriyle kıyaslanması gerekir. Ersöz‟ün Türkiye ile 

OECD(Organization for Economic Cooperation and Development) Ülkelerinin 

Sağlık Düzeyleri ve Sağlık Harcamalarının Analizi adlı çalıĢmasına göre 

“Türkiye‟nin sağlık harcaması bakımından tüm OECD ülkeleri içinde en son sırada 

yer aldığı görülmektedir. (KiĢi baĢına 580 USD). OECD ortalaması kiĢi baĢına 2550 

USD‟dir. En büyük kiĢi baĢına sağlık harcamasına sahip olan ülkeler, Amerika 

BirleĢik Devletleri (ABD) 6102 USD, Lüksemburg 5089 USD ve Ġsviçre 4077 

USD‟dir.” 2
 Bu rakamlar da göstermektedir ki Türkiye‟deki kiĢi baĢı sağlık 

harcamaları, kıyaslandığı ülkelere göre çok düĢük seviyededir. Buraya kadar verilen 

örneklerde sağlık harcamalarının miktarının ve ülke bütçesindeki oranının her yıl 

artıĢ gösterdiği görülmektedir. Buna rağmen Türkiye, kiĢi baĢına düĢen sağlık 

harcaması ve hekim sayısında, kıyaslamaya tabi tutulan ülkeler içerisinde oldukça 

düĢük rakam ve oranlara sahip bulunmaktadır. Ayrıca son yıllarda gerçekleĢmekte 

olan SDP ile birlikte konulan hedefler ve yakalanan baĢarılar da herkesçe 

bilinmektedir. Bu baĢarının, bu kadar düĢük kiĢi baĢına sağlık harcaması ile 

gerçekleĢiyor olması, takdir edilmesi gereken bir göstergedir. Buna karĢın, geliĢme 

ve iyileĢtirmelerin devam etmesi, gelecek planlamalarının sağlıklı bir zemine 

oturtulması ve kaliteli hizmetin sürekliliğinin sağlanması da iyi bir personel 

planlaması ile mümkün olacaktır. 
                                                           
1
 M. Özmen, Sağlık Harcamaları Ġstatistikleri 2013,  

             http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16161 (08.12.2014) 
2
 F. Ersöz, “Türkiye Ġle OECD Ülkelerinin Sağlık Düzeyleri Ve Sağlık Harcamalarının Analizi”,  

            Ġstatistikçiler Dergisi,  S.2, Ġstanbul, 2008, s.3  

http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16161
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 Sağlığın önemi konusunda ülkeler ve hükümetlerin politikaları 

oluĢturulurken, tabi ki mali ve sosyal boyutları her yönüyle ele alınmaktadır. Akar, 

bu konuda toparlayıcı bir görüĢ belirtmektedir: “Sağlık harcamalarının artması 

bireylerin yaĢam süresini ve kalitesini olumlu etkilemektedir. … Hükümetler 

günümüzde sağlık harcamalarına daha fazla önem vermektedir. Ekonomik 

kalkınmanın sağlanmasında temel rolü olan sağlık harcamaları, ülkelerin geliĢmiĢlik 

düzeylerine göre farklılık göstermektedir. Özellikle geliĢmiĢ ülkelerde sağlık 

harcamalarına ayrılan pay, geliĢmekte olan ülkelere göre nispeten daha fazladır. 

Ayrıca sosyal devlet anlayıĢına hâkim olan ülkelerde de sağlık ve eğitim gibi temel 

kamu hizmetleri sayılan erdemli mallara daha fazla kaynak ayrılmaktadır.”1
  Sağlık, 

sosyal devlet olmanın da bir gereği olarak, temel devlet hizmetlerinden birisidir. 

Gelecek nesillerin baĢarısı ve geliĢmesi için eğitim kadar önemli ve gereklidir. 

Sağlıklı nesiller, çalıĢan, üreten, geliĢen ve ilerleyen bireylerden meydana 

gelmektedir. Bu nedenle sağlık alanında yapılan harcamalar; planlı ve gerçekçi 

olduğu müddetçe, harcama olarak değil, geleceğe yapılan bir yatırım olarak 

görülmelidir.  

 

Sağlık harcamaları, ekonomik kalkınmanın temelini oluĢtururken; sağlıklı 

nesillerin de garantisini teĢkil etmektedir. Sağlığa yapılan yatırım, geleceğe yapılan 

yatırım olmanın yanında, ekonomik anlamda ülkeye de katma değer kazandıran 

büyük bir sektördür. Bunun göstergesi olarak geliĢmiĢ ülkelerin sağlık harcama 

oranları, geliĢmekte olan ülkelere göre çok daha fazladır. Yapılan harcamaların 

yerinde ve planlı Ģekilde olması da hükümetlerin sorumluluğu altındadır. 

Harcamalar, sağlık hizmetlerinin niteliğini artırıcı yönde, hastalıkların önlenmesi ve 

gelecek planlaması alanlarında yoğunlaĢırsa daha anlamlı ve amacına hizmet eder 

nitelikte olacaktır.  

 

 Sağlık, bireyler, toplumlar, devletler ve dünya için çok önemli ve gereklidir. 

Bu sebeptendir ki insanlar hep onun peĢinde koĢarlar. Devletler, geliĢtirilmesi için 

kaynaklarını harcarlar. Siyasetçiler, sağlık üzerine politikalar üretirler. Ülkeler, 

                                                           
1
 S. Akar, “Türkiye‟de Sağlık Harcamaları, Sağlık Harcamalarının Nisbi Fiyatı ve Ekonomik Büyüme  

                Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi”, Celal Bayar Üniversitesi, Ġktisadi ve Ġdari Bilimler 

Fakültesi, Yönetim ve Ekonomi Dergisi, C.21, S.1, Manisa, 2014, s.311 
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sağlık istatistikleri ile kıyaslanırlar. Bu önemden dolayı, sağlık için yapılan yatırım, 

harcanan emek, planlama, yürütülen çalıĢmalar asla boĢuna olmayacaktır. Teknoloji 

geliĢtikçe hastalıkla mücadele ileri boyutlara taĢınacak, insan nüfusu arttıkça sağlık 

giderleri ve kaynakları artacak, doğal denge değiĢtikçe yeni hastalıklar ortaya 

çıkacak veya var olanların görülme oranları, Ģekilleri değiĢecek, devletler ve 

hükümetler yeni strateji ve politikalar geliĢtirecek, ama her zaman insanların sağlığa 

olan ilgisi ve verdiği önem devam edecektir.  

 

2. SAĞLIK HĠZMETĠ KAVRAMI VE SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN 

TARĠHSEL GELĠġĠMĠ  

2.1.  Sağlık Hizmetleri Kavramı 

 

Sağlık hizmetleri, günlük hayatta çokça karĢılaĢılan bir kavramdır. Anlamı 

konusunda, sağlığın tesis edilmesi adına verilen birtakım hizmetlerin kastedildiği 

söylenebilir. Sağlık, ise kiĢisel bir durumdur. Doğal olarak toplumlar da kiĢilerden 

meydana geldiği için, toplumsal sağlıktan da bahsedilebilir. Sağlık hizmeti denildiği 

zaman da sunulan bir hizmet ve sunucusu akla gelmektedir. Türkiye‟de sağlık 

hizmetleri sunumunun sorumlusu, Sağlık Bakanlığı‟dır. Sunulan hizmetler ise çok 

çeĢitlidir.  

 

Sağlık Bakanlığı, sağlık hizmetleri kavramını Ģu Ģekilde tanımlamaktadır: 

“Ġnsan sağlığına zarar veren çeĢitli etmenlerin yok edilmesi ve toplumun bu 

etmenlerin etkilerinden korunması, hastaların tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal 

yetenek ve becerileri azalmıĢ olanların rehabilite edilmesi için yapılan hizmetlerdir.”1
 

Tanım itibariyle bakıldığında sağlık hizmetleri, insan ve toplum sağlığı için yapılan 

ve yapılacak olan her türlü çalıĢmayı içine alan, geniĢ bir kavramdır. Sağlık 

hizmetleri insan ve toplum sağlığını tehdit eden etmenleri tespit eder. Bu etmenlerin 

yok edilmesine çalıĢır. Sivrisineklerden korunmak için önce bataklığın kurutulması 

mantığı ile sağlığın temini için, öncelikle tehditlerin yok edilmesi gerekir. Hastalık 

etkenleri, fiziksel, kimyasal, biyolojik dıĢ etkenler olabileceği gibi; yaĢam koĢulları, 

beslenme, kalıtım, kiĢisel tercihler gibi kiĢinin kendisinden kaynaklanabilecek iç 

etkenler de olabilir. Sağlık hizmetleri bunların her türlüsüyle mücadele etme yoluna 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Sağlık Hizmetlerinin Yürütülmesi Hakkında Yönerge, S.8597, Ankara, 2001 
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gidecektir. Bu mücadele kiĢinin sağlığını koruyucu ve sağlığı tehdit eden unsurları 

önleyici tedbirler ve çalıĢmaları içerir. DıĢ etmenlerle mücadele etmek için birçok 

metot ve yöntem geliĢtirilirken, iç etmenlerle mücadele konusunda da bilgilendirme 

ve eğitim faaliyetleri yürütülür.  

 

Tüm bu çalıĢmalara rağmen kiĢiler yine de sağlıklarını kaybedebilirler. Bu 

durumda da sağlığını kaybedenlerin tedavi edilmesi sağlanır.  Tedavi yöntemlerinin 

belirlenmesi, tedavi edicilerin yetiĢtirilmesi ve görevlendirilmesi, tedavi 

kurumlarının temini ve tüm bunların planlaması ile yürütülmesi sağlık hizmetlerinin 

görevleri arasında yer almaktadır. Tedavi iĢleminin sonucundaki beklenti, hastalığın 

iyileĢmesi ve kiĢilerin gündelik hayatlarına geri dönmeleri Ģeklindedir. Fakat bu 

durum, her zaman aynı Ģekilde nihayet bulmaz. Bazı durumlarda kiĢiler, hastalıklar 

neticesinde fiziksel veya ruhsal yeteneklerini kısmen veya tamamen kaybedebilirler. 

Bu durumdaki kiĢilerin de hayatlarını devam ettirebilmeleri ve sosyal yaĢama 

katılabilmeleri gerekmektedir. Bunun temini için gerekli olan rehabilitasyonun 

sağlanması da sağlık hizmetlerinin faaliyet alanı içerisindedir. Sağlık hizmetleri, her 

türlü rehabilitasyon tesisi, bu tesislerin çalıĢanları ile cihaz ve malzemelerini temin 

etmektedir. 

 

Sağlık Bakanlığı‟nın yönergesindeki tanım kısa olmakla birlikte, çok büyük 

bir hizmet alanını kapsamaktadır. Sağlık hizmeti kavramı da çok boyutlu ve 

birbiriyle iliĢkili birçok faaliyetten meydana gelmekte, birçok kurum ve kesimi 

içerisine almaktadır. GeliĢen teknoloji ve ileri toplum modelleriyle birlikte, sağlık 

hizmetlerine olan beklenti de artmakta ve çeĢitlenmektedir. Sadece önleyici, tedavi 

ve rehabilite edici hizmetler değil, insanların yaĢam süresini ve kalitesini arttırıcı 

faaliyetler ile lüks yaĢantıya, modaya ve estetiğe kadar birçok konu da sağlık 

hizmetlerinin ilgi alanı içerisine girmiĢtir. Bu beklentilere cevap vermek için 

teknolojik ilerlemeyi yanına alan sağlık sektörü, her geçen gün hizmet yelpazesini 

çeĢitlendirmekte ve standartlarını yükseltmektedir.  

 

Somunoğlu, DSÖ‟ nün sağlık hizmetleri ile ilgili açıklamasını Ģu Ģekilde 

aktarmaktadır: “Gerek bireylerin gerekse toplumun, sağlığa iliĢkin beklentilerini 

karĢılamak için, sağlık kuruluĢlarında görev alan sağlık personeli tarafından 
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yürütülen her türlü koruyucu ve tedavi edici hizmet olduğu vurgusunu yapmıĢtır.”1
 

DSÖ‟ nün tanımı Sağlık Bakanlığı yönergesine kıyasla daha sade olmakla birlikte, 

anlam olarak yine geniĢ bir alanı kapsamakta ve bazı farklı noktalara temas 

etmektedir.  Tanıma göre, bireylerin ve toplumun sağlık beklentilerinin karĢılanması 

ön plandadır. Sağlık beklentileri konusu kiĢiden kiĢiye, toplumdan topluma, 

kültürlere ve zamana göre değiĢkenlik gösterebilir. Sağlığın evrensel kurallarının ve 

değiĢmez uygulamalarının yanında, toplumsal farklılıklar ve beklentiler de sağlık 

hizmetlerinin Ģekillenmesinde rol oynamaktadır. Nasıl ki „sağlık‟ kavramı farklı 

bireyler ve toplumlar için değiĢik algılar oluĢturuyorsa, sağlık hizmetlerinden olan 

beklenti de aynı Ģekilde farklı boyutlarda olacaktır. Önemli olan, hizmet 

planlamasında bu farklılıkları göz önünde bulundurarak, bütün beklentilere cevap 

verecek nitelikte bir hizmet ortaya koymaktır. DSÖ‟ nün tanımında dikkat çeken bir 

diğer husus da sağlık hizmetlerinin,  sağlık kurumlarında çalıĢan personel tarafından 

verilmekte olduğudur. Gerek koruyucu, gerekse tedavi edici hizmetler, sağlık 

profesyonelleri tarafından verilmelidir. DSÖ, toplumca resmiyeti ve geçerliliği kabul 

edilmiĢ sağlık kurumları ve bunların çalıĢanları dıĢındaki kiĢi ve kurumları, sağlık 

hizmeti sunucusu olarak kabul etmemektedir.  

 

Sağlık konusu, ciddiye alınması gereken ve toplum için çok önemli bir 

konudur. Toplumlar ve devletler de bu konuda normlar belirlemiĢler, uygulama ve 

planlamaları bu normlar çerçevesinde yapmaktadırlar. Sağlık personelleri de bu 

normlar ve belirli standartlar çerçevesinde oluĢturulan eğitim kurumlarında 

yetiĢtirilmekte ve yine belli kurallar çerçevesinde sağlık kurumlarında istihdam 

edilmektedirler. Bu kiĢilerin istihdamında da aldığı eğitim ve kiĢisel becerileri 

çerçevesinde bir takım eleme ve sınavlar tertip edilmektedir. Ancak bunun 

neticesinde, kiĢiler resmi anlamda sağlık personeli unvanı alabilmekte ve hizmet 

vermektedirler. Bunun dıĢında kulaktan dolma bilgilerle çalıĢan, etraftan gördükleri 

uygulamaları tatbik eden, mesleğiyle ilgili gerekli tahsil ve resmi kaydı bulunmayan 

kiĢiler, günümüz modern toplumlarında sağlık görevlisi olarak kabul görmemektedir. 

Bu tarz sağlık hizmeti eski devirlerde ve toplumlarda kabul görmüĢ; geliĢen 

teknoloji, eğitim ve sağlık alanındaki ilerlemelere paralel olarak yerlerini sağlık 

profesyonellerine bırakmıĢlardır.  

                                                           
1
 Somunoğlu, 2012, s.12 
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2.2.  Sağlık Hizmetlerinin Tarihsel GeliĢimi 

 

Sağlık alanındaki geliĢmeler konusunda araĢtırma yapıldığında, görülmektedir 

ki modern tıbbın tarihi, yaĢanılan son iki yüzyılla sınırlıdır. Birçok buluĢ, yenilik, 

metot, ilaç ve aĢı yakın zamanda hayatımıza girmiĢtir. Bundan önceki dönemlerde de 

tabi ki hastalıklar ve bunlarla mücadele yöntemleri vardı. Toplum sağlığının 

korunmasına yönelik çalıĢmalar yapılmaktaydı. Sağlık konusundaki çalıĢmalar, 

kurumlar, bilim adamları ve sağlık hizmetleri konusunda devlet politikaları vardı. 

Fakat sağlık hizmetlerinin ve uygulamalarının modern yapıya kavuĢması ancak 19. 

yüzyıldan sonra gerçekleĢebilmiĢtir. Günümüz tıbbının ve sağlık hizmeti sektörünün 

geldiği noktayı anlayabilmek için öncelikle eski dönemler incelemek gerekir.  

 

2.2.1. Antik Dönem 

 

Sağlık kavramının insanlık tarihiyle eĢdeğerde bir geçmiĢe sahip olduğu daha 

önce anlatılmıĢtı. Sağlıklı olmak veya hastalıktan, acıdan, sakatlıktan kaçınmak da 

karnını doyurmak, korunmak, üremek gibi insanın yaratılıĢından gelen bir ihtiyaçtır. 

Ġlk insandan baĢlayarak, adı konmamıĢ olsa bile içgüdüsel olarak bir takım sağlık 

davranıĢlarının sergilenmiĢ olduğu düĢünülmektedir. Bu düĢüncenin sebebi aynı 

içgüdüsel davranıĢların hayvanlarda, hatta bitkilerde dahi gözlenmesidir.  Bu konuda 

Akdur, Ģu Ģekilde görüĢ bildirmektedir: “GeliĢmiĢ bazı bitki türlerinin herhangi bir 

tehlike karĢısında, kapandığı, geri çekildiği ya da beslenmek için böcek avladığı 

bilinmektedir. Hayvanlarda ise sağlığı koruma içgüdüsü daha da geliĢmiĢ olup, 

doğrudan sağlığı korumaya yönelik davranıĢlara neden olabilmektedir. Örneğin, 

gözünde katarakt geliĢen keçi, gözünü çalılara sürterek bir tür katarakt ameliyatı 

yapmakta, fazla yiyerek rahatsızlanan leylek, gagasıyla kendi kendine lavman 

yapmakta veya kabızlık çeken köpekler bir tür ayrık otu yiyerek onun müshil 

etkisinden yararlanmaktadır. Benzeri içgüdüsel davranıĢlara insanlarda da 

rastlanmaktadır.” 1
 Akdur‟ un örneklerinde de belirtildiği gibi doğadaki tüm 

canlıların hayatta kalma içgüdüsü vardır. Bu içgüdü sadece beslenme, barınma ve 

tehlikelerden korunma Ģeklinde değil, aynı zamanda sağlığı koruyucu ve hatta tedavi 

                                                           
1
 R. Akdur,  Türkiye‟de Sağlık Hizmetleri ve Avrupa Topluluğu Ülkeleri ile Kıyaslanması, Ankara,  

 2000, s.2 
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edici davranıĢlara da sebebiyet verebilmektedir. Bu davranıĢların birçok hayvan 

tarafından gösterildiği gözlemlenmiĢtir. Hatta bazı bitki türlerinin bile benzer bazı 

eylemler sergilediği bilinmektedir. Ġnsanlar da içgüdüsel olarak hastalık ve 

sakatlıktan kaçınmıĢ ve deneme-yanılma yoluyla, kiĢisel hatıralarla, çevreden 

gördükleriyle ya da atalarından öğrendikleri yoluyla bir takım sağlık davranıĢları 

göstermiĢlerdir. Bunlar her zaman baĢarılı ve doğru yöntemler olmasa bile ilk 

insanlar sağlık hizmetleri kendi kendilerine vermiĢler, deyim yerindeyse kendi 

kendilerinin doktoru olmuĢlardır.  

 

2.2.2. Ġlkel Toplumlar ve Sonrası Dönem 

 

Ġlkel toplumlarda sağlık hizmetleri, daha çok mistik olaylara 

dayandırılmaktaydı. Bu nedenle yapılan tarihsel sınıflandırmalarda „mistik dönem‟ 

olarak da adlandırılmaktadır. Bahsedilen zamanlarda, henüz semavi dinler dünyaya 

hâkim olmamıĢtı. Ġnsanlar ilkel topluluklar ve gruplar Ģeklinde yaĢamakta idi. 

GeliĢmiĢ devlet örgütlenmeleri henüz ortaya çıkmamıĢtı.1
 Sağlık hizmetleri de ilk 

insanlarda olduğu gibi, bireysel Ģekilde veya içinde yaĢanılan toplumların dini 

liderleri, temsilcileri tarafından yürütülmekte idi. Bu dönemde içgüdülerin yanında 

bir takım dini inançlar da sağlık anlayıĢı üzerinde etkili olmaya baĢlamıĢtır. Ġlkel 

toplumlar ve sonrası dönemini kendi içerisinde ayırarak incelemek yerinde olacaktır. 

 

2.2.2.1.   Ġlkel Topluluklar Dönemi 

 

Sağlık, yine hastalıklar üzerinden değerlendirilmekte, hastalıkların da ruhani 

varlıklar tarafından verildiği düĢünülmekteydi. Geleneksel Tıbbın Yeniden Üretim 

Sürecinde Kadın adlı çalıĢmasında Kaplan konuyu Ģu Ģekilde ifade etmektedir: 

“Geleneksel halk tıbbında Ģifa, genel olarak hastanın yalnız bedenini değil ruhunu da 

iyileĢtirmeye dayanmaktadır. Sağlığı bir bütün olarak düĢünerek, „bedenin 

iyileĢmesini öncelikle ruhun iyileĢmesine bağlayan‟ anlayıĢ, kökleri ġamanizm‟de  

                                                           
1
 N. Yavuz, Türkiye ve OECD Ülkelerinde Sağlık Sistemleri ve KarĢılaĢtırılması, Süleyman Demirel  

 Üniversitesi, Sosyal Bilimler Enstitüsü, YayınlanmamıĢ Tezsiz Yüksek  
 Lisans Bitirme Projesi, Isparta, 2011, s.11 
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karĢılık bulan sağaltıcı, Ģifa veren ġaman‟ın tedavi anlayıĢını da ifade etmektedir.”1
 

Ġnsanların yapmıĢ olduğu eylemler neticesinde cezalandırılması veya sırf kötü 

tabiatından dolayı bazı ruhsal varlıkların insanlar üzerine hastalık ve felaketler 

gönderdiği düĢünülürdü. Tedavi yöntemleri de yine aynı Ģekilde, mistik ve ayinsel 

metotlarla gerçekleĢtirilirdi. Genellikle topluluk içindeki dini liderin öncülüğünde 

yapılan kurban etme, ruh kovma, adak sunma ve değiĢik yöntemlerle tapınma gibi 

uygulamalar, kaybedilen sağlığın geri kazanılması için gerçekleĢtirilmiĢtir. Dünyanın 

her yerinde bu tür uygulamaların ipuçlarına ulaĢmak mümkündür. Hatta bazıları 

bugün bile kulaktan kulağa, nesilden nesile aktarılarak ulaĢmıĢtır. Örneğin Türk 

kültüründe yer alan nazar boncuğu takma geleneği, o dönemlerden kalma kötü 

ruhları ve düĢünceleri uzak tutma düĢüncesiyle ortaya çıkmıĢ ve halen devam 

etmekte olan bir gelenektir.  

 

2.2.2.2.   YerleĢik Medeniyetler Dönemi 

 
  

Sağlık hizmetlerinde, ilkel dönemden sonra ve modern dönemden önce 

uzunca bir süreç bulunmaktadır. Bu dönemde gerek Yunan, gerek Arap ve Ġslam ve 

daha sonrasında da Türk-Ġslam tıbbı ile bu medeniyetlerin yetiĢtirmiĢ olduğu bilim 

adamları, dünya tıp uygulamalarına yön vermiĢlerdir.  Daha öncesinde Kur‟an‟da adı 

geçen peygamberlerin getirmiĢ olduğu öğretiler ve inananlara göstermiĢ oldukları 

yaĢam tarzı, sağlıklı bir yaĢamı ve sağlığa yönelik uygulamaları içermektedir. Yine 

Ġslam dininin de temel kurallarından birisi, temizliktir. Ġnsanları az, ölçülü ve dengeli 

beslenmeye, spora, kötü alıĢkanlıklardan uzak durmaya ve ruhsal dinginlik ve 

doyuma sevk etme özelliklerini göstermektedir. Bu özellikleriyle Ġslam inancının, 

insanları kendiliğinden koruyucu sağlık hizmetlerine yönelttiği söylenebilir. Nitekim 

Kur‟an ve sünneti örnek alarak yaĢam sürdürecek olan bir Müslüman, vücuduna ve 

sağlığına da önem veriyor olacaktır.  

 

Ġslam dini açısından, koruyucu sağlık hizmetlerinin yanında, bir takım tedavi 

edici uygulamadan da bahsedilebilir. Ġslam dinindeki sağlık uygulamaları hakkında 

yapılan araĢtırmada Ģu bilgilere ulaĢılmıĢtır: “Bir hadis-i Ģerifte; „Ey Allah‟ın kulları! 

                                                           
1
 M. Kaplan, Geleneksel Tıbbın Yeniden Üretim Sürecinde Kadın, Ankara Üniversitesi, Sosyal 

Bilimler Enstitüsü, YayınlanmamıĢ Doktora Tezi,  Ankara, 2010, s.7   
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Hasta olunca, tedavi ettiriniz! Çünkü Allah Teâlâ hastalık gönderince ilâcını da 

gönderir.‟ buyruldu. Peygamberimiz, hastaların karantinaya alınmaları, perhiz 

yapmaları ve temizlenmeleri gibi birçok tedavi yolları göstermiĢtir.”1
 Bu hadis ile 

birlikte her hastalığın bir tedavisi olduğu söylenerek, inananların bir nevi tıp 

araĢtırmalarına yönlendirildiği, tedavi yöntemleri ve ilaç geliĢtirilmesi yönünde 

teĢvik edildiği söylenebilir. Ayrıca her derdin bir dermanının olduğu düĢüncesi bile 

hastalıklardan kurtulma yolunda, çok önemli bir psikolojik destek olacaktır. Bunların 

yanında yine hasta kiĢilerin karantinaya alınması öğüdüyle, hastalıkların kitlesel 

yayılımı engellenmektedir. Ayrıca hastaların temizliği ve beslenmesine de özel bir 

önem gösterilmesi gerektiği tavsiye edilmektedir.  

 

Sağlık sektöründe çalıĢan kiĢilerce iyi bilindiği gibi, Batı-Yunan 

medeniyetinin sağlık alanında en tanınmıĢ kiĢisi Hipokrat‟tır. Hipokrat, döneminin 

en ünlü tıp bilgini olmanın yanında, kendinden sonraki dönem tıp çalıĢmalarına da 

ıĢık tutmuĢ ve kaynak oluĢturmuĢtur. Okullarda alınan tarih derslerinden 

hatırlanacağı gibi, Rönesans sonrası dönemde bilimsel çalıĢmalara ivme kazandıran 

Avrupa kültürü, Doğu kaynaklarına yönelmiĢ, Hipokrat baĢta olmakla birlikte Arap-

Ġslam bilginleri ve kaynakları da incelenerek kullanılmıĢtır. Günümüzde bile halen, 

hekimlerin mesleğe baĢlamadan önce ettikleri etik yemin, Hipokrat Yemini olarak 

adlandırılmaktadır. Diğer yandan Ġslam âleminin yetiĢtirmiĢ olduğu Ġbn-i Sina, 

Biruni, Razi gibi bilim adamı ve âlimler, tüm dünya tarafından bilinmektedir. 

ÇalıĢmaları da modern tıbba ilham ve kaynak teĢkil etmiĢtir.  

 

Bahsi geçen dönemlerde koruyucu sağlık hizmetlerinin yanında, tedavi edici 

sağlık hizmetleri de geliĢim göstermiĢtir. Yavuz, proje çalıĢmasında konuya Ģu 

Ģekilde değinmektedir: “Günlük yaĢamdaki rastlantılar sonucunda bazı bitkilerin, 

gıdaların veya maddelerin birtakım sıkıntılara iyi geldiği gözlenmiĢtir. Bu gözlemler 

zamanla uygulamalarla zenginleĢtirilmiĢ ve pekiĢtirilmiĢtir. Böylece acı ve 

sıkıntıların bazı maddeleri kullanarak giderilmesi veya hafifletilmesi uygulamalarına 

baĢlanmıĢtır. Zamanla birçok hastalıkta ilaç diyebileceğimiz çeĢitli maddeler 

kullanılır hale gelmiĢtir.”2
  Doğadaki birçok bitki ve çeĢitli maddeler bugünün ilaç 

                                                           
1
 ….., http://www.guncelkaynak.com/nedir/tip/ , s.1, (18.12.2014) 

2
 Yavuz, s.11 
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sanayinin de hammaddesini oluĢturmaktadır. O dönemde de bitkilerin ve maddelerin 

karıĢtırılması, kaynatılması, bekletilmesi gibi metotlarla bir takım ilaçlar elde 

edilmekteydi. Bu yöntemlerle elde edilen Ģifa verici maddeler yeme, içme, sürme, 

soluma gibi yöntemlerle hastalara tatbik edilir ve tedavi uygulanırdı. Bunların tarif 

ve içerikleri tesadüfler ve denemeler sonucu meydana gelmekteydi. Devamlılığı da 

usta-çırak yöntemiyle kuĢaktan kuĢağa aktarılmak suretiyle sağlanmaktaydı.  

Teknolojik imkânlar ve endüstri henüz geliĢmediği için sınırlı miktarda ve 

toplumdan topluma ve coğrafyaya göre değiĢim gösteren ilaçlar kullanılmıĢtır. 

 

2.2.2.3.   Osmanlı Dönemi 

 

Osmanlı döneminde de sağlık, önem verilen bir konu olmuĢtur. Üç kıtaya 

yayılmıĢ büyük ve zengin bir medeniyet kuran Osmanlılarda, gerek yaralı ve 

hastaların, gerekse yaĢlı, sakat ve muhtaçların bakımıyla görevli birçok kurum ve 

kuruluĢ bulunmaktaydı. Yavuz, Osmanlı sağlık sisteminden Ģu Ģekilde 

bahsetmektedir: “Osmanlı Devleti‟nin sağlık kuruluĢları köklü ıslahat teĢebbüslerinin 

baĢladığı III. Selim dönemine kadar gerek uygulama gerekse de görünüm açısından 

Selçuklu döneminin bir tekrarı niteliğindeydi. DarüĢĢifa, Bimarhane veya Tımarhane 

gibi çeĢitli isimlere sahip olan bu sağlık kurumları devlet tarafından açılan resmi 

kurumlar olarak değil, genellikle devlet adamları ve Ģahısların vakıf sistemi 

içerisinde toplum hizmetine sundukları sosyal yardım kuruluĢları Ģeklindeydi.”1
 Bu 

açıklamaya göre Osmanlı Devleti‟nde sağlık hizmetlerinin, devlet eliyle değil, daha 

çok hayır sahipleri ve vakıflar aracılığı ile yürütüldüğü görülmektedir. Duyarlı ve 

yardımlaĢma temeline kurulmuĢ bir toplum olduğu bilinen Osmanlı toplumunda, 

sağlık hizmetlerinin de devlet eliyle olmasa bile aksamadan ve eksiksiz Ģekilde 

yürütüldüğü tahmin edilebilir. Toplumsal dayanıĢma ve yardımseverlik kültürü 

devam ettiği müddetçe de baĢarılı Ģekilde sağlık hizmet sunumu devam etmiĢtir.   

 

Teknolojik ve toplumsal geliĢim ve değiĢimler her alanda olduğu gibi sağlık 

alanında da zaman içinde yeni yapılanmaları gerekli kılmıĢtır. Özellikle Osmanlı‟da 

duraklama dönemi ve sonrasında her alanda yapılan ıslahat çalıĢmaları, Avrupa‟daki 
                                                           
1
 Y. Yavuz, “BatılılaĢma Döneminde Osmanlı Sağlık KuruluĢları”, Ortadoğu Teknik Üniversitesi,  

 Mimarlık Fakültesi Dergisi,  C. 8, S.2, Ankara, 1988, s.123       
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teknolojik geliĢime ayak uydurma adına, sağlık alanında da kendisini göstermektedir. 

Bu konuda Aydın Ģu Ģekilde bir görüĢ bildirmektedir: “Klasik ve Doğulu Osmanlı 

tıbbının Osmanlıdaki pek çok değiĢim gibi Tanzimat ile birlikte Ģekillenmeye 

baĢladığı kabul edilmektedir. XIX. yüzyıla gelinceye kadar Osmanlı Devleti de dâhil 

olmak üzere dünyadaki çoğu devletin planlı ve bilinçli bir sağlık politikası 

bulunmamaktaydı. IX. yüzyılda Avrupa‟da koruyucu sağlık hizmetlerinin öneminin 

anlaĢılması ile batılı devletler sağlık teĢkilatlarını oluĢturmaya baĢlamıĢlardır. 

Osmanlı Devleti de batıda yaĢanan geliĢmelerden etkilenerek, bu dönemde sağlık 

alanında teĢkilatlanmaya baĢlamıĢtır.”1
 Bu dönemden sonra Osmanlı Devleti‟nde de 

sağlık hizmetleri, devlet eliyle planlanmaya ve devlet kurumlarınca yürütülmeye 

baĢlanmıĢtır. Bunda Batının sağlık uygulamalarına uyum sağlamanın yanında, 

toplum yapısı ve vakıf sistemindeki bozulmanın etkisi de olduğu düĢünülmektedir. 

Duraklama ve gerileme dönemiyle birlikte öncelikle mali yapı ve buna bağlı olarak 

da toplumsal yapıda bozulmalar meydana gelmiĢtir. Islahat çalıĢmalarının sebebi de 

bu bozulmaların önüne geçebilmektir. Bu bağlamda sağlık hizmetleri alanında da 

köklü değiĢiklikler yapılması kaçınılmaz duruma gelmiĢtir.  

 

Akdur, Türkiye‟de Sağlık Politika ve Hizmetleri adlı yazısında Osmanlı‟da 

sağlık hizmetlerinin Cumhuriyet Dönemine kadarki geliĢimini Ģu Ģekilde ifade 

etmektedir: “Tüm diğer konularda olduğu gibi, sağlık alanında da 19. yüzyılın ikinci 

yansına doğru Batı'ya yönelinmiĢtir. 1839 yılında kurulan, „Beynelmilel Sıhhiye 

Meclisi‟ Osmanlı imparatorluğu döneminin ilk yaygın ve sivil kesimleri de kapsayan 

sağlık örgütü olarak kabul edilir. Hekim BaĢı Kurumu 1849'da kaldırılarak yetkileri, 

1850 yılında kurulan, Tıbbiye Nezareti'ne devredilmiĢtir. 1862 yılında, hekimlik 

uygulamaları ile ilgili bir nizamname yayımlanarak, hekimlik yapabilmek için tıp 

okullarından birinden mezun olma Ģartı getirilmiĢtir. 1867 yılında yayımlanan, Ġdare-

i Umumiye-i Vilayet Nizamnamesinde genel idari örgütlenme içinde sağlık 

örgütlenmesine de yer verilmiĢtir. 1870 yılında Mekteb-i Tıbbiye Nezaretine bağlı 

olarak, Nezareti Tıbbiye-i Mülkiye kurularak sivil sağlık örgütünün merkezi 

oluĢturulmuĢtur. 1871 yılında ise, Ġdare-i Umumiye-i Tıbbiye-i Mülkiye 

Nizamnamesi ile Sıhhiye MüfettiĢlikleri ve Memleket Tabiplikleri kurularak ilk 

resmi ve yaygın örgütlenmenin adımları atılmıĢtır. 1906 yılında, Meclis-i Maarifi 

                                                           
1
 E. Aydın, “19. Yüzyılda Osmanlı Sağlık TeĢkilatlanması”, Ankara Üniversitesi,  Osmanlı Tarihi 

AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Dergisi, S. 15, Ankara, 2004, s.186-187 
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Sıhhiye kurulmuĢ ve bu meclis 1908 yılında Meclis-i Umuru Tıbbiye-i Umumiye 

adını alarak, günümüzdeki genel müdürlüğe eĢdeğer olan bir statüye 

kavuĢturulmuĢtur. Bu genel müdürlüğün örgütlenmesinde ise, Ġtalya‟daki sağlık 

örgütlenmesi örnek alınmıĢtır. Bu genel müdürlük 1914 yılında Dâhiliye Nezaretine 

bağlanarak, Dâhiliye Nezareti'nin adı Dâhiliye ve Sıhhiye Nezareti olarak 

değiĢtirilmiĢtir. Böylece, yaygın kitlelere götürülen sağlık hizmetleri ĠçiĢleri 

Bakanlığı'na bağlı bir genel müdürlük gözetiminde yürütülen ikinci dereceden bir 

devlet görevi olma niteliğine kavuĢmuĢtur.”1
 Yapılan çalıĢmalar içerisinde öncelikle 

sağlık hizmetlerinin yürütülmesinde, temel faktörlerden biri olan nitelikli insan gücü 

yetiĢtirilmesi alanında düzenlemeler yapıldığı görülmektedir. Bu alanda hizmet 

edecek kurumlar faaliyete geçirilerek,  kanuni zemine oturtulmuĢtur. Daha 

sonrasında sağlık teĢkilatının hem merkezi hem de taĢra örgütlenmeleri tesis edilerek 

bir düzene kavuĢturulmuĢtur. Son olarak da sağlık teĢkilatının, bakanlık düzeyinde 

bir yönetime kavuĢması sağlanmıĢtır.  

 

2.2.3. Modern Dönem 

 

Modern veya çağdaĢ denilen dönemde sağlık hizmetleri, bilimsel ve teknolojik 

geliĢmenin etkisiyle büyük bir ilerleme ve değiĢim kaydetmiĢtir. Gerek hastalıkların 

etkenlerinin daha gerçekçi Ģekilde saptanması, gerekse yeni tedavi yöntemleri ve ilaç 

uygulamaların bulunması ile sağlık alanında birçok devrim niteliğinde geliĢme 

yaĢanmıĢtır. Her ne kadar modern tıbbın kurucusu olarak Hipokrat lanse edilse de, 

bilinen anlamda modern tıbbın temelleri 15-16. Yüzyıllarda Rönesans Dönemi ve 

sonrasında atılmaya baĢlanmıĢtır. Bu dönemde tıp alanındaki çalıĢmalarıyla, dünyaca 

ünlü bilim adamı ve sanatçı Leonardo Da Vinci öne çıkmaktadır. Özellikle anatomi 

alanındaki çalıĢmaları, o dönem tıp bilim çevrelerinde çığır açacak niteliktedir. 17. 

Yüzyılda William Harvey kan dolaĢımını tanımlayan bilim adamı olmuĢtur. Yine aynı 

dönemde Anton Von Leewenhoek‟ in mikroskop üzerine yapmıĢ olduğu çalıĢmalar 

bakterilerin tanımlanması yolunu açmıĢtır. 18. Yüzyılda Antonia Lavoisier solunum 

sistemini gerçek anlamıyla tanımlayan kiĢi olmuĢtur. 19. Yüzyılda Claude Bernard 

deneysel tıbbın yerleĢmesine vesile olmuĢtur. Luis Pasteus ve Robert Koch 

bakteriyolojinin kurucusu olarak kabul edilirler. Birçok bakterinin tanımlanmasının 

                                                           
1
 R. Akdur, “Türkiye‟de Sağlık Politika ve Hizmetleri”, Yeni Türkiye Dergisi, S.4, Ankara, 1998, s.3 
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yanı sıra buldukları aĢılar ve baĢka buluĢlar ile tanınmaktadırlar. Halk sağlığı, 

koruyucu tıp, meslek hastalıkları gibi konularda yapılan ilerlemeler, antibiyotiklerin 

ortaya çıkmasına zemin oluĢturmuĢtur. 20.yüzyıl geliĢmelerini oluĢturan farmakolojik 

buluĢlar, tedavide baĢarıyı sağlamıĢtır.1 

  

Tıp ve sağlık hizmetleri alanındaki geliĢmeler sonucunda, sağlıkta 

günümüzdeki çağdaĢ döneme gelinmiĢ bulunulmaktadır. ÇağdaĢ tıp DSÖ‟ nün 

tanımında da yer aldığı gibi sadece hastalık ve hastalık etkenlerini değil, insan 

sağlığını çevresel ve toplumsal etkileriyle birlikte, bütün olarak ele almakta ve 

değerlendirmektedir. Bu nedenle sağlığı tehdit eden durumlarla toplumsal mücadele 

yoluna gidilmekte, bu anlayıĢ içerisinde koruyucu sağlık hizmetleri, eski dönemlerde 

olduğu gibi yine ön plana çıkmaktadır. Tedavi edici hizmetlerde bilimsel ve teknolojik 

ilerleme doğrultusunda sağlık tesisleri, ileri teknoloji cihazlar ve nitelikli sağlık 

personeli tedarik edilmekte, sağlık yatırımları bu yönde planlanmaktadır. Akdur 

çağdaĢ sağlık anlayıĢının ilkelerini Ģu Ģekilde sıralamaktadır: 

i-  “KiĢinin yaĢamı bir bütündür, sağlıklı ve hastalıklı dönemler diye birbirinden 

ayrılamaz. KiĢinin hastalığı, sağlıklı dönem diye bilinen dönemdeki birikimlerin 

sonucudur, 

ii- KiĢi ve çevresi (fizik, biyolojik, sosyal) bir bütündür ve birbirinden 

soyutlanamaz. KiĢinin sağlığı çevrenin, özellikle de sosyal çevrenin bir 

fonksiyonudur, 

iii- Sağlık hizmeti, hastadan çok sağlama götürülen bir hizmettir ve koruma, 

tedaviden daha önemlidir, 

      iv- Bir toplumda en sık görülen hastalık, en önemli hastalıktır, 

      v- Hastalık yalnızca kiĢiyi ilgilendirmez, ailesinden baĢlayarak tüm toplumu etkiler 

ve ilgilendirir, 

       vi- Sağlık hizmeti, birçok sektörün hizmetinden etkilenen, bir ekip hizmetidir.”2
 

                                                           
1
 Y. I. Ülman, 17.-18. Yüzyıllarda Tıbbın GeliĢimi, http://turkpedia.org/index.php?title=17-

18._Y%C3%9CZYILLARDA_TIBBIN_GEL%C4%B0%C5%9E%C4%B0M%C4%B0, (11.10.2014) 
2
 Akdur, 1998, s.4 

http://turkpedia.org/index.php?title=17-18._Y%C3%9CZYILLARDA_TIBBIN_GEL%C4%B0%C5%9E%C4%B0M%C4%B0
http://turkpedia.org/index.php?title=17-18._Y%C3%9CZYILLARDA_TIBBIN_GEL%C4%B0%C5%9E%C4%B0M%C4%B0
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Akdur‟un anlatımına göre bireylerin yaĢamı bir bütündür ve insanlar sağlık 

hizmetlerinden tüm yaĢamları boyunca faydalanırlar. Sadece hastalık veya sakatlık 

durumunda değil, sağlıklıyken de sağlık uygulama ve hizmetleri, kiĢinin gündelik 

hayatı içerisinde yer alması gereken unsurlardır. Sağlık, bir yaĢam tarzıdır. Toplum 

yöneticileri ve sağlık hizmet planlayıcıları, sağlıklı yaĢam tarzının bireylere 

öğretilmesi, sağlık alıĢkanlıklarının edindirilmesi, yaĢam boyu sağlık bilincinin 

aĢılanması konusunda kendilerini sorumlu görmelidirler. Bu Ģekilde hastalık ve 

sakatlıkların, meydana çıkmadan önce engellenme Ģansı yakalanmıĢ olur. KiĢilerin 

sağlıklı oldukları dönemde göstermiĢ oldukları davranıĢlar, alıĢkanlıklar ve yaĢam 

biçimi, ileride karĢılaĢabilecekleri hastalık ve sakatlıkların hazırlayıcısı veya 

önleyicisi olacaktır. 1 

 

Sağlığın tanımında da bahsedildiği gibi bireyin sağlığı, kiĢiye ait bedensel ve 

ruhsal yapının yanında fiziksel, biyolojik ve sosyal çevrenin de etkili olduğu bir 

iyilik durumunu ifade etmektedir. Sağlığını kaybeden bireyler değerlendirilirken, 

sadece fiziksel hastalık etkenleri ve bunun vücuda vermiĢ olduğu etkilerin göz önüne 

alınması yeterli olmayacaktır. Hastalık ve nedenlerini araĢtırırken bireyin içinde 

bulunduğu fiziksel ve biyolojik çevre baĢta olmak üzere, sosyal çevresinin de dikkate 

alınması gerekir. Çünkü bireyler, etraflarından izole bir hayat sürdüremezler. 

Mutlaka çevrelerindeki ortamlar, insanlar ve diğer organik canlılarla etkileĢim 

halinde olmaktadırlar. Bu etkileĢim esnasında, olumsuz fiziksel ve biyolojik çevreyle 

temas halinde bulunan kiĢilerde, bu çevreye bağlı hastalıkların meydana gelmesi de 

kaçınılmaz olacaktır. Aynı Ģekilde sosyal çevre de kiĢinin sağlık durumu üzerinde 

oldukça etkilidir. Sosyal çevre, bireylerin yaĢam biçimlerini, alıĢkanlıklarını ve 

sağlık davranıĢlarını yakından ilgilendirmektedir. Örneğin herkesin sigara içtiği bir 

sosyal çevrede yaĢayan bireyin, sigara konusunda sert bir tutum göstermesi 

beklenemez. Bağımlı olmasa bile sigara konusundaki tutumu, sigara içilmeyen 

çevrede yetiĢmiĢ bireylere göre daha toleranslı olacaktır. Sağlığını kaybeden 

bireylerin hastalık sebepleri araĢtırılırken, içinde yaĢam sürdüğü çevrenin de 

bilinmesi ve hastalığının büyük oranda bu çevrenin bir fonksiyonu olduğunun 

düĢünülmesi gerekir.  

 

                                                           
1
 Akdur, 1998, s.4 
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Sağlık hizmetlerinin birçok fonksiyonu vardır. Koruma, tedavi ve 

rehabilitasyon bunlardan bazılarıdır. Bu fonksiyonlar incelendiğinde hastalıklardan 

korumanın, tedavi etme fonksiyonundan daha önemli olduğu görülmektedir. 

Hastalıklar meydana geldikten sonra yürütülen tedavi hizmetlerinin her zaman 

iyileĢme ile sonlanacağını söylemek mümkün değildir. Hastalıklar ölüm, kalıcı 

sakatlıklar, uzun süreli veya ömür boyu süren tedaviler gibi sonuçlar da doğurabilir. 

Bu durumlarda bireyler ya hayatlarını ya da yaĢam kalitelerini kaybetmektedirler. 

Tedavi sonucu iyileĢseler bile, bu süre zarfında iĢlerinden ve sosyal çevrelerinden 

uzak kalacaktırlar. Diğer bir boyutuyla tedavi ve rehabilite edici hizmetlerin, 

koruyucu hizmetlere göre daha fazla teknik altyapı, fiziksel ortam, cihaz, malzeme, 

ilaç ve personel gerektirdiği bilinmektedir. Bunların devletlere mali yükü de 

yadsınamayacak miktarlardadır ve sürekli artıĢ göstermektedir. Bu boyutuyla da 

koruyucu hizmetlerin çok daha önemli olduğu anlaĢılmaktadır.    

 

Farklı coğrafyalarda yaĢayan, farklı kültürlerin ve farklı toplumların mensubu 

olan bireylerin, yaĢam biçimleri, fizyolojik özellikleri, beslenmeleri, sağlık 

anlayıĢları ve sağlığını tehdit eden faktörler de farklılık gösterir. Bu nedenle nasıl ki 

her toplumun, kültürün sağlığa olan bakıĢı, sağlık anlayıĢı ve uygulamaları farklılık 

gösterebiliyorsa; o toplumda görülen hastalıklar da farklılık gösterebilir. O yüzden 

evrensel kabul edilen sağlık uygulamaları dıĢında, farklı toplumların sağlık 

planlayıcıları, kendi toplumlarının ihtiyaçları ve karĢılaĢılan sağlık problemlerini göz 

önüne alarak politika üretmelidirler. Dünya genelinde görülen ve geniĢ kitleleri tehdit 

eden hastalıklarla ortak veya benzer mücadele yöntemleri benimsenmelidir. Fakat bir 

en sık görülen hastalığın da, o toplum için en önemli hastalık olduğu ve mücadele 

edilmesinin öncelik olarak benimsenmesi gerektiği unutulmamalıdır. Ġktisattaki, tüm 

toplumlar için sınırlı ve kıt kaynaklar bulunduğu ilkesi göz önüne alındığında, sağlık 

için ayrılan kıt kaynaklar da öncelikle o toplumda en sık görülen hastalıkların 

önlenmesi ve önlenemediği durumlar için tedavisinde kullanılmak üzere 

planlanmalıdır.  

 

Hastalıklar, bireyler kadar toplumları da ilgilendirmekte ve etkilemektedir. 

Bireyin hasta olması, kendi bedensel ve ruhsal yapısında hasar meydana getirir. 

Fakat hastalıkların sosyal boyutu, en yakınındaki ailesi baĢta olmak üzere tüm 

çevresini ve toplumu da etkilemektedir. Bu etki farklı Ģekillerde gerçekleĢebilir. 
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Örneğin bulaĢıcı hastalıklar bireyler arasında, aile fertlerinden baĢlamak kaydıyla 

yayılım gösterebilirler. Kolay bulaĢan ve kısa sürede etki etki gösteren hastalıklar, 

bireysel değil, daha çok toplumsal ve kitlesel hastalıklar olarak görülmektedir. Bu tür 

hastalıklarla mücadele de kitlesel Ģekilde yapılmaktadır. Hastalıkların yayılmasını 

engellemek için toplumdaki tüm bireylerin bilinçlenmesi ve benzer tedbirleri alması 

gerekir. Hastalıkların bir diğer toplumsal boyutu da, sosyal boyutudur. Aile içinde bir 

kiĢinin hasta olması her yönüyle öncelikle tüm aile bireylerini etkiler. Bu etki hem 

psikolojik ve sosyal boyutlarda olabilir. Hasta kiĢi ev ekonomisine katkı yapan bir 

bireyse, ekonomik boyutundan da bahsetmek gerekir. Aynı Ģekilde hasta bireyler 

toplumları da olumsuz etkilemektedir. Hastalıkların toplumsal olarak da sosyal ve 

ekonomik etkileri vardır. Bu nedenle hastalıklar karĢısında, toplum olarak ortak 

mücadele ve ortak düĢünce ile hareket etmek gerekir.  

 

Son olarak Akdur, sağlık hizmetlerinin birçok sektörün hizmetinden 

etkilenen, bir ekip hizmeti olduğundan bahsetmektedir. Modern çağda tüm sektörler 

karmaĢıklaĢmakta ve birbiri ile bağlantılı hale gelmektedir. Aynı Ģekilde sağlık 

sektörü teknolojik ve bilimsel geliĢmeler ile toplumsal değiĢimler neticesinde çok 

yönlü bir hizmet haline gelmiĢtir. Verdiği bu çeĢitli ve nitelikli hizmetler neticesinde 

de birçok kurum ve sektörle iliĢki ve iĢbirliği içerisinde olması doğaldır. Sağlık 

hizmetlerinin planlama, uygulama ve denetimi Sağlık Bakanlığı eliyle 

yürütülmektedir. Sağlık Bakanlığı, bu hizmetleri bünyesinde bulunan birçok kurum 

ve personel ile yürütmektedir. Bu hizmetleri sağlarken devletin ve özel sektörün 

farklı kurum ve kuruluĢlarıyla da iletiĢim ve iĢbirliği halindedir. Sağlık hizmetleri 

dendiğinde inĢaattan ilaç sektörüne, eğitimden maliyeye, üniversitelerden sivil 

toplum kuruluĢlarına(STK) kadar geniĢ bir alandan bahsetmek mümkün olacaktır. 

Sağlık hizmetlerinin çeĢitli evrelerinde bu farklı kurum ve kuruluĢlar ile etkileĢim 

halinde olduğu görülmektedir.  

 

2.3.  Türkiye’ de Cumhuriyet Dönemi Sağlık Hizmetleri 

 

Osmanlı döneminin son yıllarına kadar, sağlık hizmetleri alanında mevcut olan 

uygulamalar ve ıslahat hareketlerine paralel olarak yürütülen sağlık 

uygulamalarındaki değiĢiklik ve geliĢmeler, daha önceki bölümde anlatılmıĢtı. 
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Cumhuriyet Dönemi sağlık hizmetleri anlatılırken çeĢitli kaynaklarda, farklı tarih 

aralıklarıyla sınıflandırmalar yapıldığı görülmüĢtür. Cumhuriyet Dönemi sağlık 

hizmetlerini anlatırken Cumhuriyetin hemen öncesi 1920 yılından baĢlamak gerekir. 

Çünkü o tarihte Cumhuriyet ilan edilmemiĢ de olsa, imparatorluk haricinde bir 

hükümet kurulmuĢ ve icraatlarına baĢlamıĢ idi. Ayrıca Cumhuriyet dönemini 

anlatmadan önce, hemen öncesine bir göz atmak yararlı olacaktır. Bu çalıĢmada 

Cumhuriyet Dönemi sağlık hizmetleri Cumhuriyet Öncesi, 1923-1960, 1960-1980, 

1980-2002 ve 2002-2012 Ģeklinde değerlendirilmiĢtir.  

 

2.3.1. Cumhuriyet Öncesi Dönem 

 

1920-1923 yılları Türkiye‟nin en sıkıntılı dönemlerinden biridir. Bir yandan 

iĢgaller, savaĢlar, isyanlar, diğer yandan çift baĢlı bir yönetim ve bunlara ek olarak 

yoksulluk, eğitimsizlik, açlık, hastalıklar ile mücadele eden bir millet söz konusuydu. 

Böyle bir ortamda sağlık hizmetlerinden bahsetmek pek doğru olmayacak gibi 

görülebilir. Fakat Ankara‟da kurulan yeni hükümet sağlık alanındaki çalıĢmalarına 

derhal baĢlamıĢtır. Akdur, bu dönemdeki sağlık hizmetlerinden Ģu Ģekilde 

bahsetmektedir: “Sağlık hizmetlerinin, birinci derecede bir devlet görevi olarak ele 

alınıĢının baĢlangıcı Türkiye Büyük Millet Meclisi Hükümeti'nin kuruluĢu iledir. 

SavaĢ yıllarında Ankara'da kurulan T.B.M.M. Hükümeti, 2 Mayıs 1920 tarihinde, 3 

Sayılı Kanun ile Sıhhiye ve Muaveneti Ġçtimaiye Vekâleti'ni kurarak, tüm ülkedeki 

sağlık hizmetlerinin yürütülmesi görevini bu bakanlığa vermiĢtir. Böylece sağlık 

hizmetleri ayrı bir bakanlıkça yürütülen asli devlet görevlerinden birisi olma 

niteliğine kavuĢmuĢtur.”1
 Burada belirtildiği gibi Anadolu‟da kurulan hükümetin ilk 

icraatlarından biri, Osmanlı Dönemi‟nin son yıllarında Dâhiliye ve Sıhhiye Nezareti 

olarak adlandırılan bakanlığı, ĠçiĢleri ve Sağlık Bakanlığı olarak ayırmak olmuĢtur.  

ÇağdaĢ medeniyetlerin, sağlık hizmetleri konusuna yeteri kadar önem vermediği bir 

dönemde ve bu kadar olumsuz Ģartlar altında kurulan bir yönetimde, ayrı bir Sağlık 

Bakanlığı‟nın planlanmıĢ olması; o dönem yöneticilerinin, sağlık konusuna ne kadar 

önem verdiğini göstermektedir.  

 

                                                           
1
 Akdur,  1998,  s.3 
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Sağlık Bakanlığı Yayınları‟ndan çıkan Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı 

ve Temel Sağlık Hizmetleri adlı çalıĢmada bu dönem, Ģöyle ifade edilmektedir: 

“Sağlık Bakanlığı, Türkiye Büyük Millet Meclisinin açılıĢını takiben 3 Mayıs 1920 

tarihinde 3 sayılı kanun ile kurulmuĢtur. Ġlk Sağlık Bakanı Dr. Adnan Adıvar‟dır. Bu 

dönem sağlıkla ilgili düzenli bir kayıt fırsatı olmamıĢ, daha çok savaĢ yaralarının 

sarılmasına ve mevzuat geliĢtirmeye odaklanılmıĢtır.”1
 Yeni kurulan bakanlık dönem 

itibariyle, daha çok savaĢ Ģartlarında elinden geldiği ölçüde sağlık hizmeti 

verilmesine çalıĢmıĢtır. SavaĢ bölgelerinde sağlık hizmetlerinin ve organizasyonunun 

sağlanması, personel ve malzeme temini gibi hizmetler, büyük güçlüklerle yerine 

getirilmeye çalıĢılmıĢtır. Diğer yandan yeni kurulan bir bakanlık olması sebebiyle, 

yasal düzenlemeler ve mevzuat eksiklikleri üzerine çalıĢmalar yürütülmüĢtür. Ancak 

savaĢ son bulup Cumhuriyet ilan edildikten sonra, ülke genelindeki sağlık 

örgütlenmesi ve sağlık sorunlarına zaman ayrılabilmiĢtir. 

 

2.3.2. 1923-1960 Dönemi 

 

Bu uzun dönemde ülkede yeni bir yönetim kurulmuĢ, inkılaplar yapılmıĢ, tek 

partiden çok partili döneme geçilmiĢ, bir büyük Dünya SavaĢı daha atlatılmıĢ, siyasi-

ekonomik birçok olay yaĢanmıĢtır. Bu süre içerisinde sağlık hizmetleri alanında da 

devrim niteliğinde çalıĢmalar yapıldığı görülmektedir. Bu dönemi gerek yürütülen 

çalıĢmaların niteliği gerekse siyasi etkenlere bağlı olarak Cumhuriyetin ilk yılları ve 

Ġkinci Dünya SavaĢı Sonrası Ģeklinde iki kısımda incelemek daha uygun olacaktır.  

 

2.3.2.1.   Cumhuriyet’in Ġlk Yılları 

 

Sağlık Bakanlığı, hem idari anlamda kendini geliĢtirip, kurumsallaĢmayı 

sağlarken, hem de yıllardır ihmal edilen Anadolu‟da ve yurdun her köĢesinde 

örgütlenmesini kurmaya, her vatandaĢa sağlık hizmeti götürmeye çabalamıĢtır. Bu 

dönemi Aydın, Ģu Ģekilde anlatmaktadır: “KurtuluĢ SavaĢı'nın ardından Mustafa 

Kemal Atatürk tarafından kurulan Türkiye Cumhuriyeti çağdaĢ değerleri kendine ilke 

edinmiĢtir. Cumhuriyet'in ilanından sonra, diğer toplumsal ve kültürel alanlarda 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı ve Temel Sağlık Hizmetleri Kasım 

2002-2008, Ankara, 2008, s.14 
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olduğu gibi sağlık alanında da çok önemli tarihsel değiĢimler yaĢanmıĢtır. Bu 

değiĢim sürecinde, Atatürk'ün benimsemiĢ olduğu sağlık anlayıĢı son derece 

belirleyici olmuĢtur. Yeni dönemde kiĢi sağlığının korunması ve sürdürülmesi 

toplumsal bir olgu olarak kabul edilmiĢtir. Atatürk'ün vurguladığı nokta, halka sağlık 

hizmeti götürmenin devlete düĢen bir görev olduğu Ģeklindedir. Cumhuriyet 

yönetimi sağlık sorunlarına hızlı bir Ģekilde çözüm getirirken, uzun süre Bakanlık 

görevinde bulunan Dr. Refik Saydam 'ın bu alandaki katkıları çok büyük ve kalıcı 

olmuĢtur. Onun çalıĢmaları neticesinde sağlık hizmetlerinin Türkiye 'de 

teĢkilatlanma ve kurumsallaĢmasının temelleri atılmıĢtır.” 1
 Bu yazıdan da 

anlaĢılacağı gibi, yeni kurulan Türkiye Cumhuriyeti Devleti her alanda yaptığı ve 

yapmaya niyetli olduğu inkılâplar ve ulaĢmak için kararlı olduğu çağdaĢ değerler 

uğruna baĢlattığı çalıĢmalar içerisinde, sağlık alanında da birçok düzenleme 

mevcuttur. 

  

Atatürk‟ün kurmuĢ olduğu Cumhuriyetin dayandığı temel niteliklerden birisi, 

çağdaĢ medeniyetler seviyesine ulaĢma ve hatta bu seviyenin üzerinde yer alma 

idealidir. Bu idealdeki bir devlet de öncelikle vatandaĢlarının temel hak ve insan 

olmanın gerektirdiği temel ihtiyaçlarının giderilmesinden sorumlu politikalar 

izlemelidir. Özellikle eğitim ve sağlığın, çağdaĢlaĢma, ilerleme ve atılım yapma 

arzusu ve hedefindeki bu yeni devlet için önemi çok büyüktür. Aynı zamanda yine 

eğitim ve sağlık, çağdaĢ bir devletin vatandaĢlarına sunması gereken en temel 

hizmetlerdendir. Bu sebepten halkın sağlığı, toplumsal bir mesele olarak görülmüĢ ve 

ülkede yaĢayan her bir vatandaĢa sağlık hizmeti götürmenin de bir devlet 

yükümlülüğü olduğu kabul edilmiĢtir.  

 

SavaĢ döneminde Sağlık Bakan‟lığı görevini yürüten Adnan Adıvar‟ın yerini, 

bu dönemde Refik Saydam alacaktır. Refik Saydam, Türkiye Cumhuriyeti sağlık 

politikalarında uzun yıllar etkili olacaktır. ÇalıĢmaları, Cumhuriyet‟in ilk yıllarından 

1950 sonrasına değin sürmüĢtür.  Hatta bu alanda atmıĢ olduğu temellerin ve yaptığı 

çalıĢmaların günümüze değin etkilerinin ulaĢtığı söylenebilir. Sağlık Bakanlığı‟nın 

bu döneme iliĢkin sunduğu bilgiler Ģu Ģekildedir: “Refik Saydam döneminde 

yürütülen sağlık politikalarında Ģu dört ilke söz konusudur: 

                                                           
1
 E. Aydın, “Türkiye Cumhuriyeti‟nin KuruluĢ Yıllarında Sağlık Hizmetleri”, Ankara Üniversitesi,  

 Eczacılık Fakültesi, Eczacılık Fakültesi Dergisi, C.3, S.31, Ankara, 2002, s.183 
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i- Sağlık hizmetlerinin planlanması ve programlanması ile yönetiminin tek elden 

yürütülmesi, 

ii- Koruyucu hekimliğin merkezi yönetime, tedavi edici hekimliğin ise yerel 

yönetimlere bırakılması, 

iii- Sağlık insan gücü ihtiyacını karĢılamak üzere tıp fakültelerinin cazibesinin 

artırılması tıp fakültesi, mezunlarına mecburi hizmet uygulanması, 

vi- Sıtma, frengi, trahom, verem, cüzzam gibi bulaĢıcı hastalıklarla mücadele 

programlarının baĢlatılması.”1
 

 

 Cumhuriyet döneminin baĢlangıcında, Refik Saydam‟ın yürüttüğü sağlık 

politikalarının dayanmıĢ olduğu ilkelere bakıldığında, ilk olarak sağlık hizmetleri 

planlaması, programlaması ve yönetiminin tek elden yürütülmesi gerektiği ilkesi yer 

almaktadır. Bu sebeple yeni kurulan devletin teĢkilatlanma düzeninde, Sağlık 

Bakanlığı, ayrı bir bakanlık olarak yer almaktadır. Ülkedeki tüm sağlık iĢlerinin 

planlayıcısı, uygulayıcısı ve denetleyicisi, bu bakanlık olacaktır. Bu Ģekilde tüm iĢ ve 

iĢleyiĢin sorumluluğunun tek elde toplanması, hızlı hareket edilmesi, kararlar 

alınması ve uygulanması açısından önemli bir konudur. ÇağdaĢ medeniyetler 

seviyesinin üzerini hedef almıĢ olan bir ülke için, sağlık hizmetleri sektörü ne kadar 

önemli ise, bu sektörde alınacak kararların ve bunların hayata geçirilmesinin hızlı 

olması da o kadar önemli olacaktır. Bu sebeplerden sağlık iĢlerinin tek elden 

yürütülmesi ilkesi belirlenmiĢ ve bu yürütme iĢini de Sağlık Bakanlığı‟nın üstlenmesi 

konusunda karar alınmıĢtır.  

 

 Koruyucu sağlık hizmetlerinin merkezi yönetime, tedavi edici hizmetlerin ise 

yerel yönetimlere bırakılması modeli, Cumhuriyetin ilk yıllarında kabul edilen bir 

modeldir. Daha doğrusu Cumhuriyet öncesinde de uygulanan bu sistemin devam 

ettirilmesi yoluna gidilmiĢtir. Bu dönemde koruyucu hekimliğe büyük önem 

verilmiĢtir. Koruyucu hekimlik çalıĢmaları bizzat merkezi yönetim tarafından 

planlanmakta ve yürütülmektedir. Giderleri de merkezi bütçeden karĢılanmaktadır. 

Bu sayede hızlı ve etkili bir uygulama ile bu hizmetin yurt geneline yayılması ve bu 
                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı ve Temel Sağlık Hizmetleri Kasım  

               2002-2008, s.15  
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sayede hastalıkların sebepleri ile mücadele edilerek, toplum sağlığının topyekûn 

temin edilmesi amaçlanmıĢtır. Tedavi edici sağlık hizmetleri ise merkezi yönetimin 

planlaması ve denetimi ile yerel yönetimler eliyle yürütülecektir. Bu amaçla, taĢrada 

belediyeler ve il özel idarelerince yataklı tedavi kurumları oluĢturularak hizmet 

vermesi sağlanmıĢtır. Yerel yönetimlerce yürütülen bu hizmetleri teĢvik etmek ve 

model oluĢturmak amacıyla bazı büyük illerde, bulunduğu bölgeye hizmet vermesi 

amacıyla, direkt Sağlık Bakanlığı‟na bağlı Numune Hastaneleri kurulmasına karar 

verilmiĢtir. 1 

 

 Bu dönemde sağlık hizmetlerinin planlamaları yapılmakla birlikte, bunların 

uygulama aĢamasında en önemli etken, sağlık personeli olacaktır. Yapılan 

planlamaların hayata geçirilebilmesi için yeterli sayıda ve nitelikte personel istihdamı 

sağlanması gereklidir. Bu amaçla tıp fakültelerinin sayısının çoğaltılması, mevcut 

bulunanların da cazibesinin artırılması yoluna gidilmiĢtir. Ayrıca eğitimin 

baĢlangıcında zorunlu hizmet uygulaması hakkında bilgilendirme yapılarak, bu 

Ģartlarda öğrenci alınacağı bildirilmiĢtir. Bu sayede mezun olacak hekimlerin, 

bakanlığın planlaması doğrultusunda istihdam edilmesi amaçlanmıĢtır.  

 

 Refik Saydam‟ın sağlık politikalarının temeline aldığı ilkeleri içerisinde 

bulunan son madde sıtma, frengi, trahom, verem, cüzzam gibi bulaĢıcı hastalıklar ile 

mücadeledir. Sayılan bu hastalıklar kiĢi sağlığını ciddi Ģekilde tehdit etmenin yanı 

sıra,  çok bulaĢıcı olmaları ve kısa zamanda geniĢ kitleleri etkileyebilmeleri sebebiyle 

toplumsal hastalıklardır. Toplum içerisinde salgınlara, ölümlere sebebiyet vermekte; 

ayrıca sosyal-psikolojik yönden de toplumu olumsuz etkilemektedirler. Bu 

nedenlerle ilk olarak bu toplumsal-bulaĢıcı hastalıklarla mücadele amacı 

güdülmüĢtür. Bu amaçla koruyucu hekimlik ve bilinçlendirme çalıĢmalarına ek 

olarak, özel olarak bu hastalıklarla mücadele konusunda uzmanlaĢmıĢ sağlık 

kurumları (verem-savaĢ dispanseri gibi) tesis edilmiĢtir.  

 

 Cumhuriyet sonrası yılların bu ilk döneminde daha çok sağlık hizmetleri 

uygulamalarının ve personel rejiminin planlaması yapılmıĢ ve uygulamaya 

                                                           
1
 Akdur, 1998,  s.3 
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geçilmiĢtir. Ülkenin sağlık stratejileri belirlenmeye çalıĢılmıĢ, sağlık alanında ileriye 

yönelik temellerin atılmasına gayret edilmiĢtir. Bu amaçla, öncelikle mevzuat 

düzenlemelerine gerek duyulmuĢtur. Akdur, konuya iliĢkin Ģu değerlendirmeyi 

yapmaktadır: “1928 yılında 1219 Sayılı „Tababet ve ġuabatı Sanatlarının Tarzı 

Ġcrasına Dair Kanun‟ çıkarılarak sağlık personelinin yetki ve sorumlulukları 

belirlenmiĢ ve hizmet disiplinize edilmiĢtir. 1930 yılında, sağlık hizmetlerinin 

anayasası niteliğinde olan 1593 Sayılı „Umumi Hıfzıssıhha Kanunu‟ çıkarılmıĢ ve 

böylece, sağlık hizmetleri politikasının esasları belirlenmiĢtir. 1936 yılında ise, 3017 

Sayılı „Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı TeĢkilatı ve Memurin Kanunu‟ çıkarılarak 

sağlık örgütünün temel çatısı kurulmuĢtur.”1
 Tüm bu yasal düzenlemeler ile sağlık 

hizmetlerinin çerçevesi çizilmiĢ ve temelleri oluĢturulmuĢ oldu. Bu mevzuatlar aynı 

zamanda sağlık hizmet sunumunda temel alınan ilkelerin de uygulanması yolunu 

açmıĢtır. Personel rejiminin merkezden ve tek elden yönetilmesi, personelin hizmet 

tanımlarının yapılarak, görevlerinin belirlenmesi, sağlık kurumlarının yapısı ve 

iĢleyiĢinin belirlenmesi ile Sağlık Bakanlığının teĢkilatlanması, bu yasalar 

çerçevesinde belirlenmiĢtir. Atılan bu temeller ve oluĢturulan çerçeve, günümüz 

sağlık örgütlenmesi ve uygulamalarının da kaynağını teĢkil etmektedir.  Ġlerleyen 

zamanla birlikte temel çerçevesi çizilen sağlık hizmeti uygulamaları devam etmiĢtir.  

 

2.3.2.2. Ġkinci Dünya SavaĢı Sonrası 

 

Ġkinci Dünya SavaĢı sonrasında, sağlık bakanı ve hükümet değiĢikliklerinin de 

etkisiyle izlenen politikalarda bazı farklılaĢmalar olmuĢtur. Bu dönemle ilgili, Sağlık 

Bakanlığı‟nın Stratejik Plan 2013-2017 adlı çalıĢmasında Ģu bilgilere yer 

verilmektedir: “Ülkemizin Cumhuriyet dönemi ilk sağlık planı olarak da 

adlandıracağımız “Birinci On Yıllık Milli Sağlık Planı” 1946 tarihindeki Yüksek 

Sağlık ġurası‟ nca onaylandı. Bu plan, Sağlık Bakanı Dr. Behçet Uz tarafından 12 

Aralık 1946‟da açıklandı. Ancak yoğun bir çalıĢmayla hazırlanan bu plan, 

kanunlaĢamadan Dr. Behçet Uz Sağlık Bakanlığından ayrılmak durumunda kaldı. 

YaklaĢık bir buçuk yılda kanun tasarısı hâline gelen Milli Sağlık Planı, Dr. Behçet 

Uz, Hasan Saka hükümetinde de (10.8.1947/10.6.1948) Sağlık Bakanı olunca 

Bakanlar Kurulunda ve TBMM‟nin dört komisyonunda görüĢülüp kabul edildiği 

                                                           
1
 Akdur, 1998,  s.4 
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hâlde, hükümet değiĢikliği nedeniyle kanunlaĢamadı. Yeni Sağlık Bakanı olan Dr. 

Kemali Bayazit tarafından plan geri çekildi.” 1  Tasarlanan on yıllık sağlık planı, 

sağlık hizmetlerine verilen ehemmiyet ve bu konuda yürütülen çalıĢmaların kararlılık 

ve disiplinini göstermesi açısından önemlidir. Her ne kadar yasalaĢamasa bile bu 

planın içerdiği düĢünce ve ilkeler, sağlık hizmeti uygulamalarını etkilemiĢ ve 

rehberlik etmiĢtir. Ġlerleyen dönemde yürütülen çalıĢmalar da yine bu plan 

hükümlerine zıtlık teĢkil etmeyecek uygulamalardır. O dönemin siyasi çalkantıları ve 

hükümet değiĢiklikleri göz önüne alınacak olursa, aynı kararlılık ve çizgide yürütülen 

sağlık politikalarının, haklılık ve doğruluğunu ispatlayacak nitelikte olduğu 

görülmektedir.  

 

Dönemin uygulamaları konusundan Sağlık Bakanlığı‟nın hazırlamıĢ olduğu 

çalıĢmada Ģu Ģekilde bahsedilir: “ 1945‟de, Sosyal Sigortalar Kurumu‟nun da 

temellerini atan ĠĢ Güvenliği Yasası çıkarılmıĢ ve hizmet ile istihdam alanındaki SB 

tekeli ortadan kaldırılmıĢtır. Emekli Sandığı‟nın kurulması ve sosyal sigorta 

kapsamının geliĢtirilmesi yönündeki çalıĢmalara da yine bu dönemde baĢlanmıĢtır. Ġl 

Özel Ġdareleri ve yerel yetkililer tarafından sağlanan hastane hizmetleri SB‟na 

devredilmiĢtir. Bölge bazlı kurumsal örgütlenmeler de yine bu dönemde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bölgesel Numune Hastaneleri, ana-çocuk sağlığı merkezleri, 

verem, ruh ve sinir hastalıkları hastaneleri de yine bu dönemde kurulmuĢtur. 

Bunların yanı sıra, sağlık ocaklarının sayısı da hızla artmıĢtır.”2
 Burada anlatılanlar 

ıĢığında, 2. Dünya SavaĢı sonrasında ilk olarak sağlık hizmetlerinde sosyal sigortalar 

alanında çalıĢmalar yürütüldüğü görülmektedir. Hatırlanacağı gibi devletin kuruluĢ 

aĢamasında sağlık hizmeti sunumu, devletin temel görevleri arasında kabul edilerek, 

her vatandaĢa eĢit Ģartlarda sağlık hizmeti ulaĢtırılması amaçlanmıĢ ve toplumun 

tamamını kapsayan hizmetler uygulamaya konmuĢtur. Ġlerleyen dönemde sosyal ve 

ekonomik hayatın gösterdiği geliĢmelere istinaden, sosyal güvenlik uygulamasının 

geniĢletilmesi ve yaygınlaĢtırılması ihtiyacı ortaya çıkmıĢtır. Kamu ve özel sektörde 

iĢ alanlarının geniĢlemesi ve istihdamın artması neticesinde öncelikle Sosyal 

Sigortalar Kurumu‟nun(SSK) temelleri atılmıĢ, daha sonra Emekli Sandığı sisteminin 

oluĢturulmasıyla da sosyal sigorta kapsamı kamu çalıĢanları yönünde de 

geniĢletilmiĢtir. SSK‟nın ortaya çıkıĢı hem sosyal sigorta hem de sağlık hizmet 
                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Stratejik Plan 2013-2017, Ankara, 2012, s.21 

2
 T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye‟de Sağlığa BakıĢ 2007, Ankara, 2007, s.99 
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sunumu hizmetlerini kapsamaktadır. Bu özelliği ile sağlık hizmet sunumunda, Sağlık 

Bakanlığı tekelinin ortadan kalkarak, farklı bir kurum ve bakanlığın da sağlık 

hizmetleri alanında faaliyet göstermesi yolu açılmıĢtır.  

  BaĢlangıç döneminde koruyucu sağlık hizmetleri, merkezi yönetimin 

uygulama alanı içerisindeyken, yataklı tedavi kurumlarının faaliyetleri de belediye ve 

özel idareler kanalıyla yerel yönetimlere bırakılmıĢtı. 1945 yılı sonrasında bu 

uygulama değiĢtirilerek, yataklı tedavi kurumlarının iĢletmesi de Sağlık Bakanlığı‟na 

devredilmiĢtir. Böylelikle koruyucu ve tedavi edici tüm sağlık hizmetlerinin 

planlama, uygulama ve denetim faaliyetleri Sağlık Bakanlığı eliyle yürütülecektir. 

Yine savaĢ sonrası dönemde, daha önce de bahsedildiği gibi bölgesel numune 

hastaneleri oluĢturulmuĢtur. Ġlk baĢlarda bu hastaneler, yerel yönetimlerce ilçelerde 

kurulacak hastaneleri teĢvik etmek ve model oluĢturmak için kurulduysa da bu 

uygulamanın kaldırılarak, taĢradaki yataklı tedavi kurumlarının da Sağlık 

Bakanlığı‟na devredilmesiyle bölge hastaneleri olarak hizmetlerini sürdürmüĢlerdir. 

Ġllerde ana-çocuk sağlığı merkezleri, verem-savaĢ dispanserleri ile ruh ve sinir 

hastalıkları hastaneleri de bu dönemde açılmaya baĢlanmıĢ ve ülke genelinde 

yaygınlaĢtırılmıĢtır.  

 

SavaĢ sonrası sağlık hizmetlerine yön veren kiĢi, Behçet Uz olacaktır. Bu 

dönemle ilgili Akdur, Ģu açıklamalara yer vermektedir: “Behçet Uz Planı diye de 

anılan bu plana göre; ülke yedi sağlık bölgesine ayrılacak ve her bölgenin 

örgütlenmesi kendine yeterli hale getirilecekti. Bu bölgelerde, her 40 köy için 10 

yataklı bir Sağlık Merkezi kurulacak ve bu merkezlerde iki hekim, bir ebe, bir sağlık 

memuru ve bir ziyaretçi hemĢire bulunacaktı. Buna ek olarak her on köy için bir ebe 

ve bir sağlık memuru öngörülüyordu. Bu merkezler koruyucu ve tedavi edici 

hizmetleri birlikte yürüteceklerdi. Bölgelerin kurulması tamamlanınca, her bölgede 

bir tıp fakültesi açılması düĢünülmüĢtü.”1
 Resmi olarak hayata geçirilemeyen planın, 

burada belirtilen ayağında da ülkenin sağlık bölgelerine ayrılmasından 

bahsedilmektedir. Bu sayede bölgesel sorunlara bölgesel çözümler üretilebilecek, 

planlamalar ve yatırımlar bölgesel özellikler dikkate alınarak yapılacaktı. Buna ek 

olarak sağlık bölgeleri de kendi içerisinde kısımlara ayrılarak her 40 köye 10 yataklı 

bir sağlık tesisi yapılması ve buralarda yeterli personelin istihdam edilerek hizmet 

                                                           
1
 Akdur, 1998,  s.4 
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verilmesi planlanmıĢtı. Ayrıca bundan daha alt birimler olarak, her on köy için, bir 

ebe ve bir sağlık memurundan oluĢan, bugünün „sağlık evi‟ ölçülerinde sağlık 

birimleri kurulması düĢünülmekteydi. Bu Ģekilde ülke genelinde kurulacak sağlık ağı 

sayesinde hem koruyucu hem de tedavi edici sağlık hizmetleri, köylere kadar 

götürülerek vatandaĢın yararlanması sağlanacaktı. Ayrıca bu sağlık bölgelerinde daha 

sonraki dönemde, her bir bölge için bir tıp fakültesi açılması planlanmıĢtı. Böylece 

bölgesel ihtiyaçlar içerisinde önemli yer tutan hekim ihtiyacı da yerinde çözüme 

kavuĢmuĢ olacaktı.  

 

1960‟lı yıllara gelindiğinde sağlık alanındaki projelerde yer alan bazı 

tasarıların hayata geçerken, bazılarının da geçemediği görülecektir. Ama temelde 

bütün planlananlar, sağlık hizmetlerinin ülke genelinde yaygın Ģekilde yürütülmesi 

ve yürütülen hizmetlerin devlet eliyle, her vatandaĢa ulaĢacak Ģekilde sunulması 

amaçlanmıĢtır. 1923-1960 döneminin ilk safhası diyebileceğimiz 1940‟lı yıllara 

kadarki bölümünde, daha çok sağlık mevzuatının ve temel yasaların oluĢturulması ile 

sağlık hizmet sunumuna yol gösterecek olan ilkelerin belirlenmesi iĢleri 

yürütülmüĢtür. Temel ve koruyucu sağlık hizmetlerinin ilk yapılanmaları 

görülmektedir. Bu dönemde özel sektörden bahsedilmemektedir. Tüm sağlık 

hizmetleri, baĢlangıçta merkezi yönetim ve yerel yönetimler olarak ayrılsa da devlet 

eliyle yürütülmüĢtür. Koruyucu ve önleyici sağlık hizmetlerine büyük hassasiyet 

gösterilmiĢ, tedavi edici hizmetlerin de en küçük yerleĢim birimlerince ulaĢılabilecek 

Ģekilde konumlandırılmasına gayret edilmiĢtir. Toplumsal hastalıklarla mücadele de 

bu dönemde önemli bir yer tutmuĢtur.  

 

Ġkinci Dünya SavaĢı sonrasında, öncelikle toplumsal hastalıklarla mücadele 

konusu üzerine gidilmiĢ, bu alanda ihtisaslaĢmıĢ sağlık birimleri kurulmuĢtur. 

Sağlıkta sosyal sigorta uygulamalarının temelleri atılarak, sürdürülebilir ve kapsayıcı 

sağlık hizmeti sunumunun garanti altına alınması amaçlanmıĢtır. Sağlık hizmet 

sunumunun en önemli faktörü olan hekim ve hekim dıĢı sağlık personelinin eğitimi 

ve istihdamı konusunda çalıĢmalar yürütülmüĢ, bu eğitimlerin verildiği okul ve 

fakültelerin yaygınlaĢtırılmasına uğraĢılmıĢtır. Bu dönemdeki sağlık hedefleri ve 

planlamalarının hepsi hayata geçirilememiĢ olsa bile, bu çalıĢmaların toplumsal 
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fayda açısından gayet iyi niyetli olduğu söylenebilir. Bu sebeptendir ki o dönemde 

uygulanamayan bazı projeler daha sonraki dönemlerde hayata geçirilebilmiĢtir.  

 

2.3.3. 1960-1980 Dönemi 

 

  Bu dönemdeki sağlık hizmetleri, toplumun ve devletin her kademesinde 

olduğu gibi, 1960 darbesi ve sonrasında kabul edilen 1961 Anayasası etkisinde 

ĢekillenmiĢ ve bazı köklü değiĢiklikler meydana gelmiĢtir. Bu değiĢimin dayanak 

noktası ve temel felsefesinin anahtarı 1961 Anayası‟nın 2. Maddesinde yer 

almaktadır. Buna göre: “ Türkiye Cumhuriyeti insan haklarına ve baĢlangıçta 

belirtilen temel ilkelere dayanan, milli, demokratik, laik ve sosyal bir hukuk 

devletidir.” 1
 Anayasa‟nın bu maddesinde, sağlık hizmeti politikalarını en çok 

etkileyen ibare, sosyal devlet ilkesidir. Ayrıca „insan haklarına dayalı devlet‟ ibaresi 

de sosyal konularda devletin izleyeceği politikalar hakkında ipucu vermektedir. 

Cumhuriyetin bundan önceki dönemlerinde de sağlık hizmetleri, sosyal bir hizmet 

olarak görülmüĢ ve toplumun tüm kesimlerini kapsayacak Ģekilde, devlet eliyle 

yürütülmüĢtür. Fakat ilk defa bu Anayasa ile „sosyal devlet‟ ibaresi Anayasal 

metinde ifade edilmiĢtir. Bu dönemde, her alanda olduğu gibi sağlık alanında da 

devletçi yaklaĢımlar ve uygulamalar ön planda olacaktır. Sağlık hizmetleri ve 

bunlardan faydalanmak, her vatandaĢın hakkı, sağlık hizmetlerinin planlanması ile 

sunumu da devletin temel görevlerinden birisidir. Sağlık alanındaki icraatlar, bu 

anlayıĢ çizgisinde gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 

Sağlık konusunda, 1961 Anayasa‟sının 49. Maddesinde Ģu hüküm yer 

almaktadır: “ Devlet, herkesin beden ve ruh sağlığı içinde yaĢayabilmesini ve tıbbi 

bakım görmesini sağlamakla görevlidir. Devlet yoksul veya dar gelirli ailelerin sağlık 

Ģartlarına uygun konut ihtiyaçlarını karĢılayıcı tedbirler alır.”2
 Bu maddeye göre, tüm 

vatandaĢların beden ve ruh sağlığı içerisinde yaĢayabilmesini sağlayacak asgari her 

türlü Ģartın yerine getirilmesi, devletin görev ve sorumluluğu altındadır. Bu geniĢ 

tanımın altında yatan, sosyal devlet anlayıĢı içerisinde yapılabilecek birçok çalıĢma 

ve devlet imkânlarının geliĢmesine paralel olarak, bu hizmetlerin de arttırılması 

düĢüncesidir. KiĢilerin beden ve ruh sağlığı içerisinde yaĢayabilmesinin temini, 
                                                           
1
 T.C., Resmi Gazete, Ankara, 1961, S. 10816,  s.1 

2
 Resmi Gazete, s.4 
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sağlıklı bir çevreden beslenmeye, koruyucu hekimlikten aĢılanmaya, barınmadan 

diğer sosyal olanaklara kadar çok geniĢ bir alanı kapsamaktadır. Bu anlayıĢ 

içerisinde, maddenin devamında, bireylerin sağlıklı bir yaĢam sürmesinin temini 

adına, yoksul ve dar gelirli kiĢilere konut sağlanması da devletin görevleri arasında 

sayılmaktadır.  

 

Bu dönemi de 1923-1960 döneminde olduğu gibi iki kısma ayırmak 

mümkündür. 1970‟li yıllara kadar olan anlayıĢ ile 1970 sonrası yıllardaki sağlık 

politikası farklılık göstermektedir. Bu durumu da dönemin siyasi ortamındaki 

gerginlik ve değiĢimlere bağlamak mümkündür. Bu yirmi yıllık dönemde sağlık 

hizmetleri sektöründe dikkat çeken geliĢmeler; sağlık hizmetlerinin sosyalleĢmesi 

çalıĢmaları, nüfus planlaması çalıĢmaları, genel sağlık sigortası giriĢimleri, tam gün 

yasası çalıĢmaları ile tüm bunları kapsayan beĢ yıllık planlar olacaktır. 

 

Sağlık Bakanlığı‟nın Stratejik Plan adlı çalıĢmasında, döneme iliĢkin Ģu 

bilgiler yer almaktadır: “1961 yılında, 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin 

SosyalleĢtirilmesi Hakkındaki Kanun çıkarıldı. Sosyalizasyon fiilen 1963 yılında 

baĢladı. Yaygın, sürekli, entegre, kademeli, il içinde bütünleĢmiĢ bir yapı anlayıĢıyla 

sağlık evleri, sağlık ocakları, ilçe ve il hastaneleri Ģeklinde bir yapılanmaya gidildi. 

Dikey örgütlenmeler kısmen azaltılıp farklı nitelikte sağlık hizmetleri veren yapılar, 

sağlık ocağı bünyesinde entegre hâle getirildi. 1965‟te 554 sayılı Nüfus Planlaması 

Hakkında Kanun çıkarıldı. „Pro-natalist‟ (nüfusu artırıcı) politikadan „anti-natalist‟ 

(nüfus artıĢ hızını sınırlayıcı) politikaya geçildi. „GeniĢ bölgede tek yönlü hizmet‟ 

ilkesinin alternatifi olan „dar bölgede çok yönlü hizmet‟ anlayıĢına geçildi.”1
 224 

sayılı kanun ile sağlıklı bir yaĢam sürmenin doğuĢtan gelen bir hak olduğu düĢüncesi 

yasal zemine oturtulmuĢ ve güvence altına alınmıĢ olmaktadır. Buna göre devlet en 

küçük yerleĢim birimlerine kadar, toplumun her kesiminin ve her vatandaĢın sağlık 

hizmetlerinden, eksiksiz bir Ģekilde yararlanabilmesini temin edecektir. Kademeli 

olarak köylerden, büyük Ģehirlere kadar sağlık evleri, sağlık ocakları, hastaneler, 

bölge hastaneleri, bölge laboratuvarları, sağlık personeli yetiĢtiren kurumlar, sağlık 

müdürlükleri gibi yapılanmalar ve bunların nüfus dağılımına göre planlamasının 

yapılması tasarlanmıĢtır. En küçük birimlerde kabul edilen prensip, „dar bölgede çok 
                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Stratejik Plan 2013-2017, s.24 
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yönlü hizmet‟ prensibidir. Bu prensiple birlikte koruyucu sağlık hizmetlerinin farklı, 

tedavi edici hizmetlerin farklı birimler ve kurumlarca yürütülmesi yöntemi 

terkedilmektedir. Bu en küçük birimler köy, ilçe ve illerdeki sağlık ocaklarıdır. 

Özellikle kırsal nüfusun en kolay ulaĢabileceği sağlık kurumları sağlık ocakları 

olduğundan, bu birimlerin, baĢvuran vatandaĢın her türlü sağlık beklentisini 

karĢılayacak Ģekilde dizayn edilmesi gerekmektedir.  

 

Sağlık ocaklarında, koruyucu sağlık hizmetlerinin en önemli ayağı olan, halkı 

sağlık davranıĢları konusunda eğitme ve bilgilendirme çalıĢmalarından, aĢılama 

uygulamalarına, poliklinik hizmetlerinden, tedavi hizmetlerine kadar her türlü 

hizmetin verilmesi planlanmıĢtır. Bu sayede hem yurdun her köĢesindeki vatandaĢ 

nitelikli sağlık hizmetinden yararlanacak hem de sağlıkla ilgili neredeyse bütün 

beklentilerini baĢka bir yere gitmesine gerek kalmadan, sağlık ocaklarında 

halledebilecekti. Bu sistem aynı zamanda daha büyük ölçekteki sağlık kurumlarına 

baĢvurulmadan önceki sevk zinciri vazifesini görerek, buralardaki yığılmaları önleme 

vazifesini de yerine getirmektedir. Bu Ģekilde, sevk zincirini bozmadan yapılan 

baĢvurular ve yararlanılan sağlık hizmetlerinin ücretsiz olması planlanmıĢtır. Zaten 

sağlığın sosyal bir hak ve devletin de bu hakkın doğal sağlayıcısı olduğu fikri,  sağlık 

hizmetlerinin de bedelsiz Ģekilde sunulması ilkesini zorunlu kılmaktadır.  

 

 Sağlığın sosyalleĢtirilmesi uygulamalarının dikkat çeken bir yönü de aile 

planlaması çalıĢmalarına baĢlanmasını prensip edinmesidir. O tarihe kadar nüfus 

arttırıcı politikalar yürütülmekte ve bu yönde çalıĢmalar yapılmaktayken, sağlığın 

sosyalleĢmesi çalıĢmalarıyla birlikte nüfusu kontrol altında tutmayı, hatta azaltmayı 

öngören çalıĢmalar gündeme gelmiĢtir. Sağlık ocakları kanalıyla aile planlaması ve 

gebeliklerin önlenmesine yönelik eğitimler verilmek suretiyle halk, bu konuda 

bilgilendirilmeye ve uygulamaların yaygınlaĢtırılmasına çalıĢılmıĢtır. Nüfus artıĢının 

belirli seviyede tutulması, aile planlaması ve doğum kontrolü konuları, toplumsal 

bilinç halini alarak; yakın zamanda bu politikadan vazgeçilene kadar, gayet doğal ve 

gerekli olduğu algısı yaratılmıĢtır. 1962 yılında baĢlayan beĢ yıllık planlar 

uygulamasının ilk ayağında, sağlığın sosyalleĢtirilmesi uygulamaları yer almaktadır. 

Sayılanlara ek olarak sağlık çalıĢanlarının sözleĢmesi olması, hekimlere ve sağlık 
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personeline özel muayenehanede çalıĢanlar düzeyinde maaĢ verilmek suretiyle kırsal 

bölgede çalıĢmanın teĢvik edilmesi ve tam gün yasası gibi o dönemde 

uygulanamamıĢ olsa bile, yakın zamandan hatırlayacağımız projeler planlanmıĢtır.  

 

 Bu konuda birçok çalıĢması bulunan Akdur 1961-1980 sağlık hizmetleri 

döneminin ikinci evresi olan 1970 ve sonrası dönemi Ģu Ģekilde ifade etmiĢtir: 

“…izleyen yıllarda yönetime gelen iktidarların sahip olduğu neoliberal politikalarla, 

bu yasayla benimsenen sağlık politikası çeliĢmiĢtir. Bunun bir sonucu olarak, ülke 

koĢullarına çok uygun olan, SosyalleĢtirme Programı, merkezi hükümetlerden gerekli 

desteği görmediği gibi, sağlık alanı iki ayrı politikanın çekiĢme/çatıĢma alanı haline 

getirilerek, programın baĢarılı olmasını olanaksızlaĢtıran bir ortam yaratılmıĢtır.”1
 

Bahsedilen 224 sayısı Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Hakkında Kanun 1970 

sonrası Türkiye ve dünyada hüküm süren siyasi akımlar ile bunların mücadeleleri 

arasında pek uygulanma Ģansı bulamamıĢtır. Özellikle devletçi anlayıĢın terkedilerek, 

özel sektörün geliĢtirilmesi ve desteklenmesi anlayıĢının yerleĢmesi, sağlık gibi her 

temel hakkın da bir meta olarak kabul edilip, pazarlanabileceği düĢüncesini 

doğurmuĢtur. Bu yöndeki politikalar ve siyasi çalkantılar içerisinde sağlık 

hizmetlerinin planlaması ve sağlık harcamaları gerektiği Ģekilde yapılamadığı gibi 

sağlık ocakları sistemi ve koruyucu hekimlik uygulaması da beklendiği Ģekilde 

yürütülememiĢtir. Sağlık, siyasi iktidarların oy toplama sahası olarak görülmüĢ ve 

zaman içerisinde de özelleĢtirme ile özel sektörün geliĢtirilmesi düĢünceleri sağlık 

politikalarının Ģekillenmesinde etkili olacaktır.  

 

2.3.4. 1980-2002 Dönemi  

 

Bu dönemin belirleyici olayları, 1980 askeri darbesi ve 1982 Anayasası‟ nın 

kabulüdür. Sağlık hizmetlerinde izlenen politika ve yaĢanan geliĢmeler de bu yeni 

Anayasa çizgisinde ĢekillenmiĢtir. Bu dönemin dikkat çeken özellikleri, bir önceki 

dönemde belirtildiği gibi, sağlık konusundaki anlayıĢın bir nebze değiĢmiĢ olmasıdır. 

Bu anlayıĢ yeni Anayasada da fark edilebilmektedir. 1960 Anayasası‟nda „insan 

haklarına dayalı devlet‟ ibaresi mevcutken, 1982 Anayasası‟nda aynı ibare „insan 

haklarına saygılı devlet‟ olarak değiĢtirilmiĢtir. Yine daha önce belirtildiği gibi 1960 
                                                           
1
 Akdur, 1998,  s.5 



45 

 

Anayasası‟nın 49. Maddesinde özetle, devletin tüm vatandaĢların beden ve ruh 

sağlığının temininden sorumlu olduğu belirtilirken; 1982 Anayasası‟nın 56. 

Maddesinde devletin, tüm vatandaĢların sağlığının temini için yürütülecek 

faaliyetlerin planlayıcısı ve denetleyicisi olduğu vurgusu yapılmaktadır. Buradan 

hareketle yeni dönemde sağlık hizmetlerinde, özel sektörün de faaliyet göstermesinin 

teĢvik edileceği, Sağlık Bakanlığı‟nın da kamu ve özel sektör sağlık uygulamalarının 

planlayıcısı ve denetçisi olacağı söylenebilir. Her iki anayasada da sağlık sigorta 

sisteminden bahsedilmektedir. Amaç, tüm nüfusu bir Ģekilde sigorta sistemi içerisine 

dahil edebilmektir. 

 

  Bu dönemin akılda kalan en önemli geliĢmeleri, Recep Akdağ‟ın Türkiye 

Sağlıkta DönüĢüm Programı ve Temel Sağlık Hizmetleri adlı çalıĢmasında Ģu Ģekilde 

ifade edilmektedir: “1992 ve 1993‟de Birinci ve Ġkinci Ulusal Sağlık Kongreleri 

yapılarak, sağlık reformunun teorik çalıĢmalarına hız verilmiĢtir. 1992 yılında 3816 

sayılı kanunla sosyal güvenlik kapsamında olmayan düĢük gelirli vatandaĢlar için 

yeĢil kart uygulaması baĢlatılmıĢtır. Böylece sağlık hizmetlerine eriĢim konusunda 

ekonomik gücü zayıf insanların, sınırlı da olsa, sağlık sigortacılığı içine alınması 

sağlanmıĢtır.” 1
  Buradan anlaĢılacağı gibi doksanlı yılların baĢında yeni sağlık 

planlamalarına gidilmiĢtir. Bu amaçla, bir yıl arayla iki kongre gerçekleĢtirilerek, 

sağlık hizmetleri alanında yapılması planlanan reformların teorik altyapısı 

hazırlanmıĢtır. Ayrıca bu dönemde baĢlatılan uygulama ile sağlık sigortası olmayan 

ve de ücretli sağlık hizmetlerinden yararlanamayacak derecede ekonomik gücü zayıf 

vatandaĢların, sağlık hizmetlerinden yararlanması amacıyla „YeĢil Kart‟ uygulaması 

hayata geçirilmiĢtir. Bu uygulama yakın zamana kadar devam etmiĢ, genel sağlık 

sigortası uygulaması ile birlikte son bulmuĢtur. YeĢil Kart uygulaması, sağlık 

hizmetlerinin sosyalliği açısından yararlı bir uygulama olmakla birlikte, zaman 

içinde suistimallere açık olduğu da görülmüĢtür.  

 

Stratejik Plan‟da doksanlı yılların sağlık kongrelerinde yapılan çalıĢmalardan 

Ģu Ģekilde bahsedilmektedir: “1990‟lı yıllarda yürütülen Sağlık Reformu 

çalıĢmalarının ana bileĢenleri Ģunlardı:  

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı ve Temel Sağlık Hizmetleri  

 Kasım 2002-2008, Ankara, 2009, s.18 
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 1. Sosyal güvenlik kurumlarının tek çatı altında toplanarak Genel Sağlık 

Sigortası‟nın kurulması,  

 2. Birinci basamak sağlık hizmetlerinin aile hekimliği çerçevesinde 

geliĢtirilmesi,  

 3. Hastanelerin özerk sağlık iĢletmelerine dönüĢtürülmesi,  

 4. Sağlık Bakanlığı‟nın koruyucu sağlık hizmetlerine öncelik veren sağlık 

hizmetlerini planlayıp denetleyen bir yapıya kavuĢturulması.”1
   

 

 Sağlık kongreleri sırasında ortaya çıkan, sağlık alanında yapılması planlanan 

reformlar, yukarıda sıralandığı Ģekildedir. Bu reform planı incelendiğinde doksanlı 

yıllarda hiçbirinin gerçekleĢtirilemediği görülecektir. Bunun çeĢitli sebepleri 

olabileceği gibi, o dönemde yaĢanan politik olaylar, koalisyon hükümetleri, siyasi 

istikrarsızlıklar, ekonomik yapıdan kaynaklanan nedenler, baĢlıca etkenler olarak 

sıralanabilir. Reformlar içinde sayılan Genel Sağlık Sigortası sistemi, ancak yakın 

zamanda hayata geçirilebilmiĢtir. Yine aile hekimliği sistemi de planlanandan uzun 

süre sonra uygulamaya konabilmiĢtir. Hastanelerin özerk sağlık iĢletmelerine 

dönüĢtürülmesi, Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterlikleri sistemi ile bir nebze 

de olsa baĢarılmıĢ olmakla birlikte, tam anlamıyla bir özerklikten bahsetmek de 

mümkün değildir. Aynı proje içerisinde yer alan, sağlık hizmetlerinin yürütme-

uygulama iĢlerinin Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ile Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumlarına devredildiği, merkezde Sağlık Bakanlığı, illerde de Ġl Sağlık 

Müdürlükleri‟nin planlayıcı, denetleyici bir yapıya büründüğü sistem, ancak 2012 

yılından bu yana yürürlüktedir.  

 

2.3.5. 2002-2012 Dönemi (Sağlıkta DönüĢüm Programı) 

 

Bu dönem sağlık hizmetleri konusundaki çalıĢmalar, daha çok „Sağlıkta 

DönüĢüm Programı‟ adı altında incelenmektedir. Bu çalıĢma içerisinde daha önceki 

bölümlerde, program hakkında genel bilgilere ve programın amacına yönelik 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Stratejik Plan 2013-2017, Ankara, 2013, s.26 
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açıklamalara yer verilmiĢti. ġimdi de programın teknik detaylarına, getirdiği yenilik 

ve değiĢimlere değinilecektir. Bu program, özü itibariyle Cumhuriyetin 

kurulmasından itibaren geçen zaman içerisinde Ģekillenen, dünyadaki geliĢmiĢ sağlık 

sistemlerinin de örnek alındığı, son olarak 1992-1993 yıllarında ayrıntılı Ģekilde 

planlanan çalıĢmaların uygulama fırsatının mümkün olduğu bir dönemdir. Hayata 

geçen çalıĢmalara bakıldığında, temel fikirleri Refik Saydam döneminden baĢlamak 

üzere, 1960‟ların sosyalleĢtirme çalıĢmalarına, 1980 sonrası özelleĢtirme 

giriĢimlerinden, 1990‟lı yıllardaki reform tasarılarına kadar Cumhuriyetin her 

döneminde planlanmıĢ ve hayata geçememiĢ birçok projenin hayat bulduğu 

görülecektir. Çok geniĢ bir konu teĢkil eden SDP dönemini de SDP öncesi durumdan 

baĢlayarak, alt baĢlıklar halinde incelemek yerinde olacaktır. 

 

2.3.5.1.  SDP Öncesi Sağlık Hizmetleri 

 

 Bu dönemi anlatırken, öncelikle dönüĢüm programının baĢlatıldığı yıllarda, 

Sağlık Bakanlığı‟nın yayınlamıĢ olduğu Sağlıkta DönüĢüm adlı kaynağa dikkati 

çekmek gerekir. Bu kaynakta, programın baĢlangıcında sağlık hizmetleri alanındaki 

mevcut durum Ģu Ģekilde belirtilmiĢtir:  

- Demografik ve Epidemiyolojik Özellikler: 67 milyonluk nüfusuyla Türkiye, 

dünyanın en kalabalık 20 ülkesinden birisidir. Nüfusun %30‟u 15 yaĢ altı çocuk, 

%38‟i 15-49 yaĢ aralığındaki doğurgan yaĢ grubunda olan kadınlardır. Anne ve 

bebek ölüm oranları, Avrupa ülkelerine nazaran yüksek seviyededir. Kentsel ve 

kırsal kesimin sağlık hizmetlerinden faydalanma oranları farklılıklar göstermektedir. 

DoğuĢta beklenen yaĢam süresi, erkekler için 66, kadınlar için 71‟dir. Bu rakamlar 

AB ortalamasının 10 yıl altındadır.  

-Sağlık Düzeyi: Bütün annelerin 2/3 „ünden az bölümü, doğum öncesi bakım 

almakta ve 1/3‟ünden az bölümüne de tam doz tetanos toksin enjeksiyonları 

yapılabilmektedir. Ortalama olarak 5 doğumdan sadece 2‟sinde doktor hazır 

bulunabilmektedir. 5 yaĢ altı ölüm nedenlerinin baĢında perinatal sebepler yer 

almaktadır. 5 yaĢ üstü ölüm nedenlerinde ise kalp hastalıkları, beyin-damar 

hastalıkları, Ģeker hastalığı ve kanser gibi hastalıklar ön plandadır. Bu durum hastalık 
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sıklığı bakımından bulaĢıcı hastalıklardan, kronik hastalıklara geçiĢ olduğunu 

göstermektedir.  

-Sağlık Hizmetlerinin Organizasyonu ve Sunumu: Sağlık Bakanlığı, daha çok 

kendine bağlı tedavi kurumlarında hizmet vermeye odaklandığından, politika 

geliĢtirme ve sektöre yön vermekte yetersiz kalmaktadır. Bakanlık hastaneleri, SSK 

hastaneleri, üniversite hastaneleri, farklı kurum hastaneleri ve özel hastaneler 

arasında koordinasyon olmadığından; sağlıklı ve gerçekçi planlamalar 

yapılamamaktadır. Sağlık ocaklarının yapılanması ülke genelinde sağlandığı halde 

personel, özellikle hekim istihdamı konusunda yeterlilik sağlanamamaktadır. Verem-

SavaĢ Dispanseri, Ana-Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması gibi kurumlar zamanla 

iĢlevini yitirmiĢ ve atıl duruma dönüĢmüĢtür. Hastane hizmetleri, sevk zincirinin 

iĢletilememesi nedeniyle yoğunluk altındadır. Ayrıca yüksek maliyetlerle düĢük 

kalitede, iĢletme mantığından uzak, siyasi uygulamalar sebebiyle dengesiz 

yatırımlarla verimsizleĢtirilmiĢ haldedir. Emekli Sandığı, SSK, Bağ-Kur gibi sosyal 

sigortalara sahip vatandaĢlar, farklı hastanelerden hizmet almak durumundadırlar.   

-Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı: Türkiye‟de sağlık harcamalarının devlet 

bütçesi, sosyal güvenlik kurumları ve bireylerin kiĢisel harcamaları olarak üç temel 

kaynağı vardır. Kaynaklar, sağlık hesaplarının doğru tutulmaması, sağlık 

planlamalarının tek elden ve doğru yapılamaması nedeniyle verimli 

kullanılamamaktadır. Sosyal sigorta sistemindeki kiĢi sayısı bile sağlıklı Ģekilde elde 

edilememektedir.  

-Ġnsan Kaynakları: Ġnsan gücündeki sayısal eksikliğin yanında, personelin ülke 

geneline dağılımındaki dengesizlikler ve nitelik sorunları ön plandadır. Zorunlu 

hizmet uygulaması ile hedeflenen adil hekim dağılımı, baĢarı gösterememiĢtir. Sağlık 

çalıĢanlarının eğitimi üniversiteler, istihdamı Sağlık Bakanlığı ve SSK tarafından 

yapılmakta ve bunlar arasında koordinasyon bulunmamaktadır. Son yıllarda tıp 

fakültesi sayısındaki hızlı artıĢa rağmen, eğitim kalitesi endiĢe yaratmaktadır. Sağlık 

yöneticilerinin eğitimi yetersiz, görevlendirilmeleri objektif olmamaktadır. 

-Bilgi Sistemleri: Veri toplanmasında ve akıĢında yeterli denetim sağlanamadığı için 

istatistikî sonuçlar, güvenirlik açısından sorgulanmaktadır. Bireylerin sağlık kayıtları 

birçok yerde poliklinik kartı düzeyini aĢmamakta, hastanelerde tutulan düzensiz 
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dosyalar da sıklıkla kaybolmaktadır. YaygınlaĢmaya baĢlayan elektronik hastane 

bilgi sistemleri, muhasebe kayıtlarının tutulmasından öteye geçmemekte, bazı 

hastanelerde hiç kullanılmamaktadır.  

-Ġlaç Politikası: Ġlaçların ruhsatlandırılması, üretimi, fiyatlandırılması, satıĢı, 

ihracatı, tanıtımı, kontrolü, rasyonel kullanımı, araĢtırma geliĢtirme faaliyetleri, fikri 

mülkiyet haklarıyla ilgili yaĢanan sorunların yanında, artan ilaç harcamalarının 

devlet bütçesine ve sosyal güvenlik kuruluĢlarına getirdiği yük, güncel problemler 

arasında ön plana çıkmaktadır.1 

 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2003 yılında, yani 2002 yılında teorik 

çalıĢmalarının baĢladığı SDP‟nın hayata geçirilmeye baĢladığı yılda yapılan bu 

çalıĢma, ülkenin sağlık hizmetleri sunumunda yürütülmekte olan sistemini, bu 

sistemin iĢleyiĢini ve elde olan kaynaklar ile bu kaynakların kullanım Ģeklini 

göstermesi bakımından önemlidir. O yıllarda, 67 milyonluk bir nüfusa sahip olan 

ülkede sağlık göstergelerinin çok iyi olmadığı görülmektedir. Anne ve bebek ölüm 

oranlarının AB ülkeleri ile kıyaslandığında oldukça yüksek olduğu görülmektedir. 

Bu tablonun ortaya çıkmasına çanak tutan etkenlerden bazıları, doğum öncesi 

kadınların gerekli tıbbi bakım ve eğitimi alamaması, tetanos aĢısı uygulamasının 

büyük oranda hayata geçirilememesi, doğumlar esnasında hekim bulunmaması gibi 

durumlar sebep olmaktadır. Bunlara bağlı olarak da bebek ölümlerinin baĢlıca nedeni 

de doğum öncesinden kaynaklanan sebeplerdir.  

 

Sadece anne ve bebek ölüm oranları değil, beklenen ortalama yaĢam süresi de 

AB ortalamasının on yıl altındadır. BulaĢıcı hastalıklar ile mücadele konusunda 

sağlanan baĢarılar yanında, bu hastalıklar tam olarak kontrol altına alınamamıĢ, buna 

ek olarak toplumda görülme sıklığı bakımından öne geçen kronik hastalıklarla 

mücadele konusunda ise kapsamlı bir çalıĢma yapılmamıĢtır. Sağlık Bakanlığı, sağlık 

politikaları üretme, stratejiler geliĢtirme, planlama yapma, denetim ve koordinasyon 

gibi çalıĢmalara harcaması gereken kaynaklarını, tedavi hizmeti sunumuna 

harcamaktadır. Bakanlığa bağlı olan devlet hastanelerinin yönetilmesi ve takibi, 

Bakanlığın öncelikli görevi halini almıĢtır. Ayrıca Bakanlığa bağlı hastaneler dıĢında, 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Sağlıkta DönüĢüm, Ankara, 2003, s.11-21 
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SSK, üniversiteler, vakıflar ve diğer kurumlara bağlı hastaneler de bulunmaktadır. 

Yine sosyal sigorta sistemi de bu çeĢitliliğe ayak uydurmuĢ Ģekilde iĢlemekte, kiĢiler 

sigorta türlerine göre farklı hastanelere yönlendirilmekte ve sadece o hastaneden 

hizmet alabilmektedirler. Sağlık hizmet sunumunda faaliyet gösteren bu kadar çok 

türde yataklı tedavi kurumu varken, bu kurumlar arasında koordinasyon ve planlama 

yapabilmek zor olacaktır. Sağlık Bakanlığı da bu koordinasyonu sağlayamamakta, 

buna bağlı olarak da hem doğru kaynak tahsisi yapılamamakta hem de yatırım 

planlamaları sağlıklı olmamaktadır. Her hastane türü, bağlı olduğu kurum veya 

bakanlıkça yönlendirilmektedir.  

 

Bu farklı uygulamalar personel dağılımını olumsuz etkilemekte, personelin 

çalıĢma ve maaĢ Ģartlarının da farklılaĢmasına yol açmaktadır. Hastalar yönünden de 

sadece sosyal sigortaları yönünde sevk edildikleri hastaneler tarafından hizmet 

alabilmekte olduklarından, bu farklı hastanelerde farklı yoğunlukta baĢvurular, 

bazılarında yığılmalar yaĢanmaktadır.  

 

Ġnsan kaynakları bakımından Ģu anda da eksiklik duyan sağlık hizmetleri 

sektörü, o yıllarda daha sınırlı kaynaklara sahip idi. Fakat bu imkânsızlığın yaratmıĢ 

olduğu negatif tablodan daha kötüsü, bu sınırlı kaynağın tahsisinde adaletsizlik ve 

dengesizliklerin yaĢanıyor olmasıydı. Hem kentsel-kırsal bölgeler arasında hem de 

genel olarak ülkenin bölgeleri arasında ciddi personel adaletsizliği olduğu 

bilinmektedir. Bir dönem gündemde olan „zorunlu hizmet‟ uygulaması, beklenen 

etkileri yaratmamıĢ, geri kalmıĢ bölgelerin mağduriyeti personel yönünden bir türlü 

giderilememiĢtir. Personel istihdamında zorlama değil, özendirme yöntemleri hayata 

geçirilmemiĢtir. Ayrıca personelin eğitimi ve istihdamı konusunda da hastane 

örneğinde olduğu gibi farklı uygulamalar olduğu görülmektedir. Sağlık 

personellerinin eğitimi üniversiteler tarafından verilmekte, istihdamı da Sağlık 

bakanlığı ve SSK tarafından yapılmaktadır. Bunların istihdam Ģekilleri, çalıĢma 

Ģartları, gelirleri ve bazı özlük hakları farklılık göstermektedir. Bu durum hem bazı 

sağlık kurumlarında personel açısından yığılmaları tetiklemekte, hem de aynı iĢi 

yapan kiĢiler arasında eĢitsizlik duygusunu pekiĢtirmektedir.  

 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi ve ülke geneline yayılması 

büyük oranda sağlandığı halde, personel istihdamı yeterli seviyeye ulaĢamamıĢtır. 
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Özellikle hekimler açısından, hastanelerdeki denklerine nazaran, sağlık ocaklarında 

çalıĢanlar düĢük gelir elde ettiğinden, bu kurumlarda çalıĢmayı dezavantaj olarak 

görmektedirler. Buralarda çalıĢma yolunu seçenler de genelde uzmanlık sınavına 

hazırlanan hekimler ile yoğun çalıĢma koĢullarını tercih etmeyenler olmuĢtur. Bu 

durum, birinci basamak sağlık hizmetlerinin amacı doğrultusunda kullanılamamasına 

ve bunun sonucu olarak da ikinci basamak sağlık kurumlarında da yığılmalara yol 

açmaktadır.  

 

Sağlık hizmetlerinin planlanması iĢlerinin baĢarılı Ģekilde yürütülebilmesi 

için, sağlık istatistiklerinin iyi analiz edilmesi gereklidir. Bu analizlerin ve elde 

edilecek bilgiler doğrultuda oluĢturulacak planlamaların ihtiyaçlar doğrultusunda 

yapılabilmesi için, öncelikle analizlere veri teĢkil eden istatistiki bilgilerin doğru, 

eksiksiz ve güvenilir Ģekilde bildiriminin yapılması, toplanması, tasnif edilmesi 

gerekmektedir.  Daha önce de belirtildiği gibi 2003 öncesi dönemde elde edilen 

istatistiklerin güvenirliği sorgulanmaktadır. Bunun nedenlerinin baĢında merkezi 

yönetimden kaynaklanan boĢluklar yanında, farkı kurumlardan elde edilen sağlık 

hizmetleri verilerinin, tek merkezde toplanıp, iĢlenmesini ve karar mekanizmalarına 

iletilebilmesini sağlayacak bir koordinasyon ve sistemin kurulamamıĢ olmasıdır. 

Ayrıca o dönemde yaygınlaĢmaya baĢlayan hastane bilgi sistemleri de bütün sağlık 

tesislerinde hizmete girmemiĢ, kullanılmaya baĢlananlarda ise istenen düzeye 

ulaĢmamıĢ, istatistiki veri üretecek boyutlarda kullanımı sağlanamamıĢtır. Sağlıklı 

bilgiler alınamaması, sağlık hizmet planlamalarında hatalara ve kaynakların gereksiz 

ve niteliksiz kullanımına yol açmaktadır.  

 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda ihtiyaç duyulan finans kaynakları; merkezi 

bütçeden gelen kaynak, sosyal sigortalardan elde edilen gelir ve ücretli hastalardan 

tahsil edilen gelirlerden meydana gelmektedir. Sağlanan bu gelirlerin bir kısmı tesis 

ve personel giderleri için kullanılmakta, diğer kısmı da bağlı bulunulan kurumlara 

aktarılmaktadır. Bu sistem içerisinde hem sağlık yatırımları, hem kurumların gelirleri 

hem de personel gelirleri açısından farklılıklar ve plansızlıklar bulunmaktadır. Sağlık 

harcamalarının önemli kısmını teĢkil eden ilaç harcamalarının bu dönemde 

kontrolsüz Ģekilde artıĢ gösterdiği görülmektedir. Ġlaçların hem üretiminde, hem 

ihracatında hem de kullanımında yanlıĢ uygulamalar yapıldığı görülmektedir. Ġlaç 

konusunda devlet ve vatandaĢın kaynakları gereksiz yere harcanmakta; bu konudaki 
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denetimsizlik ve boĢluklardan yarar sağlayan kiĢiler sistemi kendi menfaatleri 

doğrultusunda kullanmaktadırlar. Ġlaç sektörünün denetimi ve fiyatlandırılması 

konusunda yeterince otorite sağlanmadığı gibi, ilaç geliĢtirme ve üretim faaliyetleri 

desteklenmemekte, ilaç kullanımı konusunda bilinçlendirme eğitim faaliyetleri 

yeterli ciddiyetle ele alınmamaktadır.  

 

Ülkenin, sağlık hizmetleri konusunda içinde bulunduğu mevcut koĢullar, 

imkânlar ve uygulamalar, 2003 yılındaki Sağlıkta DönüĢüm hamleleri baĢlamadan 

önce, bu Ģekildeydi. Bakıldığında en büyük problemin sağlık hizmet sunumunun 

farkı kurumlar eliyle, farklı yöntemler ve farklı Ģartlarda verilmesi olduğu 

görülmektedir. Bu durumda Sağlık Bakanlığı da asli görevi olan yönlendirme, 

koordinasyon, planlama ve denetleme iĢlevlerini tam olarak yerine getirememektedir. 

Bu koordinasyonsuzluk, personel rejiminden, kaynak tahsisine, gelecek 

planlamasından, hizmetlerin standardizasyonuna kadar birçok alanı olumsuz 

etkilemektedir. Sağlık Bakanlığı öncelikle özeleĢtiri yaparak, bu olumsuzlukları 

tespit etmiĢ, daha sonra yapılması gerekenlerin prensiplerini belirlemiĢ, sonrasında 

da radikal kararlar ve uygulamalarla „Sağlıkta DönüĢüm‟ baĢlatılmıĢ ve devam 

ettirilmiĢtir. 

 

2.3.5.2.  SDP Uygulamaları 

 

Sağlıkta dönüĢüm kapsamında hayata geçirilen uygulamalar, zaman zaman 

Sağlık Bakanlığı tarafından raporlanmakta ve basılmaktadır. Bu bağlamda 2010 

yılında yapılan çalıĢmada, sekiz yıllık süreçte yapılanlar Ģu Ģekilde ifade 

edilmektedir: “Bu dönemde vatandaĢımızın hayatını kolaylaĢtıran adımlar cesaretle 

ve kararlılıkla atıldı. Bu anlayıĢ içinde, baĢta SSK hastaneleri olmak üzere diğer 

kamu kurumlarının hastaneleri Sağlık Bakanlığı‟na devredildi. Dar gelirli kesimlere 

yönelik olarak yeĢil kartlı vatandaĢlarımızın hakları geniĢletildi. YeĢil-Kart 

sahiplerinin „ayakta tedavi‟ kapsamında görecekleri sağlık hizmetleri ile ilaç giderleri 

de devlet tarafından karĢılanır oldu. Ġlaçtaki KDV oranı düĢürüldü ve ilaç 

fiyatlandırma sistemi değiĢtirildi. Böylece ilaç fiyatlarında önemli oranda indirim 

sağlandı. Ġlaç harcamalarının hem kamu hem de vatandaĢa olan yükü büyük ölçüde 

hafifletildi. Bu düzenlemeler, ilaca eriĢimin yaygınlaĢtırılmasında önemli rol oynadı. 
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Yalnızca Ģehirlerde değil, köylerde de „112 Acil Sağlık‟ hizmeti sunulmaya baĢlandı, 

istasyon sayısı arttırılıp, ambulanslarımız en son teknolojilerle donatıldı. Sisteme, 

hava ve deniz taĢıma araçları eklendi. BaĢta koruyucu sağlık ve ana-çocuk sağlığı 

hizmetleri olmak üzere birinci basamak sağlık hizmetleri güçlendirildi, çağdaĢ sağlık 

anlayıĢının temel unsurları arasında yer alan aile hekimliği uygulaması baĢlatıldı ve 

tüm ülkeye yaygınlaĢtırıldı. Bebek olum hızında geliĢmiĢ ülkelerin 30 yılda kat ettiği 

mesafeyi ülkemiz son sekiz yıla sığdırmayı baĢardı. Aynı baĢarı, anne ölüm hızında 

da gösterildi ve OECD ülkelerinin anne ölümlerinde 23 yılda kat ettiği mesafeyi 

ülkemiz yine son sekiz yıla sığdırdı.”1
 2003 yılı raporunda değinilen birçok konunun, 

bu raporda karĢılık bulduğu görülmektedir.  

 

Daha önce de belirtildiği gibi uygulamada eĢitsizlikler ve farklılıklar doğuran 

Sağlık Bakanlığı ve SSK hastaneleri sisteminin kaldırılarak, tüm yataklı tedavi 

kurumlarının Sağlık Bakanlığı‟na bağlanması kararı öncelikle ele alınmıĢ ve 

uygulanmıĢtır. Bu ikiliğin ortadan kalkması ve tüm inisiyatifi Sağlık Bakanlığı‟nın 

alması, yapılacak diğer çalıĢmaların da adeta önünü açmıĢtır. Diğer bir çalıĢma 

sosyal sigortalar alanında olmuĢtur. Bilindiği gibi Türkiye‟de sağlık hizmetlerinin 

geliĢimine bakıldığında, hedefler arasında her zaman „genel sağlık sigortası‟ 

bulunduğu görülmektedir. Bu konunun hayata geçirilmesi de yakın zamanda 

olmuĢtur. Tabi bu konu bir anda değil, kademeli olarak hayata geçirilmiĢtir. Raporun 

yazıldığı 2010-2011 yıllarında önce YeĢil Kart uygulaması hakkında yapılan 

düzenlemeden bahsedilmektedir. Bu dönemde, YeĢil Kart sahibi vatandaĢların, bu 

kartlar sayesinde sağlık kurumlarında ücretsiz olarak muayene ve tedavilerinin 

yapılmasına ek olarak, ilaçlarını da ücretsiz olarak alabilmelerine olanak sağlayan 

düzenleme yapılmıĢtır. Bu sayede sağlık hizmetlerinin sosyalleĢmesi adına bir adım 

daha atıldığı söylenebilir.  

 

Diğer bir önemli konu olan ilaç sektöründeki Katma Değer Vergisi(KDV) 

oranı düĢürülerek, ilaçların fiyatlandırma sistemi kontrol altına alınmıĢtır. Bu sayede 

hem vatandaĢların hem de devletin ilaç harcamalarında önemli bir düĢüĢ 

sağlanmıĢtır. Ayrıca bu piyasa kontrol altına alınarak, denetimi sağlanmıĢ, farklı 

                                                           
1
 T.C, Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı Değerlendirme Raporu(2003-2010),    

            Ankara, 2011, s.25       
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uygulama ve haksız kazanç elde edilmesinin önüne geçilmiĢtir. Denetim ve planlama 

faaliyetleri ile birlikte ilaca ulaĢım kolaylaĢmıĢ, vatandaĢların ilaç kuyruklarında 

bekleme tablolarının arĢivlerde kalması sağlanmıĢtır.  

 

112 acil sağlık hizmetleri konusunda da olumlu geliĢmelerin yaĢandığı 

görülmektedir. Önceki dönemlerde sadece Ģehir merkezlerinde hizmet veren 112 

birimleri, köylere de hizmet verecek Ģekilde dizayn edilmiĢtir. Hizmet kapsamının 

artması ile hizmet kalitesinin de azalmadan devam edebilmesi adına, istasyon sayısı 

ülke genelinde artırılmıĢ ve konumları da hizmet bölgelerine göre planlanmıĢtır. 

Bunun yanında bu acil hizmet birimleri personel, malzeme ve araç-gereç yönünden 

desteklenmiĢtir. Hava ve deniz ambulans hizmetleri hayata geçirilerek, planlaması ve 

ihtiyaçlar doğrultusunda konuĢlandırılması sağlanmıĢtır. Yine bu dönemde, yıllardan 

beri planlanan ve bir türlü hayata geçirilemeyen „aile hekimliği‟ sisteminin de hayata 

geçirildiği görülmektedir. Aile hekimliği sisteminin, tam olarak istenildiği düzeyde 

hizmet vermesi sağlanamamıĢ olsa da, geliĢim göstermekte; personel ve fiziki 

eksiklerin tamamlanması sonrasında, sevk zincirinin de aktif olarak hayata 

geçirilmesiyle, arzulanan Ģekilde iĢlevselliğini kazanacağı düĢünülmektedir. Birinci 

basamak sağlık hizmetlerindeki iyileĢtirmeler bununla sınırlı kalmamıĢ, özellikle 

koruyucu hizmetler alanındaki çalıĢmalar neticesinde bebek ve anne ölüm hızlarında 

ciddi bir düĢüĢ yaĢanmıĢtır. Bu konuda kıyaslama yapılan AB ülkelerinin onlarca 

yılda gelmiĢ olduğu noktaya kısa sürede gelinmesi, diğer ülkelerce ĢaĢırtıcı 

bulunmaktadır.   

  

Eksikliği belirtilen diğer bir konu da bulaĢıcı hastalıklarla mücadele ve 

toplumsal açıdan yaygınlığı artmakta olan kronik hastalıklarla ilgili çalıĢmaların 

yetersizliğiydi. Raporda, konu hakkında ifade Ģu Ģekildedir: “BulaĢıcı olmayan 

hastalıklara bağlı olarak sağlığın bozulmasını ve erken ölümleri önlemek için 

kapsamlı programlar hayata geçirildi. Bu kapsamda kalp-damar hastalıkları, kanser, 

diyabet, kronik solunum yolları hastalıkları, felç, böbrek yetmezliği baĢta olmak 

üzere, belirli hastalıklar için ulusal programlar planlandı ve uygulamaya konuldu. 

BulaĢıcı hastalıklardaki göstergelerimiz ise Sağlıkta DönüĢüm Programı‟nın 

uygulanmaya baĢlanmasından sonra geliĢmiĢ ülkeler düzeyine ulaĢtı.” 1
 ġeklinde 

                                                           
1T.C, Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı Değerlendirme Raporu(2003-2010), s.26 
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ifade edilmektedir. BulaĢıcı hastalıklar konusunda yapılan çalıĢmalar neticesinde, bu 

hastalıkların yaygınlığı ve toplumsal zararları en az seviyeye indirilmiĢtir. Bu 

baĢarının altında, birinci basamak sağlık hizmetlerinin sunumunda yaĢanan 

iyileĢmeler ve aile hekimliği uygulamaları olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca aĢı 

uygulamaları da düzenlenerek, yaygınlaĢtırılmıĢ, tanıtıcı ve eğitici faaliyetleri 

hızlandırılmıĢ, halkın bulaĢıcı hastalıklar konusunda bilinçlendirilmesi konusuna 

ağırlık verilmiĢtir. Ayrıca toplumsal değiĢim ve yaĢam Ģartlarına bağlı olarak 

görülme sıklığı artan kronik hastalıklarla mücadele konusunda programlar 

hazırlanarak, hem tedavi edici hizmetlerin iyileĢtirilmesi, hem de bu konudaki 

toplumsal farkındalığın ve bilincin artırılması yönünde çalıĢmalar yürütülmüĢtür. 

Bakanlığın bu çalıĢmalar içerisinde, medyayı da etkin Ģekilde kullandığı 

görülmektedir.  

 

SDP, baĢlangıçta amaç ve hedefleri belirlenmiĢ olmasına karĢın, zaman 

aralığıyla sınırlanmıĢ bir program değildir. Bu konudaki çalıĢmalar bugün de devam 

etmektedir. Bu süreç içerisinde alınan kararların ve hayata geçirilen uygulamaların 

değiĢtirildiği ve geliĢtirildiği de gözlemlenmektedir. Örneğin „Tam Gün Yasası‟ 

adıyla bilinen yasa üzerinde birçok değiĢiklik yapılmıĢtır. Aile hekimliği uygulaması 

hakkında da bazı değiĢiklikler gündeme gelmektedir. Doğru, adil, dünyanın 

gerçeklerine ve halkın beklentilerine cevap verebilecek nitelikte uygulamalar hayata 

geçirilmeye; mevcut uygulamalar da bu nitelikler tesis edilinceye kadar 

değiĢtirilmeye ve geliĢtirilmeye devam edecektir. Sağlık Bakanlığı ileriki yıllar için 

de planlamalarını yapmakta, izlenecek politika ve değiĢimin bundan sonra uyum 

göstereceği ilkeler belirlenmektedir.  

 

 On yılı aĢkın süredir devam etmekte ve gelecek yıllarda da devam edecek 

olan „Sağlıkta DönüĢüm Programı‟, birçok yeniliği ve değiĢimi beraberinde 

getirmiĢtir. 2003‟den bugüne alınan kararlar, oluĢturulan mevzuatlar, bunların 

uygulanması sonucu ortaya çıkan farklılıklar sürekli gündeme gelmekte, hazırlanan 

raporlar sunulmakta, hatta diğer ülkelerle kıyaslamalar yapılmaktadır. Yapılan iĢlerin 

istatistiksel, yasal veya teknik boyutlarından ziyade, halk içerisinde yarattığı etki de 

çok önemlidir. Bu etki daha çok, halkın sağlık hizmetlerinden yararlanması 
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noktasında bizzat karĢılaĢtığı kolaylıklar ve iyileĢtirmeler üzerinden, verilen 

tepkilerle ölçülebilmektedir. SDP süresince hayata geçirilen ve halk arasında 

kullanılırlığı ve bilinirliği yönünden öne çıkan bazı uygulamaların ayrıca incelenmesi 

uygun olacaktır. 

 

2.3.5.2.1. Hekim Seçme Hakkı 
 

 

Bireylerin, baĢvurdukları sağlık kurumlarında, istediği poliklinik ve istediği 

hekime muayene olabilme hakkı ile bu hakkı kullanabilmesine olanak sağlayacak 

düzenlemelerin yapılması anlamına gelmektedir. Bu hakkın temel bir hak olduğu, 

birçok uluslararası bildiride belirtildiği gibi, ülkemizde yürürlükte olan „Hasta 

Hakları‟ uygulamaları içerisinde de yer almaktadır.  Hasta Hakları Yönetmeliğine 

göre: “Mevzuat ile belirlenmiĢ usullere uyulmak Ģartı ile hastanın, kendisine sağlık 

hizmeti verecek olan personeli serbestçe seçme, tedavisi ile ilgilenen tabibi 

değiĢtirme ve baĢka tabiplerin konsültasyonunu istemek hakkı vardır.” 1
 Bu 

yönetmeliğe göre hastaların sadece hekim değil, kendisine hizmet sunan tüm sağlık 

görevlilerini seçebilme, gerektiğinde değiĢtirebilme ve farklı hekimlerden 

konsültasyon muayenesi isteyebilme hakkı vardır. Bakanlık, 2004 yılından itibaren 

hekim seçme hakkı uygulamasını sağlık tesislerinde uygulamaktadır. Daha sonra 

çıkarılan bazı yönetmeliklerle de bu uygulamanın esasları belirlenerek, ülke çapında 

yaygınlaĢtırılmıĢtır.  Bu konuda sağlık kurumları, hastalara elveriĢli Ģartları sunmalı, 

gerekli personel istihdamını sağlamalı ve hasta beklentilerine cevap verebilecek 

ortamı temin etmelidir.  

 

2.3.5.2.2. Hasta Hakları-Halkla ĠliĢkiler Birimleri 

 

Hekim seçme konusunda bahsedildiği gibi Hasta Hakları Yönetmeliği, Sağlık 

Bakanlığı tarafından yayınlanarak yürürlüğe girmiĢtir. Bu sebeple tüm sağlık 

tesislerinde, kolayca ulaĢılabilecek bir alanda Hasta Hakları Birimleri 

oluĢturulmuĢtur. Sağlık personeli olunması sebebiyle bilinmektedir ki hasta ve hasta 

yakınlarının baĢvurarak Ģikâyet, tebrik, öneri, yardım isteme gibi konularda 

görüĢebileceği personel ve rahat iletiĢim imkânı sunulan bir ortam sunan bu birimler, 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Hasta Hakları Yönetmeliği, S. 23420, Ankara, 1998 



57 

 

hasta-hasta yakınları ile sağlık personeli ve sağlık yöneticileri arasında bir köprü 

vazifesi görmektedir. Yakın zamanda bu birimlerin ismi Hasta ĠletiĢim Birimi olarak 

değiĢtirilmiĢtir. Bu bağlamda hasta-hasta yakınlarının sadece sıkıntı ve Ģikâyetlerinde 

değil, her konuda iletiĢim ve çözüm sağlayan birimler olduğu yönünde vurgu 

yapılmaktadır.  

 

2.3.5.2.3. BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi(BĠMER) 

 

Bu uygulama, adından da anlaĢılacağı gibi, BaĢbakanlık bünyesinde faaliyet 

göstermekte olan bir iletiĢim birimidir. Faaliyet konusu, sadece sağlık alanıyla sınırlı 

değildir. VatandaĢın her sektördeki, her alandaki Ģikâyet ve baĢvurularını 

değerlendirmek, ilgili kurumlara havale ederek sorunların çözümü ve baĢvurunun 

cevaplanmasını takip etmek üzere oluĢturulan bir sistemdir. Sağlık hizmetleri 

alanında da yoğun Ģekilde kullanıldığından, burada bahis konusu edilmiĢtir. Sistemin 

kuruluĢ ve örgütlenmesi BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi Hakkında Genelge ‟de Ģu 

Ģekilde ifade edilmektedir: “Bakanlıklarda, fiziki olarak eriĢimi kolay bir noktada 

halkla iliĢkiler müracaat bürosu kurulacak, bu bürolarda halkla iliĢkiler konusunda 

hizmet verebilecek nitelikte ve yeterli sayıda personel görevlendirilecektir. Valilik ve 

kaymakamlıklar da kendi düzenlemelerini bu mantık içinde gerçekleĢtireceklerdir.”1
 

Buradan da anlaĢılacağı gibi iletiĢim merkezlerinin örgütlenmesi, merkezde 

bakanlıklar bünyesinde, illerde ve ilçelerde de valilik ve kaymakamlıklar bünyesinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

2.3.5.2.4. Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim Merkezi(SABĠM) 

 

BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi gibi SABĠM de sağlık hizmetleri konusunda 

hizmet veren bir iletiĢim uygulamasıdır. 184 numaralı telefonu aramak suretiyle 

vatandaĢlar, günün her saati, her türlü Ģikâyet, sorun ve hata bildirimlerini 

yapabilmektedirler. Bu sistem, sağlık tesislerinde kurulan Hasta Hakları-Hasta 

ĠletiĢim Birimlerinin elektronik eĢdeğerleri gibidir. Zaten bu hatta yapılan baĢvurular, 

sağlık tesislerindeki Hasta ĠletiĢim Birimlerince takip edilmektedir. Bakanlığın, halk 

ile iletiĢimini kesintisiz ve rahat bir Ģekilde yapmasını sağlayan, sorunların çözümü 

                                                           
1
 T.C., Resmi Gazete, BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi(BĠMER) Hakkında Genelge, S. 26055,  

 Ankara, 2006 
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noktasında hızlı ve etkili uygulama fırsatı sunan bu hizmet, vatandaĢlar tarafından da 

takdir görmektedir.  

 

2.3.5.2.5. Merkezi Hekim Randevu Sistemi(MHRS) 

 

Bu sistem de herkesin bildiği gibi 182 numaralı telefon aracılığıyla, TC kimlik 

numarasıyla veya internet üzerinden oluĢturulan Ģifre ile günün her saati, ülkenin her 

yerindeki sağlık tesislerinde, istenilen poliklinik ve hekimden randevu almaya 

yarayan bir sistemdir. Bu uygulama ile poliklinik önlerinde saatler süren 

bekleyiĢlerin önüne geçmek, hastaların muayene olacakları saatte sağlık tesisine 

gelerek, beklemeden muayenesini yapabilmek amaçlanmıĢtır. Kullanılırlığı gün 

geçtikçe artan ve hastaların hayatını oldukça kolaylaĢtıran bir uygulama olması ile 

dikkat çekmektedir.  

 

2.3.5.2.6. Sigara Bırakma DanıĢma Hattı 

 

Sağlık Bakanlığı‟nın ücretsiz olarak, 171 numaralı telefon aracılığıyla, sigara 

bağımlılarının bu bağımlılıklarından kurtulmaları konusunda danıĢıp, bilgi 

alabilecekleri bir uygulamadır. Bu uygulama, Bakanlığın sağlıkta dönüĢüm 

kapsamında yürüttüğü kronik ve toplumsal hastalıklarla mücadele anlayıĢı içerinde 

değerlendirilebilir. Sigarayla mücadele konusunda, bilgilendirme ve yönlendirme 

amacıyla, sağlık tesislerinde „sigarayı bırakma poliklinikleri‟ hizmet vermektedir.  

Bu polikliniklerde sigarayı bırakma niyetindeki kiĢilere destek olunmakta, zaman 

zaman ücretsiz ilaç temin edilmektedir.  

 

2.3.5.2.7. Dumansız Hava Sahası 

 

Bakanlığın sigara konusundaki çalıĢmalarının en önemli ayağını, bu uygulama 

oluĢturmaktadır. Toplumsal hayatı en çok etkileyen uygulamalardan bir tanesidir. 

„Tütün Ürünlerinin ve Zararlarının Önlenmesi ve Kontrolü Hakkında Kanun‟ ile bu 

konudaki düzenlemeler yapılmıĢtır. Kanunla birlikte tüm kamusal alanlarda, iĢ 

yerlerinde, taksilerde, özel araçlardaki sürücü koltuklarında, her türlü kapalı eğlence 

yerlerinde, evler haricindeki her türlü kapalı toplumsal alanda sigara içimi 
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yasaklanmıĢtır. Yasanın kontrolü Bakanlık bünyesinde oluĢturulan ilgili birimlerce 

yapılmakta, ihlal durumlarında cezai müeyyideler uygulanmaktadır.1
 Ülke genelinde 

çok yaygın Ģekilde uygulanan, takibi sıkı Ģekilde yapılan ve vatandaĢ tarafından da 

yüksek oranda kabul gören bir uygulama olmuĢtur.  

 

2.3.5.2.8. Aile Hekimliği Hizmeti 

 

Aile hekimliği kavramı, Cumhuriyet Dönemi sağlık politikaları içerisinde 

zaman zaman gündeme gelmiĢtir. Daha önceki kısımlarda da anlatıldığı gibi, 1960‟lı 

yıllara kadar, her vatandaĢa hizmet götürecek Ģekilde sağlık ocakları açılarak, 

buralarda hükümet tabipleri görevlendirilmiĢtir. Böylece herkesin, yerinde ve eĢit 

Ģekilde sağlık hizmeti alması amaçlanmıĢtır. Bu sistemde sağlık ocağı tabiplerinin, 

koruyucu hizmetlerden çok, tedavi edici hizmetleri yerine getirdiği söylenebilir. 

Daha sonraki yıllarda, sağlık ocakları, daha çok koruyucu faaliyetlerin yürütüldüğü 

sağlık birimleri halini alırken, il ve ilçe hastaneleri tedavi edici hizmetlerin verildiği 

kurumlar olarak yoğunlaĢmıĢtır. SDP çalıĢmaları kapsamında yeniden gündeme 

gelen „Aile Hekimliği‟ sistemi ile 1960 öncesinde uygulanmakta olan, 1. Basamağın 

hem koruyucu hem de tedavi edici hizmetleri yürütürken, tedavi edici hizmetlerin 

ağır bastığı „sağlık ocakları‟ sistemini geri getirdiği söylenebilir.  

Aile hekimliği kavramı konusunu, Aksakoğlu, Kılıç ve Uçku Ģu Ģekilde 

açıklamaktadırlar: “Uygulama yabancı örneklerinde „aile hekimliği modeli‟ ya da 

„aile hekimliği sistemi‟ olarak iki Ģekilde gündeme gelmektedir. Aile hekimliği bir 

model olarak ele alındığında aile hekimliği uzmanlığına dayanır. Bu durumda hasta 

bireyle ilk karĢılaĢan hekim olarak sadece aile hekimliği uzmanları görev alabilir. 

Aile hekimliği ulusal bir sağlık sistemi olarak düzenlendiğinde ise, sağlık sisteminin 

bileĢenleri olan finansman, örgütlenme, yasal düzenleme ve insan gücü ile bağlantılı 

olarak değerlendirilir ve sistem içinde artık aile hekimliği uzmanlığı temel olarak 

alınamaz. Sisteme uyum gösteren ve kabul eden her hekim aile hekimi olabilir. Yani 

aile hekimi bir pediatrist de olabilir, bir kardiyolog ya da dermatolog da, bir pratisyen 

hekim de. Türkiye‟de önerilen yapı aile hekimliğini bir sistem olarak almaktadır.” 
2
 

                                                           
1
 T.C., Resmi Gazete, Tütün Ürünlerinin ve Zararlarının Önlenmesi ve Kontrolü Hakkında Kanun, 

            S. 22829, Ankara, 1996 
2
 G. Aksakoğlu-B. Kılıç-R. Uçku, “Aile Hekimliği Modeli/Sistemi Türkiye Ġçin Uygun Değildir”,  

            Toplum ve Hekim, C. 18, S. 4,  Ġzmir, 2003,  s.7 
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Burada da belirtildiği gibi aile hekimliği uygulamalarının dünyada farklı Ģekilleri 

mevcuttur. Bazı ülkelerde aile hekimliği hizmetlerini, aile hekimi uzmanları 

vermektedir. Bu uzmanlar, ailenin bütün fertleriyle ilgilenmekte ve her konuda ilk 

baĢvurulan sağlık kaynağı olmaktadırlar. Bu uzmanların görüĢleri ve 

yönlendirmesiyle, kiĢiler farklı sağlık kurumlarına ve uzmanlık alanlarına 

baĢvurabilirler. Bu Ģekilde uygulanan aile hekimliğine, „aile hekimliği modeli‟ 

denmektedir.  

 

Diğer bir uygulama da Türkiye‟de de uygulanmakta olan „aile hekimliği 

sistemidir‟. Bu sistemde aile hekimlerinin, mutlak suretle aile hekimi uzmanı olması 

gerekmez. Herhangi bir uzmanlık dalında veya pratisyen hekimler, aile hekimi olarak 

görev yapabilirler.  Türkiye‟deki sistemde aile hekimleri, pratisyen hekimler 

arasından seçilerek görevlendirilmiĢlerdir.  

 

  Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, kendisine bağlı olan 1. Basamak sağlık 

hizmetlerinin, önemli bir ayağını oluĢturan Aile Hekimliği uygulamasını Ģu Ģekilde 

anlatmaktadır: “ÇağdaĢ aile hekimliği  ile ülkemizde sağlık hizmetlerinin tüm 

bireylere coğrafi açıdan dengeli Ģekilde ulaĢtırılabilmesi, birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin toplumun katılımını sağlayacak Ģekilde bireylerin yaĢadıkları ve 

çalıĢtıkları yerlerde koruyucu, tanı koyucu tedavi ve rehabilite edici yönleriyle 

sunmak temel hedefimizdir.  Sağlık hizmeti sunumunda,  birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin  sürekli eğitimle geliĢtirilmesi ve güçlendirilmesi, çalıĢan hekimler ile 

diğer sağlık elemanlarının özendirilmesi, birey ihtiyaçlarının göz önünde 

bulundurularak koruyucu sağlık sistemine ağırlık verilmesi ve kabul edilebilir sevk 

sisteminin uygulanması ana ilkelerdir. Bu ilkeler ikinci basamakta yığılmayı 

engelleyecek, ikinci basamakta tedavi edilesi gereken hastalara yeterince zaman 

ayrılmasını sağlayacaktır. Aile hekimliğinin multidisipliner bir sağlık yaklaĢımı 

olduğu düĢünülürse bütüncül bir sağlık hizmeti yaklaĢımını öngörür. Güvene dayalı 

iletiĢim kurar, sorunları fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleriyle ele alır. Birey 

merkezli olmasının yanında bütünleĢtiricilik, süreklilik, aile ve topluma yönelik olma 

özellikleri nedeniyle aile hekimliği uygulamasının önemli bir yapı taĢıdır. Gittikçe 

artan orandaki yaĢlı nüfusun temel sağlık hizmeti gereksinimleri, onları tanıyan ve 

kolay ulaĢabilecekleri aile hekimleri vasıtasıyla çok daha etkili olarak 
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karĢılanabilecektir.” 1
 Türkiye Halk Sağlığı Kurumu‟nun bu açıklamasında aile 

hekimliği sisteminin temel ilkeleri, amacı ve iĢlevleri özet olarak anlatılmaktadır.  

 

Aile hekimliği sisteminin amacı tüm vatandaĢlara yaĢadıkları, bulundukları ve 

çalıĢtıkları mahallerde kısa ve kolay yoldan sağlık hizmeti sunabilmektir. Bunu 

gerçekleĢtirmek için, tüm ülke il, ilçe ve köylere göre nüfus bölgelerine ayrılarak, her 

nüfus bölgesi için aile hekimi kadroları tahsis edilmiĢtir. Böylece her vatandaĢın bu 

sistem içerisinde bulunması ve sağlık hizmetlerinden en kolay Ģekilde faydalanması 

amaçlanmıĢtır. Aile hekimliği sisteminin, birinci basamak sağlık hizmeti özelliği 

taĢımasının yanında; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetlerin hepsini birden 

sunabilecek kapasitede tasarlandığı söylenebilir. Aile hekimlerinin sahip oldukları 

imkânlar ve destek personellerinin katkılarıyla bütüncül bir sağlık hizmeti sunmaları, 

bu sistemin temel ilkelerindendir. Ayrıca verilen hizmetler içerisinde, koruyucu 

sağlık hizmetlerinin ön planda olması amaçlanmıĢtır. Bu sistemin bir diğer ilkesi de 

kabul edilebilir sevk sisteminin uygulanmasıdır. Bu sayede birinci ve ikinci basamak 

sağlık hizmetlerinde yaĢanan yığılma ve yoğunluğun azaltılması amaçlanmıĢtır. Bu 

sayede ikinci basamakta tedavi görecek olan hastalar için de daha fazla zaman ve 

imkân sunulabilmesi sağlanacaktır. Aile hekimliği hizmetleri, bütüncül bir sağlık 

hizmetleri yaklaĢımını öngörmektedir. Hizmet verdiği kiĢilerle birebir iliĢkileri, 

sağlıklı bir iletiĢimi, güveni ve iliĢkilerde devamlılığı hedeflemektedir. Bu sayede 

hizmet sunulan kiĢiler, toplumsal, sosyal ve fiziksel çevre içerisinde daha iyi Ģekilde 

anlaĢılacak ve değerlendirilecektir. Özellikle yaĢlanmakta olan ülke nüfusu için, 

kendisini tanıyan, gereksinimlerini, rahatsızlıklarını bilen ve kolay ulaĢabileceği bir 

hekimin bulunması çok önemlidir.  

 

 Aile Hekimliği uygulamasının getirdiği olumlu değiĢiklikler ve bunun 

vatandaĢ üzerindeki yansımaları daha çok gündeme gelmekle birlikte, bu sistemin 

eleĢtirileri de mevcuttur. Aksakoğlu, Kılıç ve Uçku, çalıĢmalarında „Aile Hekimliği 

Sistemine‟ olumsuz eleĢtiriler yöneltmektedirler.  Onların çalıĢmasına göre bu 

sistemin olumsuz noktaları, özetle Ģu Ģekilde ifade edilmektedir: 

i-  Aile hekimi sigorta sistemlerine dayalı, yapay bir hekim modelidir 
                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu,  

           http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/tuerkiyedeki-aile-hekimlii.html (28.12.2014) 

http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/tuerkiyedeki-aile-hekimlii.html
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ii-  Aile hekimi nüfus tabanına dayalı örgütlenmemiĢtir 

iii-  Aile hekimi bireysel çalıĢan bir hekimdir 

iv-  Aile hekimliği ekip anlayıĢına aykırıdır 

v-  ‘KiĢiye yönelik koruyucu hizmet‟ anlayıĢı yanlıĢtır 

vi-  Olumlu rekabet söz konusu değildir 

vii-  Aile hekimliği çok pahalı ve “israf” a neden olan bir sistemdir 

viii-  Hekimler için yüksek ücret gerçek dıĢıdır 

ix-  Aile hekimlerinin meslek içi eğitimi amaçlanmamaktadır1
 

Bu eleĢtiriye göre; aile hekimliği sistemi, toplumsal yarar ve gereklilik değil, 

sigorta sisteminin geliĢmesini ve yaygınlaĢmasını amaçlayan bir sistemdir. Her 

vatandaĢın sağlık sistemi içerisine alınması, aynı zamanda sigorta sistemi içerisine de 

alınması anlamına gelmekte ve asıl amaç da böylece açığa çıkmaktadır. Aile 

hekimleri nüfus yapısına ve sağlık hizmetleri planlama bölgelerine uyumlu çalıĢma 

göstermezler. Her nüfus bölgesinden kiĢi, istediği aile hekimine kayıt yaptırabilir. Bu 

sebeple verilen hizmetlerin planlaması doğru Ģekilde yapılamamaktadır. Aile hekimi, 

tek baĢına çalıĢan bir hekimdir. Kendisine ait veya devlet mülkiyetinde bulunan 

muayenehanesinde, kendi prensipleri ve usulleri doğrultusunda çalıĢır. Sağlık 

sisteminin diğer bileĢenleriyle iliĢkileri kısıtlıdır. Bu nedenle bütüncül bir sağlık 

hizmet sunumu gerçekleĢtirilemez. Sadece tedavi ve daha fazla hasta odaklı bir 

sistem içerisinde, koruyucu hizmetlerin de tam olarak verildiği söylenemez. Bu 

sistem aile hekimleri arasında da negatif rekabete sebep olmakta, daha fazla kazanç 

beklentisi, hasta kapma ve hastayı elinde tutma çabalarını beraberinde getirmektedir. 

Bu rekabet ve kazanç elde etme çabası, beraberinde israfı ve gereksiz uygulamaları 

da beraberinde getirmiĢtir. Ayrıca bu sistem içerisindeki hekimlerin yüksek ücretler 

elde ettiği algısı oluĢmasına rağmen, gerçeği yansıtmamaktadır. Bu Ģekilde hasta 

sayısı üzerinden yapılan hesaplar, rekabet ortamı ve ekip anlayıĢından uzak, tedavi 

odaklı hizmet Ģeklinde devam eden çalıĢma Ģartları altında olan hekimlerin, mesleki 

geliĢim ve hizmet içi eğitimleri de sekteye uğramaktadır.  

 

Her yeniliğin ve geliĢmenin eleĢtirileri de olacaktır. Çünkü her yeniliğin ve 

geliĢmenin eksikleri, hataları, zayıf yönleri bulunmaktadır. Fakat yapılan iĢ, doğru ve 

yararlı bir amaca hizmet ediyorsa, eksiklikleri zamanla giderilir ve toplumsal fayda 

                                                           
1
 Aksakoğlu-Kılıç-Uçku, s.5-7 
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getirecek Ģekilde dizayn edilebilir.  Keza Sağlık Bakanlığı, aile hekimliği 

uygulamaları konusunda Ģu bilgileri sunmaktadır: “2010 sonu itibariyle 3.600 kiĢiye 

bir aile hekimi hizmet vermektedir. Yıllar itibariyle aile hekimine kayıtlı kiĢi sayısını 

kademeli olarak azaltmayı planladık. 2023 yılı hedefimiz 2.000 kiĢiye bir aile 

hekiminin hizmet vermesidir. Aile hekimliği hizmetini, kiĢilerin sağlık sigortası olup 

olmamasına bakmaksızın herkes için tamamen ücretsiz vermekteyiz. Sağlığı teĢvik 

edici ve koruyucu hizmetler, muayene, müdahale, birinci basamakta yapılan 

tetkikler, taramalar, aĢılamalar, gezici sağlık hizmeti ve evde bakım hizmetini 

kapsayan bu paket için katkı payı da almıyoruz. Aile hekimliği uygulamalarının ülke 

genelinde yaygınlaĢtırılmasına devam ederken, bir yandan da mevzuat düzenlemeleri 

ve hizmet kalitesinin artırılmasına yönelik çalıĢmaları dinamik olarak sürdürdük. Bu 

sebeple uygulama ve ücret yönetmeliklerinde çeĢitli değiĢiklikler yaptık.”1
 Burada da 

bahsedildiği gibi sistem içerisinde mevcut eksiklikler, yapılan mevzuat 

düzenlemeleri yoluyla düzeltilmekte ve toplumun her kesimini tatmin edecek Ģekli 

verme yolunda çalıĢmalar devam ettirilmektedir. Aile hekimliği sisteminin, ülkenin 

her yanında ve her vatandaĢı kapsayıcı olmasının yanı sıra, 2023 itibariyle her bir 

hekime 2 bin hasta düĢmesi sağlanarak, verilen hizmetin kalitesinin artırılması da 

hedeflenmektedir. Ayrıca aile hekimliği sistemi ile her türlü sağlığı teĢvik edici, 

koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin yanında; tetkik, tarama ve evde sağlık gibi 

hizmetler de sunularak, sağlık hizmetlerinin bütüncül Ģekilde sunumu 

sağlanmaktadır. Ayrıca bu hizmetlerden, sağlık sigortası sorgulanmaksızın herkesin 

faydalanması öngörülmüĢtür.  

 

Sağlık Bakanlığı‟nın yayınlamıĢ olduğu bu çalıĢma, eleĢtirel görüĢleri de 

cevaplandıran niteliktedir. Ayrıca bu hizmetlerin toplumsal ölçekte bulmuĢ olduğu 

karĢılığa da Ģu Ģekilde yer verilmektedir: “Sağlıkta DönüĢüm Programı, insan odaklı 

olup vatandaĢlarımızın verilen sağlık hizmetinden memnuniyetini önemli 

görmektedir. Aile hekimliği uygulaması ile aile hekimlerinin çalıĢma ortamları ve 

vatandaĢlarımızın hizmet aldığı fiziki ve teknik Ģartları iyileĢtirdik. Aile sağlığı 

merkezlerine baĢvuran vatandaĢlarımız, güler yüzle ve daha iyi eğitim almıĢ 

personelle karĢılaĢmakta ve daha kaliteli sağlık hizmeti almaktadır. Bunun yansıması 

olarak da aile hekimliği uygulamasına geçilen illerde, vatandaĢlarımızın birinci 

                                                           
1T.C, Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı Değerlendirme Raporu(2003-2010), s.80 
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basamak sağlık kuruluĢlarını tercihi tüm muayeneler içinde 2002 yılında % 38‟den 

2010 yılında % 51‟e çıkmıĢtır. VatandaĢlarımızın sağlık hizmetini birinci 

basamaktan alma talebi giderek artmaktadır.”1
 Sağlıkta DönüĢüm Programının temel 

prensiplerinden birisi insan odaklılık, temel amaçlarından birisi de hasta 

memnuniyetidir. Aile hekimliği sistemi ile de eğitimli ve donanımlı personel ile 

verilen güler yüzlü hizmet amaçlanmıĢtır. Bunun yanında fiziki Ģartların ve teknik 

imkânların da en üst düzeyde olması hedeflenmiĢtir. Yapılan çalıĢmalar ve 

uygulanmakta olan sistem neticesinde, vatandaĢların 1. Basamak sağlık 

hizmetlerinden yararlanma isteği ve baĢvuru sayısındaki artıĢ, vatandaĢ beklentilerine 

cevap verme yolunda doğru adımlar atıldığı düĢüncesini kuvvetlendirmektedir.  

 

2.3.5.3.  SDP’ nin Değerlendirilmesi 

 

 UlaĢılabilir, etkin, kaliteli ve sürekli sağlık hizmeti anlayıĢıyla ve insan 

merkezli bir düĢünceyle baĢlatılan, AB ülkelerindeki sağlık sistemleriyle yarıĢacak 

seviyede bir sağlık hizmeti sunumu hedefleyen SDP ile 2002‟ den bugüne birçok 

uygulama hayata geçirilmiĢtir. Bu uygulamaların hem ülkede hem de hedef olarak 

gösterilen ülkeler nezdinde geniĢ yankı uyandırdığı, sağlık sisteminde köklü 

değiĢikliklere neden olduğu görülmektedir. BaĢlangıçta sisteme kökten karĢı olan 

görüĢler, sonrasında eleĢtiriler, yapılan protestolar, açılan davalarla birlikte değiĢim 

süreci yoluna devam etmiĢtir.  

 

“2007 Türk Tabipler Birliği(TTB)‟nin yayınlamıĢ olduğu çalıĢmada, SDP Ģu 

Ģekilde eleĢtirilmektedir: “Sağlıkta DönüĢüm Programının, bir yıkım programı 

olduğu, bu yıkımın halkın sağlığının-dirliğinin yıkımı, mesleki değerlerimizin, 

bilimci kimliğimizin, etikçi-ahlakçı davranıĢımızın yıkımı, insana ve sağlığına dönük 

yüzümüzün, paraya ve hastalığa çevrimi olduğu konularında görüĢ birliği olduğudur. 

Halkın sağlığını bilimsel uğraĢı ve insanı kaygısı olarak görenler Sağlıkta DönüĢüm 

Programı adı verilen bu yıkım sürecinin farkında ve açıkça karĢısındadır.” 2
 Bu 

eleĢtiride, SDP‟na kökten bir karĢı duruĢ sergilendiği görülmektedir. Yapılan 

                                                           
1T.C, Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlıkta DönüĢüm Programı Değerlendirme Raporu(2003-2010), s.83 

2Türk Tabipler Birliği, Kentsel Bölgede Sağlık Örgütlenmesi: Çok Sektörlü YaklaĢım,  Ankara, 2007,  

 s.158 
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uygulamanın, bir yıkım programı olduğu belirtilmektedir. EleĢtirinin mantığında, 

hekimlik bilinci ve ahlaki değerlerin, sistemin getirmiĢ olduğu, müĢteri odaklılık ile 

performans sistemine dayalı gelir kaygılarının çeliĢkisi yer almaktadır. Bu sistem 

sayesinde hekim sınıfındaki idealist düĢüncenin, yerini sisteme uyum ve para 

kazanma adına, hasta odaklı olmaktan uzaklaĢtığı görüĢü savunulmaktadır. Mevcut 

sistemin, sağlık çalıĢanları ve özellikle hekimler açısından „performansa dayalı döner 

sermaye sistemi‟ olması sebebiyle, maddi çıkarları ön plana iten bir sistem olduğu 

düĢünülebilir. Ama buradan hareketle,  SDP‟nın tamamıyla bir yıkım projesi ve insan 

odaklılıktan uzak olduğunu söylemek mümkün görünmemektedir. Sistemin eksiklik 

ve açıklarını söylemek bir yana, bazı eleĢtirilerin de siyasi hesaplar ve çekiĢmeler 

sebebiyle yapıldığı da bir gerçektir.  

  

 1960‟lardaki „Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi‟ projesinin mimarı 

Nusret FiĢek, sağlık hizmetlerinin geliĢimi ile ilgili fikrini Ģu Ģekilde dile 

getirmektedir: “Ülkemizde politikacılar ve hükümetler sağlık hizmetlerinin genel 

bütçeden finansmanını, birinci basamak sağlık hizmetlerinin geliĢtirilmesine öncelik 

verilmesini ve nitelikli sağlık yöneticileri kadrosu oluĢturulmasını kabul etmeden ve 

inançla uygulamadan sağlık hizmetlerinde beklenen ve gereken geliĢme 

sağlanamaz.”1 Nusret FiĢek‟in gösterdiği hedef, planlayıcısı ve savunucusu olduğu, 

„sağlık hizmetlerinin sosyalleĢtirilmesi‟ düĢüncesine yöneliktir. SDP ile bu hedeflerin 

ne oranda karĢılanabildiği tartıĢılabilir. Ancak hedef olarak iki politikada da 

kapsayıcı, finanse edilebilir bir sağlık sistemi düĢünülmektedir. Aile hekimliği ile 

birinci basamak sağlık hizmetlerinin yaygınlık ve etkinliğinin artırıldığı söylenebilir. 

Aktif sevk zincirinin uygulanması ile bu etkinlik daha ileri boyutlara taĢınacaktır. 

Sağlık hizmetlerinin finansmanı noktasında yine sosyal sigorta kurumları ile ücretli 

hasta gelirleri, kurum gelirlerini oluĢturmakta olsa da, sağlık kurumlarının bütçe 

denetimi ve harcamalarının kontrolü Bakanlık tarafından yapılmaktadır. Ayrıca 

„Genel Sağlık Sigortası‟ uygulaması ile bu finansmanın sürdürülebilirliği garanti 

altına alınmaya çalıĢılmaktadır. Sağlıktaki yönetici kadrolarının yetiĢtirilmesi ve 

istihdamı konusunda ise inisiyatif halen siyasi iradenin elinde bulunmakta, atama ve 

görevlendirmelerde objektif kriterlerin göz önünde bulundurulması durumu 

sorgulanmaktadır.  
                                                           
1
 N. FiĢek, “Türkiye Cumhuriyeti Hükümetlerinde Sağlık Politikaları”, Prof. Dr. Nusret FiĢek‟in  

               KitaplaĢmamıĢ Yazıları-I: Sağlık Yönetimi, Ankara, 1991, s.7 
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 Türkiye‟de son 12 yıldır uygulanmakta olan SDP ile birçok sağlık 

göstergesinde geliĢme yaĢanmıĢtır. Fakat yine de baĢlangıçta hedef alınan AB 

ülkeleri ile kıyaslandığında, alınması gereken mesafeler olduğu görülmektedir. 

Bundan daha önemlisi halen ülke içerisinde, bölgeler arasında hizmet sunumunda 

farklılık ve adaletsizlikler olduğu bilinmektedir. Sağlık-Sen sendikasının 2013 

yılında hazırlamıĢ olduğu Türkiye Sağlık Sistemi: Sağlıkta DönüĢüm Programı 

Değerlendirme Raporu adlı çalıĢma, bugüne kadar yapılanlarla ilgili, sendikal 

pencereden fakat yapıcı bir eleĢtiri getirmektedir. Bu çalıĢmada aktarılan 

değerlendirmeler Ģu Ģekilde özetlenebilir: Hastanelere müracaat sayısı 2002 yılında 

124 milyon iken, 2012‟de 354 milyon olarak gerçekleĢmiĢtir. Bu rakamlar nüfusa 

oranla AB‟nin çok üzerindedir. Sağlık tesislerine yapılan baĢvuru sayısındaki bu 

artıĢ, sağlık hizmetlerinin yaygınlaĢması ve ulaĢılabilirliğinin artıĢı ile 

açıklanamayacak düzeydedir. Bu yükseliĢin sebebi performansa dayalı ödeme 

sistemi ve halkın sağlık bilincinin yeteri düzeyde olmaması kadar, birinci basamak 

sağlık hizmetlerinin yeteri kadar etkin rol alamaması olarak da gösterilebilir. Aile 

hekimliği sisteminin etkinliğinin ve niteliğinin artırılması gerekmektedir. TÜĠK 

verilerine göre halkın sağlık hizmetlerinden memnuniyet oranı 2003 yılında %40 

seviyelerinde iken, 2012‟de %75 civarına gelmiĢtir. Bu artıĢın sebebi kesinlikle 

SDP‟dır. Fakat hasta memnuniyeti konusunda sağlanan baĢarıya rağmen, sağlık 

personeli üzerindeki iĢ yükü, mali sıkıntılar ve belirsizliklerden kaynaklanan baskı 

neticesinde, çalıĢanların memnuniyet oranları eksi yönde hareket etmektedir. 

Personel üzerindeki bu negatif etkinin zamanla hasta memnuniyetini de 

etkileyebileceği düĢünülmektedir.  

 

Ġlaç kullanımı konusunda yapılan çalıĢmalar ve uygulamalar baĢarı sağlamıĢ 

olsa da yine de ülke, OECD ülkeleri içerisinde, ilaç harcaması yüksek bir ülke 

durumundadır. Sağlık hizmetlerinin sürdürülebilirliğinin sağlanabilmesi için ilaç 

kullanımında disiplinin sağlanması ve halk bilincinin geliĢtirilmesine ihtiyaç olduğu 

görülmektedir. Personelin, özellikle de hekimlerin gelirlerini doğrudan etkileyen 

performansa dayalı ödeme sistemi konusunda ciddi sıkıntılar yaĢanmaktadır. 

Performans ölçümü, yapılan iĢ sayısına yani nicel verilere dayalı bir sistemdir. 

Sistemin Avrupa‟daki benzerleri gibi yapılan iĢin özelliğine, nitel verilere dayalı hale 

getirilmesi gerekmektedir. GeliĢim göstermekte kararlı olan tüm sistemlerde olduğu 
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gibi, sağlık sisteminde de kaynakların rasyonel kullanımı zorunlu hal almaktadır. Bu 

kaynaklardan biri olan „insan‟ faktörünün de rasyonel kullanımı açısından „Tam Gün 

Yasası‟, etkin ve kararlı Ģekilde uygulanmalıdır. Ayrıca sağlık personelinin bölgesel 

dağılımının adaletli Ģekilde yapılması hayati önem taĢımaktadır. Nüfus-personel 

hesaplamaları yapıldığında, AB ülkeleri ile oluĢturulan kıyaslamalara göre ülkede 

100 bin hekim, 400 bin hemĢire açığı olduğu görülmektedir. Bu Ģekilde bir sağlık 

hizmeti yürütülmesi durumunda, hem sağlık personelinin dengeli dağılımı hem de 

mali-özlük haklarının yeteri kadar verilerek memnuniyetinin sağlanması gerektiği 

konusunun önem arz ettiği görülmektedir.1
  Sendikanın raporunda ve daha önce de 

belirtildiği gibi, SDP adı altında, sağlık hizmetleri alanında devrim niteliğinde 

uygulamalar hayata geçirilmiĢtir. Fakat her değiĢim ve geliĢimde olduğu gibi, bu 

uygulamaların da eksik yönleri bulunmaktadır. Ülke insanının refahı ve hak ettiği 

ölçüde yaĢam standartlarına ulaĢtırılması adına, dönüĢümün devam edeceği ve 

mevcut uygulamaların da geliĢtirilerek, iyileĢtirileceği yönündeki beklentilerin yerine 

getirilmesi, sağlık çalıĢanları ve vatandaĢlar tarafından umut edilmektedir.    

 

2.3.6. Geleceğe Yönelik Sağlık Politikaları 

 

Sağlık Bakanlığı, SDP kapsamındaki çalıĢmalarını devam ettirip, mevcut 

uygulamalardaki eksiklileri giderme yollarını aramakla birlikte, diğer tarafta ileriki 

yılların planlamalarını da yapmaktadır. GeliĢen ve değiĢen bir dünya üzerinde, 

geliĢme güçlenme hedefinde olan Türkiye, etrafındaki geliĢmeler de dikkate 

alındığında, her alanda olduğu gibi sağlık alanında da güçlü, dinamik ver türlü 

olumsuzluğa hazırlıklı bir yapıya sahip olmak zorundadır. Bu nedenle sağlık alanında 

da ileriye yönelik yeni programlar, stratejiler, ilkeler ve hedefler belirlenmektedir. Bu 

amaçla Sağlık Bakanlığı‟nın hazırlamıĢ olduğu Stratejik Plan 2013-2017 adlı 

çalıĢmada, yakın gelecekte sağlık hizmetleri alanında yapılması planlanan 

çalıĢmaların ana baĢlıkları Ģu Ģekilde sıralanabilirbilir:  

 

- Sağlığa yönelik risklerden birey ve toplumu korumak ve sağlıklı hayat tarzını   

teĢvik etmek; 

                                                           
1
 H.H. Yıldırım, Türkiye Sağlık Sistemi: Sağlıkta DönüĢüm Programı Değerlendirme Raporu,  

              Ankara, 2013, s.74-77 
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i- Sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarını geliĢtirmek, fiziksel aktivite düzeyini 

artırmak ve obeziteyi azaltmak, 

ii- Tütün ile mücadeleyi sürdürmek, tütün maruziyeti ve bağımlılık yapıcı 

madde kullanımını azaltmak, 

iii- Bireylerin kendi sağlığı üzerindeki sorumluluğunu artırmak için 

sağlık okuryazarlığını geliĢtirmek, 

iv- Üreme sağlığı konusundaki farkındalığı artırmak ve sağlıklı 

davranıĢları teĢvik etmek, 

v- Halkın sağlığını etkileyen acil durumların ve afetlerin sağlık 

üzerindeki etkisini azaltmak, 

vi- ĠĢ sağlığını iyileĢtirerek çalıĢanların sağlığını ve iyiliğini korumak ve 

geliĢtirmek, 

vii- Çevresel tehlikelerin sağlık üzerindeki olumsuz etkilerini azaltmak 

viii-Sağlığı tüm politikaların merkezine alarak sağlığın sosyal 

belirleyicileri konusunda etkili eylemlerde bulunmak, 

ix- BulaĢıcı hastalıklar ve risk faktörleri ile mücadele etmek ve bunları 

izlemek, 

x- BulaĢıcı olmayan hastalıkların görülme sıklığını ve risk faktörlerini 

azaltmak ve izlemek, 

 

-Birey ve topluma eriĢilebilir, uygun, etkili ve etkin sağlık hizmetleri sunmak; 

i- Sağlık hizmetlerinin kalitesini ve güvenliğini iyileĢtirmek, 

ii- Anne, çocuk ve ergen sağlığını korumak ve geliĢtirmek, 

iii- Koruyucu ve temel sağlık hizmetlerinin etkili kullanımını sağlamak, 

iv- Acil sağlık hizmetlerine uygun ve zamanında eriĢimi sürdürmek, 

v- Birinci basamak sağlık hizmetlerinin rolünü güçlendirerek hizmet 

entegrasyonunu ve devamlılığını iyileĢtirmek, 

vi- BulaĢıcı olmayan hastalıkların komplikasyonlarını kontrol etmek ve 

azaltmak, 

vii- Etkililiği ve güvenliği sağlamak için geleneksel, tamamlayıcı ve 

alternatif tıp uygulamaları ile ilgili düzenlemeleri güçlendirmek, 

viii-Sağlıkta insan kaynaklarının dağılımını, yetkinliğini ve 

motivasyonunu iyileĢtirmeye devam etmek ve sağlıkta insan 

kaynaklarının sürdürülebilirliğini sağlamak, 
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ix-Sağlık altyapısının ve teknolojilerinin kapasitesini, kalitesini ve 

dağılımını iyileĢtirmek ve sürdürülebilirliğini sağlamak, 

x- Ġlaçların, biyolojik ürünlerin ve tıbbi cihazların eriĢilebilirliğini, 

güvenliğini, etkinliğini ve akılcı kullanımını sağlamak ve kozmetik 

ürünlerde güvenliliği tesis etmek, 

xi- Sağlık hizmet sunumunun izlenmesi, değerlendirilmesi ve kanıta 

dayalı karar almak için sağlık bilgi sistemlerini geliĢtirmek, 

 

-Ġnsan merkezli ve bütüncül yaklaĢımla bireylerin sağlık ihtiyaçlarına ve 

beklentilerine cevap vermek; 

i- Bireyin kendi sağlığı ile ilgili kararlara aktif katılımını sağlamak için 

rolünü güçlendirmek, 

ii- Bedensel, zihinsel, sosyal ya da ekonomik Ģartları sebebiyle özel 

ihtiyacı olan kiĢilerin uygun sağlık hizmetlerine daha kolay eriĢimini 

sağlayarak ihtiyaçlarına daha iyi yanıt vermek, 

iii- Sağlık hizmetlerinin finansmanında hakkaniyet sağlanmasına ve 

bireylerin finansal riskten korunmasına katkıda bulunmak, 

iv- Bireylerin aldıkları sağlık hizmetinden ve sağlık çalıĢanlarının 

çalıĢma Ģartlarından duydukları memnuniyeti artırmak, 

 

-Türkiye'nin ekonomik ve sosyal kalkınmasına ve küresel sağlığa katkı aracı 

olarak sağlık sistemini geliĢtirmeye devam etmek; 

i- Hizmet kalitesinden taviz vermeden kanıta dayalı politikalarla sağlık 

sisteminin finansal sürdürülebilirliğini korumak, 

ii- Sağlık sistemi performansını izlemek, sağlığa ve milli ekonomiye 

katkısını kanıtlarıyla ortaya koymak, 

iii- Sağlık sisteminin öncelikli alanlarında araĢtırmayı, geliĢtirmeyi ve 

inovasyonu teĢvik etmek, 

iv- Sağlık sektörünün ekonomiye katkısını artırmak, 

v- Türkiye‟de sağlık turizmini güçlendirmek, 

vi- Küresel ve bölgesel sağlık politikalarının oluĢturulmasında ve 

uygulanmasında liderler arasında olmak, 
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vii- ĠĢbirliği ve kalkınma yardımları aracılığıyla küresel sağlığa katkı 

sağlamak.1 

 

Sağlık Bakanlığının hazırlamıĢ olduğu bu stratejik planın, daha çok ilkesel bir 

özellik gösterdiği söylenebilir. Yapılacak somut çalıĢmalardan ve projelerden ziyade, 

yürütülmesi planlanan uygulamaların yol göstericisi olma özelliğini taĢımakta ve 

sağlık hizmet sunumunda yapılması gereken çalıĢmaların temel ilkelerini ortaya 

koymaktadır. Genel olarak SDP ile yürütülmekte olan uygulamaların devam 

ettirilmesini, geliĢtirilmesini ve sürdürülebilir olmasını amaçlamaktadır. Önleyici ve 

koruyucu sağlık hizmetlerini ön plana çıkarmakta ve bireylerin de kendi sağlık 

davranıĢlarını oluĢturmaları, eğitimlerini ve sağlık bilinçlerini geliĢtirmeye 

yönlendirilmeleri konusuna önem vermektedir. Halk sağlığı konularında beslenme, 

zararlı alıĢkanlıklar, üreme sağlığı, iĢ sağlığı, çevre sağlığı, bulaĢıcı ve bulaĢıcı 

olmayan hastalıklarla mücadele hususları ön plana çıkmaktadır. Birinci basamak 

sağlık hizmetlerinin geliĢtirilmesi, acil sağlık hizmetlerinin yaygınlaĢtırılması, insan 

kaynaklarının etkin kullanımı ve çalıĢan motivasyonu, ilaç kullanımında bilincin 

artırılması ve sağlık bilgi sistemlerinin etkin kullanımı gibi konularda çalıĢmalar 

yapılması öngörülmüĢtür. Ayrıca ulusal ölçekte finansal sürdürülebilirliğin tesisi ile 

sağlık turizminin de geliĢtirilerek, sağlık sektörünün ülke ekonomisine katkı sağlar 

seviyeye getirilmesi amaçlanmaktadır. Ayrıca sağlık alanında bölgesel ve küresel 

sorumluluk bilinciyle hareket edilmesi ve bu yönde politikalar üretilmesi, geleceğin 

sağlık planlaması içerisindeki yerini almaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1
 T.C. Sağlık Bakanlığı, Stratejik Plan 2013-2017, Ankara, 2012, s.135-148 
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ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

SAĞLIK HĠZMET SUNUMUNDA SAĞLIK ĠLETĠġĠMĠ VE ÖNEMĠ 

  

1. SAĞLIK HĠZMET SUNUMU 

 

1.1.  Sağlık Hizmetlerinin Tanımı ve Amacı 

 

ÇalıĢmanın ilk bölümünde, sağlık ve sağlığın önemine çokça değinilmiĢti. Bu 

öneme istinaden, sağlık konusundaki bireysel davranıĢlardan toplumsal çalıĢmalara, 

devlet programlarına kadar, tarihsel geliĢim ve uygulamalar irdelenmiĢti. Önemi bu 

derece anlaĢılan, toplumsal kaygılar, beklentiler uyandıran, hükümet politikaları ve 

küresel ölçekli planlamalar gerektiren bir konu olan sağlık hizmetlerinin sunumu, 

farklı etkenlerden oluĢmaktadır. Bu etkenlerin birleĢimiyle meydana gelen sunumla 

birlikte, farklı sonuçlar ortaya çıkmaktadır. Sağlık hizmet sunumundaki farklı 

bileĢenlerden bazıları: Fiziksel ortamlar, teknik cihazlar, tıbbi malzeme ve ilaçlar, 

hizmet sunumunu gerçekleĢtiren ve daha önce sayılan bileĢenleri kullanan sağlık 

çalıĢanları ile tabi ki bu sunumun muhatabı olan hastalardır.  

 

Sunulan sağlık hizmetlerinin beklenen temel sonucu, genel tanımlama ile 

hastalığın iyileĢmesidir. Somunoğlu, bu amacını Ģöyle ifade etmektedir: “Sağlık 

hizmetinin temel amacı; toplumun sağlık statüsünün yükseltilmesi ve sağlıklılık 

halinin devamının sağlanması için çaba sarf edilmesi, bireylerin hastalıklardan 

korunması, hastalananların uygun yöntemler ile tedavi edilmesi ve kimseye bağımlı 

olmadan kendi kendine yetecek Ģekilde yaĢamalarının sağlanması Ģeklinde ifade 

edilmektedir.”1
 Bu ifadeden de anlaĢılacağı gibi, sağlık hizmetlerinin sunumundan 

beklenen sonuçların baĢında, bireylerin hastalıklardan korunması, hastalanmıĢ 

olanların uygun Ģekilde tedavisi ve kesin tedavisi gerçekleĢemeyenlerin ise, kendi 

hayatlarını kimseye muhtaç olmadan, azami standartlarda devam ettirebilecek Ģekilde 

rehabilitasyonunun sağlanmasıdır. Bireysel sağlık kazanımlarının yanı sıra, 

toplumsal ölçekte de toplum sağlığının temini ile sağlıklı yaĢam sürdürmenin 

sağlanması, sağlık hizmetlerinin amaçları arasında yer almaktadır. Toplumun sağlık 

statüsünün yükselmesi, ulusal ve küresel ölçekte çok önem verilmesi gereken bir 
                                                           
1
 Somunoğlu, 2012, s.10 
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konu olup, ülkelerin ve ulusların geleceklerini ve baĢarılarını yakından ilgilendiren 

bir husus olma özelliğindedir.  

 

1.2.  Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri  

 

Türkiye‟de sağlık hizmetlerinin sunumu konusunda, yetkili olan kurum, 

Sağlık Bakanlığı‟dır. Bakanlık, hizmet sunumunun gerçekleĢmesi aĢamalarında,  

diğer bazı bakanlıklar ve özel kurumlar ile de etkileĢim ve iĢbirliği içerisindedir. 

Sağlık kurumlarının yer tahsisi, fiziksel yapıları, altyapı hizmetleri, finansal 

kaynaklar, personel temini gibi birçok konuda devletin diğer kurum ve birimleriyle, 

hizmet çeĢitliliği, alternatif sunma ve kamunun eksik kaldığı alanların doldurulması 

noktasında da özel sektör ile iĢbirliği içerisinde bulunulmaktadır. Bu derecede 

karmaĢık ve komplike bir iĢ olan sağlık hizmet sunumunun, taĢıdığı bazı özellikler 

bulunmaktadır. Aslında, taĢıdığı bu özellikler sebebiyle, bu kadar geniĢ kapsamlı ve 

bütüncül bir hizmet olduğunu söylemek daha doğru olacaktır. Somunoğlu, sağlık 

hizmetlerinin özelliklerini, özetle Ģu Ģekilde sıralamaktadır:  

 

i- Sağlık hizmetlerinin emek yoğun bir özellik göstermesi, 

ii- Sağlık hizmetlerinin ikame edilmezlik ve ertelenemezlik özelliği, 

iii- Sağlık hizmetlerinde arz ve talebin eĢitsizliği ve bilgi asimetrisinin olması, 

iv- Sağlık hizmetlerinde uzmanlaĢma seviyesinin yüksekliği, 

v- Sağlık hizmetinin tesadüfî bir özellik göstermesi ve stoklanamaması.1 

 

Sağlık hizmetleri, bir sektör olarak düĢünüldüğünde, yaptığı üretim, 

hastalıkların önlendiği sağlıklı bir toplum, tedavisi gerçekleĢtirilerek eski sağlığına 

kavuĢturulmuĢ bireyler ile tam olarak tedavisi gerçekleĢemeyen, fakat topluma ve 

sosyal yaĢantısına mümkün olan en iyi seviyede adapta olabilecek, rehabilite 

bireylerdir. Bu ürünlerin elde edilebilmesi içinse, teknolojinin en son yenilikleri, 

modern cihazlar ve teknikler, tıbbi malzeme ve ilaçlar kullanılmaktadır. Fakat 

bunların yanında, sağlık hizmet sunumunun en önemli unsuru, sağlık personelidir. 

Sağlık personeli, hem toplumsal sağlığın temini adına, eğitici ve koruyucu 

faaliyetleri yürütmekte, hem son teknoloji cihaz, tetkik, malzeme ve ilaçları tatbik 

                                                           
1
 Somunoğlu, 2012, s.10 
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etmekte, hem de Ģefkat ve özveri ile rehabilitasyon hizmetlerini yürütmektedir. Bu 

kadar geniĢ kapsamlı, değiĢken ve yoğun bir hizmeti sunmak, ancak fedakârlık 

göstermek ve emek harcamak ile mümkündür. Bu sebeple sağlık hizmetlerinin en 

önemli sunum aracı olan sağlık personeli, hizmet sunumunun en önemli öğesi olan 

emek faktörünün sahibidir.  

 

Sağlık hizmetlerinin diğer bir özelliği de ikame edilemez ve ertelenemez 

olmasıdır. Ġkame etmek; ihtiyaç duyulan bir ürünün yerini tutabilecek, onun vermiĢ 

olduğu faydayı verebilecek farklı bir ürün ile yer değiĢtirilmesi anlamına 

gelmektedir. Örneğin, kiĢi buğday ekmeği bulamadığı bir fırından, bunun yerine 

kepek ekmeği alabilir. Sonuç olarak tadı ve içeriği aynı olmasa bile, ekmek tüketecek 

ve doyum sağlayacaktır. Fakat sağlık hizmetlerinde böyle bir durumun söz konusu 

edilmesi mümkün olmayacaktır. DiĢ dolgusu için hastaneye gelen bir hastanın, dolgu 

yapacak malzeme olmaması nedeniyle köprü yaptırması beklenemez. Aynı Ģekilde 

fıtık ameliyatı olacak bir hastanın, onun yerine apandisit ameliyatı olması 

beklenemez. Bu sebeplerle sağlık hizmetlerinin sunumunda, her zaman, her duruma 

uygun hizmet verecek Ģekilde malzeme, personel, ilaç ve diğer sunum araçlarının 

bulunması gerekir. Ayrıca hizmet alımının ne zaman, ne sıklıkla veya ne kadar 

olacağı da belirsiz olduğu için, her duruma hazır olacak Ģekilde planlama 

gerektirmektedir. Bazı durumlar istisna olmak kaydıyla hizmetlerin ertelenmesi de 

söz konusu değildir. Sağlık, 7/24 olarak tabir edilen, kesintisiz bir hizmettir. Ayrıca, 

her zaman diliminde aynı nitelik ve özellikte hizmet vermek durumundadır.  

 

Diğer bir husus arz-talep eĢitsizliğidir. Daha çok üretim sektöründe, ekonomi 

alanında dile getirilen arz ve talep terimlerinin kullanımı, verilen hizmetlerin bir 

meta, hizmet alanların da müĢteri olarak kabul edildiği bugünün sağlık sektörü 

anlayıĢına da uygun olacaktır. Ġktisat ve iĢletme alanlarında arz ve talep dengesinden 

bahsedilir. Arzı çoğalan bir malın fiyatının düĢtüğünden, talebi artan bir malınsa 

fiyatının yükseldiğinden bahisle, arz-talep dengesinden ve buna bağlı olarak oluĢan 

piyasa fiyatlarından sıkça söz edilmektedir. Sağlık sektöründeyse bu Ģekilde bir arz 

ve talepten veya bunlar arasında oluĢabilecek bir dengeden bahsetmek pek mümkün 

olmayacaktır. Çünkü talebin ne zaman, ne kadar ve nerede gerçekleĢeceği 

bilinememektedir. Buna karĢın her duruma hazırlıklı olmak adına, her zaman arz 

miktarının belirli bir miktarda bulundurulması gerekmektedir. Bu durum, diğer 
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sektörlerdeki gibi kesin hesapların ve planlamaların yapılabilmesine imkân 

vermemektedir. Hizmet planlamaları ancak sağlıklı istatistiki veriler ıĢığında ve 

yaklaĢık oranlar üzerinden yapılabilmektedir.  

 

Sağlık hizmet sunumunun bileĢenlerinden bahsederken, sağlık personelinin 

bu bileĢenler içerisinde en büyük öneme sahip olduğu ve yoğun emek gerektiren bir 

meslek icra edildiği konu edilmiĢti. Ayrıca sunulan hizmetlerin çok çeĢitli olduğu ve 

sunum esnasında teknolojik geliĢme ve ilerlemeye paralel bir değiĢim ve geliĢme 

gösteren cihaz, teknik malzeme ve ilaç kullanımından bahsedilmiĢti. ĠĢte tüm bu 

faktörler göstermektedir ki sağlık sektörü, sağlık çalıĢanları açısından yüksek 

seviyede bir uzmanlaĢma gerektirmektedir. Sağlık hizmetleri, hizmet sunduğu her 

alanda ve her görev tanımına uygun nitelikte eğitim görmüĢ personelleri istihdam 

etmektedir. Bunların içinde hekimden, hemĢireye, ebeden, teknik hizmetlere, biliĢim 

alanından, güvenliğe, yönetici sınıfından, temizliğe kadar çok çeĢitli hizmet kolları 

yer almaktadır. Her hizmet kolu için iĢine uygun programlarda, farklı düzeyde ve 

nitelikte eğitim almıĢ personel istihdamı sağlanmaktadır. Fakat iĢ öncesinde gerekli 

eğitimi almıĢ olmak, iĢ hayatına baĢlayan sağlık personeli için yeterli olmayacaktır. 

Çok geniĢ yelpazede hizmet veren sağlık personelinin iĢ niteliği ve kullanılan alet, 

malzeme, cihaz envanteri sürekli bir değiĢim ve geliĢim gösterdiğinden, buna cevap 

verebilmek adına hizmet içi eğitimleri de meslek hayatı boyunca devam etmektedir. 

Ayrıca değiĢen sağlık ihtiyaçları ve öncelikleri, hasta davranıĢ ve tutumları, 

uygulanan yöntem ve tekniklerdeki değiĢmeler, yönetimsel değiĢiklikler, mevzuat 

değiĢiklikleri gibi birçok unsur da sağlık personelinin sürekli eğitimini gerekli 

kılmaktadır. Bu sebepten uzmanlaĢmıĢ sağlık personelinin, yetiĢtirilmesi ve 

geliĢiminin devam ettirilmesi, çok önem verilmesi gereken bir konu olmaktadır.  

 

Sağlık hizmetlerinin tesadüfi olması konusu, daha önce de bahsedildiği gibi 

önemli ve planlayıcılar açısından sıkıntı doğurabilecek bir özelliktir. Ġnsanların 

baĢına ne zaman ne geleceği hiçbir zaman kestirilemez. Gecede ortalama 100 hasta 

bakan bir hastane acil servisine, bir kaza veya toplu zehirlenme durumunda, bir anda 

300 hasta gelebilmektedir. Böyle durumların istatistiki bir öngörülürlüğü de 

bulunmamaktadır. Diğer hizmet sektörlerinde, belki böyle olağandıĢı durumlar 

düĢünülerek, hizmet ve ürün depolama gerçekleĢtirilebilir. Bu depo kaynaklar, 

ihtiyaç halinde kullanılmak üzere ayrılarak, normal tüketim seyrinde kullanılmazlar. 
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Fakat sağlık hizmeti için böyle bir depolama olanağı söz konusu değildir. Sağlık 

hizmeti, anlık ve ihtiyaca yönelik olarak üretildiği için stoklanma imkânı 

bulunmamaktadır.  

 

Bahsedilen tüm bu özellikler,  sağlık hizmet sunumunun diğer sektörlerle 

kıyaslanamayacak düzeydeki farklılıklarını ve bu farklılıklardan kaynaklanan 

zorluklarını gözler önüne sermektedir. Sağlık hizmetleri geniĢ bir yelpazede sunulan 

ve değiĢken bir yapıya sahip olan hizmetlerdir. Bu hizmetlerin sunulmasında, sağlık 

çalıĢanları en önemli rolü oynamaktadırlar.  

 

1.3.  Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması   

 

Sağlık hizmeti verilen alanlarla ilgili sınıflama yapmak mümkündür. Bu sınıf 

türlerine göre verilen hizmetler ve bu hizmetlerin hedefinde olan hizmet kullanıcıları 

farklılık göstermektedir. Ayrıca bu sınıflandırma doğrultusunda verilen sağlık 

hizmetlerinin sunumunu yapan sağlık kurumları da farklılık göstermekte, bakanlık da 

bu doğrultuda yönetim ve planlama hizmetlerini yerine getirmektedir. 

Sınıflandırmayı koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici sağlık hizmetleri ve sağlığın 

geliĢtirilmesi hizmetleri Ģeklinde yapmak mümkündür.1  

 

1.3.1. Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

 

Koruyucu sağlık hizmetleri, sağlık hizmet sunumunun çok ön planda 

olmayan, siyasi ve popülist politikalara malzeme teĢkil etmeyen, vatandaĢlar 

tarafından da yeteri kadar önem verilmeyen bir kısmını teĢkil etmektedir. Fakat daha 

önceki konularda da belirtildiği gibi aslında koruyucu hizmetler, sağlık sunumunun 

en önemli ve toplum sağlığı açısından en hayati bölümüdür. Nitekim Cumhuriyetin 

ilanından bu yana uygulanan sağlık politikalarının içerisinde, koruyucu hizmetlerin 

geliĢtirilmesi gerektiği hususu, her zaman yer bulmuĢtur. Cumhuriyetin ilk 

yıllarındaki „sağlık ocakları sistemi‟, bunun sonrasında uygulamaya alınan bulaĢıcı 

hastalıklarla mücadele ve bu konuda uzmanlaĢmıĢ sağlık kurumlarının hayata 

geçirilmesi (Verem, sıtma tedavi merkezleri), 1960‟lı yıllardaki koruyucu 

                                                           
1
 A.E. Sargutan, “Sağlık Sektörü ve Sağlık Sistemlerinin Yapısı”, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık  

 Ġdaresi Yüksek Okulu, Sağlık Ġdaresi Dergisi, C.8, S.3, Ankara, 2005, s.412 



76 

 

hizmetlerin ön plana çıkarılma politikaları ile nihayetinde SDP ile getirilen „aile 

hekimliği‟ sistemi, koruyucu hizmetlerin önemini göstermektedir. Ayrıca daha 

önceki konularda bahsedilen geleceğe yönelik planlamalarda da koruyucu 

hizmetlerin ön planda olduğu bilgisi yer almaktaydı.  

 

Koruyucu sağlık hizmetlerinin, ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyleriyle alakalı 

olduğu bilinmektedir. Somunoğlu bu konuda Ģu görüĢe yer vermektedir: “Koruyucu 

sağlık hizmetlerinin yürütülmesinde baĢarı sağlayan ülkelerin temel sağlık 

sorunlarını çözdükleri ve sağlık göstergeleri açısından dünyanın iyi ülkeleri arasında 

yer aldığı ifade edilmektedir.”1
 Bu ifadede de açık Ģekilde belirtildiği gibi, koruyucu 

sağlık hizmetleri gerektiği Ģekilde yapıldığında, kendiliğinden birçok sağlık sorunu 

çözülmüĢ olacaktır. Koruyucu hizmetlerini kapsayıcı ve sürekli Ģekilde yerine 

getirebilen sağlık sistemlerinde, birçok hastalık faktörünün engellendiği, tedavi ve 

rehabilite edici hizmetlerin yoğunluğunun azaldığı, sağlık harcamalarının düĢtüğü ve 

toplumun genel sağlık seviyesinin yükseldiği görülecektir. Bunu baĢarabilen 

ülkelerin de genel sağlık seviyelerinin ve sağlık göstergelerinin olumlu yönde 

değiĢtiği söylenebilir.  

 

Türkiye‟de koruyucu sağlık hizmetlerinin desteklenmesi ve geliĢtirilmesi 

konusu özellikle SDP çerçevesinde hız kazanmıĢtır. Bu konudaki çalıĢmaların 

odağında „aile hekimliği sistemi‟ yer almaktadır. Bu sistem, yapısı itibariyle bütüncül 

bir hizmet verecek Ģekilde tasarlanmıĢtır.  Hem koruyucu hem de tedavi ve rehabilite 

edici hizmetler vermektedir. Fakat ilk baĢvuru mercii olması ve kapsayıcı hizmetleri 

sebebiyle, koruyucu hizmetlerin de temel kaynaklarından biri konumundadır. 

KiĢilerin aile ve sağlık yapılarını en iyi bilen kiĢiler aile hekimleri olduğundan, 

hastalıktan korunma, bu konuda sağlık davranıĢları geliĢtirme ve eğitim hizmetlerini 

de aile hekimlerinden almaktadırlar. Aile hekimliği sisteminin sorunsuz, kapsayıcı ve 

sürekli hizmet vermesi, koruyucu hizmetlerin geleceğini de olumlu yönde 

etkileyecektir.  

 

Aile hekimliği dıĢında, aile hekimlerinin bağlı olduğu Halk Sağlığı 

Müdürlükleri bünyesinde yürütülen bir takım koruyucu faaliyetler de mevcuttur. 
                                                           
1
 Somunoğlu, 2012, s.10 
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Bunlardan bazıları Sağlık Bakanlığı Strateji GeliĢtirme Daire BaĢkanlığı‟nın 2012 

Faaliyet Raporunda Ģu baĢlıklar altında incelenmektedir:  

-Anne ve çocuk sağlığı, 

i- Cinsel Sağlık ve Üreme Sağlığı Programı 

ii- Doğum Öncesi Bakım 

iii- Anne Ölümlerini Ġzleme 

iv- Demir Gibi Türkiye Projesi 

v- Yenidoğan Tarama Programları 

vi- Bebek Ölümlerini Ġzleme 

-BağıĢıklama Programları 

i- AĢılar 

ii- GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı 

-BulaĢıcı Hastalıklarla Mücadele 

i- Tüberküloz 

ii- Kızamık 

iii- Sıtma 

iv- Su ve Besinlerle BulaĢan Hastalıklar 

v- Cinsel Yolla BulaĢan Hastalıklar ve HIV/AIDS 

vi- BulaĢıcı Hastalıklar Ġhbarı ve Bildirim Sistemi 

vii- Kırım Kongo Kanamalı AteĢi 

-Kanserle SavaĢ ÇalıĢmaları 

i- Kanser Erken TeĢhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri(KETEM) 

-Toplum Temelli Ruh Sağlığı Hizmetleri 

-Tütün, Alkol ve Madde Bağımlılığı ile Mücadele 

-Sağlıklı Gelecek Ġçin Sağlıklı Beslenme 

i- Obezite Ġle Mücadele1
 

 

Rapordan da anlaĢılacağı gibi koruyucu hizmetler geniĢ bir çalıĢma alanına 

sahiptir. Bunun içerisinde anne-çocuk sağlığı önemli bir yer tutmaktadır. Sağlık, 

hayatın baĢlangıcı olan anne karnından itibaren korunmalıdır. Bu aĢamada, annenin 

korunması ve bilinçlenmesi de büyük önem arz etmektedir. Daha sonrasında geniĢ 

kapsamlı ve kararlı bir aĢılama politikası ile bebekliğin ilk yıllarındaki ve daha 
                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Faaliyet Raporu 2012, Ankara, 2012, s.72-88 
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sonrasında yetiĢkinliğe ulaĢacak olan bireydeki bağıĢıklığın artırılması 

amaçlanmaktadır. AĢılama konusunda ülkede önemli geliĢmeler sağlanmıĢ, 

ebeveynlerin bu konudaki bilinç düzeyi artırılmıĢtır. Aynı Ģekilde bulaĢıcı 

hastalıklarla mücadele de artarak sürdürülmektedir. Bu mücadelede çevre sağlığının 

ve güvenliğinin sağlanması konuları önem kazanmaktadır.  

 

BulaĢıcı hastalıkların bir kısmının bulaĢma yolları, çevre kaynaklı olmaktadır. 

Bu sebeple çevre sağlığının tesisi, bu tür hastalıklarla mücadelenin ilk aĢaması 

olacaktır.  Ayrıca, bu zamanın artıĢ gösteren dertlerinden olan, cinsel yolla bulaĢan 

hastalıklar konusunda da mücadele ve bilgilendirme çalıĢmaları yapılmaktadır. Bir 

diğer zamane hastalığı olan kanser konusunda da aktif bir mücadele 

sergilenmektedir. Ayrıca birçok toplumsal rahatsızlığın kaynağını oluĢturan tütün, 

alkol, madde bağımlılığı ve obezite konularında yoğun bir bilgilendirme, tanıtım ve 

mücadele örneği gösterilmektedir.1   

 

1.3.2. Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri 

 

Sağlık hizmet ihtiyacının koruyucu hizmetlerle sınırlı kalması temenni edilse 

de hastalıklar ve bunun neticesinde ortaya çıkan tedavi ihtiyacı, kaçınılamaz bir 

gerçek olarak ortaya çıkmaktadır. Kaybedilen sağlığın yeniden temini adına faaliyet 

göstermesi, büyük yatırımlar ve bütçeler gerektirmesi, vatandaĢların önem gösterdiği 

bir hizmet olması sebebiyle, sağlık hizmetlerinin en çok öne çıkan sınıfıdır. Tedavi 

edici hizmetler, aile hekimlerince aile hekimliği polikliniklerinde, devlet 

hastanelerinde, özel hastanelerde, üniversite hastanelerinde, özel kliniklerde olmak 

üzere farklı birçok kurum bünyesinde yerine getirilmektedir. Bu kurumlardaki 

personel ve yatak sayıları, cihaz ve ekipman envanterleri bakanlık tarafından idare, 

denetim ve koordine edilmektedir. 2012 Faaliyet Raporunda tedavi edici hizmetler 

ile ilgili Ģu bilgiye yer verilmiĢtir:  “Koruyucu sağlık hizmetlerinin önemi 

tartıĢılmazdır. Ancak hastaların da yerinde ve zamanında gerekli tedaviyi alması 

önemlidir. Sağlık hakkı, vazgeçilmez ve ertelenemez bir insan hakkıdır. Uygulanan 

politikalar ile vatandaĢlarımızın sağlık hizmetlerine eriĢimi kolaylaĢtı. 2002 yılında 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Eğitimciler Ġçin Eğitim Rehberi Sağlık ve Sağlığın Korunması Modülleri,  

 Ankara, 2008, s.23-25 
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kiĢi baĢı hekime müracaat sayısı 3,2 iken 2012 yılında bu sayı 8,3‟e çıktı.”1
 Burada 

da aynı Ģekilde koruyucu hizmetlerin önemine vurgu yapılırken, tedavi edici 

hizmetlerin de gerekliliğinden bahsedilmektedir. Sağlık, her vatandaĢın hakkıdır. 

Devlet de vatandaĢların sağlığını korumak ve geliĢtirmekle yükümlüdür. Bu sebeple 

vatandaĢların yerinde ve zamanında tedavi görebilmeleri çok önemlidir. Her 

vatandaĢın kolay ulaĢıp, her türlü teĢhis ve tedavisini gerçekleĢtirebileceği hastaneler 

planlamak, açmak, çalıĢtırmak ve denetlemek devlet tarafından verilen hizmetlerdir.  

 

1.3.3. Rehabilite Edici Sağlık Hizmetleri 

 

Tedavi edici hizmetlerden faydalanmak sonucunda beklenen sonuç, hastalığın 

iyileĢmesi ve bireyin normal yaĢantısına geri dönmesidir. Fakat durum her zaman 

beklendiği gibi gerçekleĢmemektedir. Bazı hastalıklar neticesinde kiĢiler, sağlıklarını 

tamamen veya kısmen geri dönüĢü olmayacak Ģekilde kaybedebilmektedirler. Bu 

durumdaki kiĢilerin tedavileri de farklı yöntemlerle, uzun süreli olarak devam 

etmekte, sabır ve uzmanlık gerektiren bir süreç olarak iĢlemektedir. Bu süreç 

esnasında ve süreç sonunda sağlığını kaybeden kiĢilerin, mevcut durumları itibariyle 

azami Ģekilde hayatlarını idame ettirmeleri, tamamen olmasa bile kısmen sosyal 

yaĢantılarına geri dönmeleri amaçlanmaktadır.  

 

Rehabilite edici hizmetler kiĢilerin rahatsızlığına göre iki Ģekilde 

sınıflandırılmaktadır. Bu konudan Somunoğlu Ģu Ģekilde bahsetmektedir: “Yataklı ve 

yataksız hizmet veren rehabilitasyon merkezleri tarafından sunulan rehabilite edici 

hizmetler, tıbbi ve sosyal rehabilitasyon olarak ikiye ayrılmaktadır. Tıbbi 

Rehabilitasyon, bedensel açıdan var olan sakatlıkların giderilmesine yönelik 

hizmetleri kapsamakta, iĢitme cihazı, protez gibi uygulamalar bu çerçevede 

değerlendirilmektedir. Bu sayede bireyin eski fonksiyonlarını yeniden kazanmasına 

yardımcı olunduğu gibi, ortopedik cihaz ve protezlere uyumu sağlanmaktadır. Sosyal 

Rehabilitasyon ise, bireyin yeniden topluma kazandırılması amacına yönelik olarak 

içinde bulunduğu duruma uyum sağlaması için verilen, öğretme, iĢ bulma, destek 

programları vb. uygulamaları içermektedir.” 2
 Burada da bahsedildiği gibi 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Faaliyet Raporu 2012, Ankara, 2012, s.95 

2
 Somunoğlu, 2012, s.12 
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rehabilitasyon çalıĢmaları, tedavi sonrası giderilemeyen hastalıkların sakatlığa 

dönüĢmesi sonucu meydana gelen fiziksel durumun giderilmesi süreciyle 

baĢlamaktadır. Bu süreç içerisinde öncelikle fiziksel sakatlığın mümkün olduğunca 

tedavisine, tedavinin yetersiz kaldığı yerde de protez gibi tamamlayıcı uygulamalar 

yapılır. Bu fiziksel aĢama bittiğinde kiĢinin mevcut durumuyla yaĢamaya alıĢması, 

sosyal çevre içerisine yeniden girmesi ve yaĢamsal faaliyetlerini sürdürebilmesi için 

sosyal rehabilitasyon faaliyetleri yürütülür.  

 

1.3.4. Sağlığın GeliĢtirilmesi Hizmetleri 

 

Sağlık sektörü, bilimsel verilerden çokça faydalanmakta olan bir sektör 

olması sebebiyle sürekli bir değiĢim ve geliĢim içerisinde olan bir konumdadır. 

Bilimsel ve teknolojik geliĢmelere paralel olarak, sağlık uygulamaları da sürekli 

geliĢim göstermektedir. Çevresel Ģartların, hastalık etkenlerinin, hastalıkların, yaĢam 

Ģartlarının, sağlık davranıĢlarının ve toplumsal yapıların sürekli değiĢtiği bir 

dünyada, sağlık taleplerine karĢılık verebilmesi için, sağlık sektörünün de sürekli 

geliĢim içerisinde olması gerekir. Sağlık sistemlerini düzene koymuĢ ve belli bir 

geliĢim göstermiĢ ülkeler, geleceğin sağlık planlamalarını ve stratejilerini de 

oluĢturmaktadırlar. 2017 planlarından bahsederken, Türkiye‟nin de sağlık alanındaki 

hedeflerinden söz edilmiĢti. Bu hedefler içerisinde mevcut uygulamaların 

geliĢtirilmesi yanında yeni uygulamaların da hayata geçirilmesi konusunda 

planlamalar yer almaktadır. 

 

Sağlığın geliĢtirilmesi konusunda, Sağlık Bakanlığı bünyesinde Sağlığın 

GeliĢtirilmesi Genel Müdürlüğü adı altında ayrı bir birim kulmuĢ olması, bu konuya 

verilen önemin bir göstergesi niteliğindedir. 2013 Yılı Faaliyet Raporunda bu 

müdürlüğün görevleri Ģu Ģekilde ifade edilmektedir: “Toplumun ve bireyin sağlığı ile 

ilgili bilgi, farkındalık ve kontrol yeteneklerini arttırmak ve bu konuda sorumluluk 

almalarını ve karar süreçlerine katılımlarını teĢvik etmek, sağlığı doğrudan ve dolaylı 

olarak etkileyen faktörlerin ve sosyal belirleyicilerin iyileĢtirilmesine yardım edecek 

düzenlemeler yaparak birey sağlığının korunması ve sağlık düzeyinin 

yükseltilmesine yönelik davranıĢ değiĢikliği oluĢturmak ve sürdürmek, sağlığın 

teĢviki ve geliĢtirilmesine yönelik bilimsel çalıĢmalar yapmak veya yaptırmak, 
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eğitim kurumları ve basın yayın organları aracılığı ile toplumu bilgilendirmek, 

kampanyalar yapmak veya yaptırmak, halk sağlığının korunması ve geliĢtirilmesi, 

hastalık risklerinin azaltılması, önlenmesi ve teĢhis, tedavi ve rehabilite edici sağlık 

hizmetlerinin daha verimli kullanılabilmesi için uyarıcı, bilgilendirici ve eğitici 

mahiyette programlar hazırlamak veya hazırlatmak, Bakanlığın halkla iliĢkiler ve 

bilgi edinme hizmetlerini yürütmektir.”1
 Sağlığın GeliĢtirilmesi Genel Müdürlüğü, 

bu bilgilerden de anlaĢılacağı gibi, kiĢiler üzerinde eğitim faaliyetleri ile kiĢisel 

sağlık bilincinin oluĢturulması ve bu yolla toplum sağlığının geliĢtirilmesi amacını 

taĢımaktadır. Bu amaç doğrultusunda eğitim kurumları ve basın yayın kuruluĢları 

aracılığıyla bilgilendirme kampanyaları gerçekleĢtirmektedir. Ayrıca Bakanlığın 

halkla iliĢkiler ve bilgi edinme hizmetleri de bu müdürlükçe yürütülmektedir.  

 

 Sağlık hizmetlerinin sınıflandırılması, farklı amaçlarla, farklı kategorilerde de 

yapılabilmektedir. Bunlardan en bilineni sağlık hizmeti sunan sağlık kurumlarının 

niteliğine göre yapılan sınıflandırmadır. Bu sınıflandırmaya göre sağlık hizmetleri Ģu 

gruplarda sıralanır: 

i- Birinci basamak sağlık hizmetleri 

ii- Ġkinci basamak sağlık hizmetleri 

iii- Üçüncü basamak sağlık hizmetleri  

 

Bu sınıflandırmadaki birinci basamak hizmet hizmetleri, eskiden sağlık 

ocakları, Ģimdi ise topum sağlığı merkezleri, aile hekimleri, aile sağlığı merkezleri 

gibi Türkiye Halk Sağlığı Kurumuna ve illerde Halk Sağlığı Müdürlüklerine bağlı 

olarak hizmet veren sağlık kurumlarıdır. Birinci basamak sağlık hizmetleri içerisinde, 

daha önce de ayrıntılı Ģekilde bahsedildiği gibi, koruyucu hizmetler ön plandadır. 

Koruyucu sağlık hizmetlerinin en yoğun ve kapsamlı sunulduğu kurumlar, birinci 

basamak sağlık kurumlarıdır. Koruyucu hizmetlerin yanında tedavi ve rehabilite 

edici hizmetler de sunulmaktadır. Aile hekimliği sisteminin amacı da zaten, sağlık 

hizmetlerinin bütüncül bir Ģekilde birinci basamakta sunulabilmesine olanak 

sağlamak olmuĢtur. Ġkinci basamak sağlık hizmetleri, kamu ve özel sektöre ait 

hastanelerde verilmektedir. Kamudaki bu hastaneler, devlet hastanesi adını 
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almaktadır. Ġl merkezleri ve ilçelerdeki tüm yataklı tedavi kurumları, ikinci basamak 

sağlık hizmeti veren kurumlardır. Ġkinci basamak sağlık kurumlarında tetkik, tanı, 

tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri verilmektedir. Ayrıca acil servis hizmetlerinin de 

en yoğun Ģekilde sunulduğu sağlık kurumlarıdır. Üçüncü basamak sağlık hizmetleri 

ise, Bakanlığa bağlı eğitim ve araĢtırma hastaneleri ile üniversiteler bünyesinde 

kurulan üniversite hastaneleridir. Bu kurumlar ileri tetkik ve tedavi hizmeti 

sunmaktadırlar. Üniversite hastaneleri aynı zamanda eğitim ve uygulama yapılan 

kurumlar olması sebebiyle, hekim yetiĢtiren yapılardır. 

 

Bunun dıĢında, sağlık kurumlarının kullandığı kaynaklar ve finansal yapıları 

göz önüne alınmak suretiyle, özel ve kamu sağlık hizmetleri Ģeklinde bir ayırım 

yapmak da mümkündür. Özellikle istatistik çalıĢmalarında ve devletin sağlık 

sektöründeki performansının ölçüldüğü çalıĢmalarda, kıyaslama olması açısından bu 

ayrıma sık rastlanır. Özel sağlık kurumları daha çok birinci ve ikinci basamak sağlık 

hizmeti sunan her türlü diĢ ve tıp hekimi klinikleri, özel hastaneler, özel tıp 

merkezleri Ģeklinde adlandırılan kurumlardır. Bu kurumlar Ģahıs veya Ģirketler adına 

kurulan ve faaliyet gösteren kurumlar olmanın yanında, Sağlık Bakanlığı gözetimi ve 

denetimindedirler. Gelirlerinin büyük kısmını da Sosyal Güvenlik Kurumu‟ndan elde 

etmektedirler. Ġllerdeki hekim, yatak ve cihaz gibi sağlık planlaması gerektiren 

çalıĢmalarda, özel sektörün sahip olduğu kaynaklar da dikkate alınmaktadır. Ayrıca 

özel sektör sağlık kurumaları da devlet kurumları gibi Bakanlık bilgi sistemlerine 

veri göndermektedirler. Bu sayede istatistik anlamda verilerinin takibi 

yapılabilmektedir.1  

 

2. SAĞLIK ĠLETĠġĠMĠ 

 

2.1.  ĠletiĢimin Anlamı 

 

ĠletiĢim, en basit anlamı ile insanların birbirleri üzerindeki etkileĢimi, 

paylaĢımı, haberleĢmesi ve bunun sonucunda ortaya çıkan davranıĢ ve durumlar 

olarak anlatılabilecek bir kavramdır. Sağlık iletiĢimi de genel iletiĢim içerisinde, 
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sektörel bir kavram olarak ortaya çıkmaktadır. Sağlık iletiĢimini anlatmadan önce, 

genel anlam itibariyle, iletiĢim konusuna değinmek, daha sonrasında birbirinden 

ayrılmayacak Ģekilde, ortak özellik ve kavramlarıyla birlikte iki konuyu ortak olarak 

değerlendirmek daha yararlı olacaktır. Oskay, iletiĢimin kelime anlamına iliĢkin Ģu 

bilgileri vermektedir: “ĠletiĢim sözcüğü Latince kökenli „communication‟ 

sözcüğünün karĢılığıdır. Birbirlerine ortamlarındaki nesneler, olaylar, olgularla ilgili 

değiĢmeleri haber veren, bunlara iliĢkin bilgilerini birbirine aktaran, aynı olgular, 

nesneler, sorunlar karĢısında benzer yaĢam deneyimlerinden kaynaklanan, benzer 

duygular taĢıyıp bunları birbirine ifade eden insanların oluĢturduğu topluluk ya da 

toplum yaĢamı içinde gerçekleĢtirilen tutum, yargı, düĢünce, duygu bildiriĢimlerine 

iletiĢim diyoruz. Batı dillerindeki „communication‟ sözcüğünün, Latince ‟deki 

„communis‟ sözcüğünden geliĢi de bunu gösteriyor. BenzeĢenlerin oluĢturduğu 

ortaklık ya da topluluk anlamına gelen bir sözcükten kaynaklanıyor „communication‟ 

ya da iletiĢim kavramı.”1
  Bu tanımda Oskay, iletiĢimin kelime olarak kökenine 

değinirken, iletiĢim kavramını da benzer durumlarda, benzer insanların verdiği 

benzer tepkiler olarak ifade etmektedir. Benzer bir hayat tarzı süren insanların 

oluĢturduğu topluluklar, benzer olaylara ve durumlara karĢı birbirine yakın duygular 

ve tepkiler geliĢtirirler. Bu duygu ve tepkilerini de birbirleriyle paylaĢırlar. Bu 

durumda ortaya çıkan paylaĢıma da iletiĢim denmektedir.  

 

Kelime anlamı olarak „benzer topluluktan‟ gelen „iletiĢim‟ kavramının da ilk 

olarak bu Ģekilde tanımlanması doğaldır. Fakat kaynaklar iletiĢim kavramının daha 

farklı birçok tanımının olduğunu göstermektedir. Çünkü bilindiği gibi iletiĢim 

kavramı, insanlık tarihi kadar eski bir kavramdır. Daha doğru bir ifade ile iletiĢimin 

kavram olarak ortaya çıkmadığı dönemlerde bile, iletiĢim davranıĢının insanlar 

tarafından tatbik edildiği bilinmektedir. Çünkü iletiĢim davranıĢı, sosyal bir varlık 

olan insanın, yaratılıĢtan gelen özellikleri ve ihtiyaçları arasındadır. ĠletiĢimin bu 

yönüyle ilgili olarak Aziz Ģu ifadelere yer vermektedir: “ ĠletiĢim, insanın tarihi ile 

baĢlayan bir olgu ve süreçtir. Ġnsanlığın var oluĢundan beri insanlar bir Ģekilde 

birbirleri ile iletiĢim kurmuĢlardır. Bu iletiĢimin bugünkü biçimi ile yöntem ve 

teknikleri ile yapılmadığı açıktır. Ġlk bilinen iletiĢim türleri ilkel insanların bir takım 

sesler çıkararak ve iĢaretlerle yaptıkları iletiĢimdir. Mağara duvarlarına, taĢlara ve 
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kayalara resimler çizerek yaptıkları iletiĢim ise ilk Ģekilsel ve uzaktan iletiĢim türüne 

örnek olarak verilmektedir. Zamanla dilin geliĢimi ile sözlü iletiĢimin geliĢtiği, M.Ö. 

4.000 yıllarında yazının bulunuĢu ile de ilk yazılı iletiĢimin baĢladığı bilinmektedir. 

Ancak bu yazılı iletiĢimin de bugün tüm dünyanın kullandığı iletiĢim türlerinden ve 

tekniğinden çok farklı olduğu gerçeğinin de altını çizmek gerekir.” 1
 Aziz, bu 

çalıĢmasında iletiĢimin insanlığın tarihi kadar eski olduğunun altını çizmektedir. 

Ġnsanlar, yaratılıĢları gereği birlikte yaĢamak isteği içerisindedirler. Sosyal hayat ve 

toplu yaĢam içerisinde olan insanların, bu yaĢam tarzını sürdürmeleri esnasında, 

birbirleri ile mutlak suretle paylaĢım yapmaları gerekli olacaktır. Tecrübelerini, 

isteklerini aktarmak, uyarılarda bulunmak, üstünlük kurmak, duygularını paylaĢmak 

gibi sayılabilecek birçok sebepten dolayı bir Ģekilde iletiĢim kurma ihtiyacı 

doğmaktadır. Bu ihtiyaç doğrultusunda ilk olarak bir takım sesler ve iĢaretler 

kullanmıĢlardır. Zaman içerisinde, bunun yanında mağara duvarlarına, taĢlara, 

ağaçlara çizilen Ģekiller, iletiĢimin diğer bir aracı olmuĢtur. Dillerin ortaya çıkıĢı ile 

birlikte iletiĢim, daha kolay bir hal almıĢtır.  

 

Ġnsanlık tarihi, aynı zamanda, bilim tarihidir. Ġnsanlık medeniyeti hiçbir 

zaman yerinde saymamıĢ, sürekli bir geliĢim göstermiĢtir. Dillerin oluĢumundan 

sonra da yazının icadı ile yazılı iletiĢim ortaya çıkmıĢtır. Böylece anlık ve yüz yüze 

iletiĢimin yanında, daha sonraki zamanlara aktarılabilen ve daha çok insana 

ulaĢabilen bir iletiĢim aracı olmuĢtur, yazı. Tabi ki o dönemdeki diller ve yazının 

Ģimdinin modern dünyasındaki konuĢma ve yazı ile aynı olduğu söylenemez. 

DeğiĢim her alanda olduğu gibi diller ve buna bağlı olarak yazı üzerinde de etkili 

olmuĢ, aynı dili farklı devirlerde konuĢan insanların, birbirini anlamasına olanak 

tanımayacak Ģekilde değiĢimler yaĢanmıĢtır. Daha sonraki dönemlerde de teknolojik 

geliĢme ve buluĢlara paralel olarak, iletiĢim teknolojilerinde de büyük geliĢim 

görülmüĢtür. Bu geliĢmeler sayesinde, iletiĢime aracılık eden, yazı, resim ve 

konuĢma dıĢında farklı araçlar, insan hayatındaki yerini almıĢtır. Bu sayede, 

iletiĢimde zaman ve mekânın hükmü kalmamıĢtır. Telgraf, telefon, televizyon, 

bilgisayar, internet, sosyal ağlar, CD, DVD, harici bellekler, akıllı telefonlar gibi 

icatlar iletiĢimi, yaygın, hızlı, kolay ve ulaĢılabilir kılmaktadır.  
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Türkçe‟ deki „iletiĢim‟ kelimesine de kısaca değinmek, yerinde olacaktır. 

Aziz, bu konuyu da Ģu Ģekilde açıklamaktadır: “ ĠletiĢim, sözcük olarak „iletmek‟ 

sözcüğünden türetilmiĢtir. 25-30 yıl öncesine kadar „iletiĢim‟ sözcüğü yerine Arapça 

kökenli „haber‟ sözcüğünden türetilen „haberleĢme‟ sözcüğü kullanılıyordu. 

HaberleĢme, kiĢiler arasında „haber‟ niteliğinde bilgi, tutum ve davranıĢların 

aktarılmasını ifade etmektedir. Ancak bu sözcüğün giderek anlamının daralması, 

kitlelere haberleĢme araçları ile daha dar anlamı ile olay niteliğinde mesajları 

kapsaması, bir takım mesajları dıĢta bırakması gibi nedenler ile daha kapsamlı olan 

„iletiĢim‟ sözcüğü kullanılmaya baĢlandı.”1
 Bu açıklamadan da anlaĢıldığı gibi, Türk 

dilinde kullanılan „iletiĢim‟ sözcüğünün aslı, „iletmek‟ kelime kökünden gelmektedir. 

Bu Ģekli ile çok geniĢ bir anlamı ihtiva ettiğini söylemek mümkündür. Çünkü iletmek 

kelimesi herhangi bir Ģeyi, bir yerden baĢka bir yere aktarmak Ģeklinde açıklanabilir. 

Fakat iletiĢim kelimesinde, bu iletmek fiili, duygu, düĢünce ve fikirlerin taĢınması 

Ģeklinde düĢünülmektedir.  

 

ĠletiĢim sözcüğünden önce kullanılan, Arapça „haber‟ kökünden gelen 

„haberleĢmek‟ kelimesi, zamanla kastedilenden daha dar bir anlam ifade etmeye 

baĢlamıĢ ve yetersiz kalmıĢtır. Bu sebeple bir süre sonra yerini iletiĢime bırakmıĢtır. 

ĠletiĢim sözcüğünün, bu anlamı ile Batı dillerindeki karĢılığından daha kapsayıcı ve 

yerinde kullanılan bir terim olduğu söylenebilir. BaĢta Oskay‟ın ifade ettiği gibi 

„communis‟ kökünden gelen „communication‟ kelimesi, sadece benzer yaĢam 

tarzındaki kiĢilerin, benzer duygu ve düĢünceleri aktarması Ģeklinde çevrilmektedir. 

Bu da kelimenin anlamını, Türkçe‟ deki haberleĢme sözcüğünde olduğu gibi, dar bir 

kalıba sokmaktadır. Bu özellikleriyle Türkçe‟ deki iletiĢim sözcüğünün daha 

kapsayıcı ve yerinde bir ifade olduğu söylenebilir.  

 

Kelime anlamı ve bir terim olarak anlamı dıĢında, iletiĢimin günlük hayatta, 

insanlara ilk anda çağrıĢım yapan bir anlamı daha vardır. Örneğin haberleĢme terimi 

ile iletiĢim terimlerinin günlük hayattaki karĢılığının ve anlamının çok farklı olduğu 

düĢünülmektedir. HaberleĢme dendiğinde, daha önce de bahsedildiği gibi, daha çok 

haber niteliğindeki paylaĢımların alıcılara ulaĢtırılması akla gelmektedir. Bu sebepten 

„haberleĢme‟ ile daha çok kitle iletiĢim araçları akla gelmektedir. ĠletiĢim 
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sözcüğünde ise daha kiĢisel bir paylaĢım akla gelmektedir. Bu sebeple iletiĢim, en 

çok karĢılıklı ve sözlü iletiĢim olarak düĢünülmektedir. ĠletiĢim kurmanın karĢılığı, 

araya bazı teknolojik cihazlar girse bile, kiĢilerin birbirleri ile olan konuĢması ve bu 

konuĢmanın içeriğinden kaynaklanan mesajın iletilmesi Ģeklinde algılandığı 

söylenebilir. Fakat bilinmektedir ki iletiĢim, sadece konuĢmaya dayanan sözel bir 

süreç içerisine sıkıĢtırılamayacak kadar kapsamlı bir kavramdır. Bu konuyu Oskay Ģu 

Ģekilde açıklamaktadır: “ Kısacası, iletiĢim, yalnızca sözel bir süreç değildir. Ġnsan 

ile insanını karĢıladığı, iliĢki kurduğu her yerde, her durumda, her mekânda ayrı bir 

dil bilimi içinde kodlanmıĢ iletiĢim süreci yaĢanır. Hiç sözel bir süreç olmaksızın, 

durakta otobüs bekleyen insanlardan iyice giyimli olanlara, daha sıradan giyimli 

olanların çoğunlukta otobüse binerken yol verdi(l)erini, öncelik tanıdıklarını, 

ayaklarına basmamak için daha özen gösterdiklerini hissetmiĢsinizdir.”1
  Burada da 

bahsedildiği gibi iletiĢim, sözel ve karĢılıklı konuĢma kalıbına sığdırılamayacak 

kadar geniĢ kapsamlı ve farklı öğeler barındıran bir süreçtir. Buradaki örnekte 

birbiriyle hiç konuĢmayan insanların bile bir Ģekilde anlaĢmıĢ gibi hareket etmeleri, 

iletiĢim sözel araçlar dıĢında öğeleri olduğunu göstermektedir. KiĢilerin kılık 

kıyafetleri bile iletiĢimi sağlayabilecek etkenlerdir.  

 

ĠletiĢimin, insanlık tarihi kadar eski bir terim olduğundan bahsedildi.  Ayrıca 

bilinmektedir ki iletiĢim konusu sosyoloji, psikoloji, toplumbilim gibi birçok bilim 

kolunun da ilgi alanına girmektedir. Bu bilimlerle uğraĢan birçok kiĢi, kendi çalıĢma 

alanlarına uygun Ģekilde tanımlamalar yapmıĢlardır. Bu tanımların her birine yer 

vermek mümkün olmayacaktır. Kısaca, iletiĢimin insanın yaratılıĢ özelliği olan 

sosyal yaĢam sürme isteğinin doğal bir sonucu olduğu bilinmektedir. Çünkü, birlikte 

yaĢama isteği gösteren insanlar, birbirleri ile duygu, düĢünce, deneyim paylaĢımı 

içerisine girmek durumunda kalmaktadırlar. Bu doğal gereklilik neticesinde, iletiĢim 

eylemi ortaya çıkmıĢ ve sözlü, görsel, yazılı ve sonrasında teknolojik geliĢmeler 

sonucu kitlesel bir hal alarak, geliĢimini sürdürmüĢtür.  

 

 

                                                           
1
 Oskay, s.3 



87 

 

 

2.2. ĠletiĢimin Önemi  

 

ĠletiĢim, bütün insanların toplumsal hayatta kullanmak zorunda oldukları bir 

araçtır. ĠletiĢim kurmaktan hoĢlanmayan ve yalnız yaĢayan bir insan bile, bir takım 

ihtiyaçlarını satın almak için tezgâhtarla, hastalandığında doktorla, adli bir durumda 

kolluk kuvvetleri ile iletiĢim kurmak zorunda kalmaktadır. Ġsteyerek veya 

istemeyerek de olsa kiĢilerin iletiĢim kurmayı öğrenmesi ve bunu uygulaması 

kaçınılmaz bir durumdur. Konu ile ilgili IĢık, Ģu değerlendirmeyi yapmaktadır: " 

Ġnsan iliĢkilerinde iletiĢimin önemi büyüktür. Hatta insan iliĢkileri eĢittir iletiĢim 

demek bile mümkündür. Çünkü iliĢki, iletiĢimle aynı anlama gelmekte ve aynı önemi 

ifade etmektedir. Günümüzde artık iletiĢim insan iliĢkilerinin merkezine oturmuĢ 

durumdadır. KiĢilerarası iliĢki, kiĢilerarası iletiĢim temelinde devam etmektedir.”1
 

IĢık‟ın da bahsettiği gibi iletiĢim, aynı zamanda iliĢki anlamına gelmektedir. 

Ġnsanların birbirleri ile iliĢki kurabilmesinin tek yolu iletiĢim kurmaktır. Zaten bunun 

dıĢında bilinen bir yöntem de yoktur. Zihin okuma gibi yöntemler veya empati, belki 

alternatif olarak gösterilebilse bile, onlar da sonuç olarak bir çeĢit iletiĢimdir. Bu 

sebepten çok ender örnekler dıĢında tek baĢına yaĢama Ģansı bulunmayan insanın, bir 

Ģekilde iletiĢime baĢvurduğu bir gerçektir.  

 

ĠletiĢim kurmak, yalnızca doğal bir süreç veya bir mecburiyet değildir. Aynı 

zamanda iyi bir seçenektir. Toplumsal hayatta iletiĢim kurma konusunda baĢarılı olan 

insanları bekleyen birçok avantaj bulunmaktadır. Bu konuyu Landis, Ray ve Davis Ģu 

sözlerle ifade etmektedir: “ ĠletiĢim, okulda edindiğiniz, sizi siz yapan ya da 

geçiminizi kazanmanızı sağlayan beceriler kadar önemli olan bir temel yaĢam 

becerisidir. ĠletiĢim kurma yeteneğiniz, büyük oranda, kiĢisel mutluluğunuzun 

belirleyicisidir. Etkili bir biçimde iletiĢim kurduğunuzda arkadaĢ edinirsiniz ve 

arkadaĢlıklarınızı sürdürürsünüz. ĠĢinizde değer verilirsiniz. Çocuklarınız size saygı 

duyar ve güvenir. Cinsel ihtiyaçlarınızın karĢılanmasını sağlarsınız.” 2
 Burada da 

belirtildiği gibi iletiĢim, kiĢinin ailede ve okulda öğrendiği temel bilgiler, hatta 

hayatını kazanmasını sağlayan iĢi kadar, önemli bir öğedir. Çünkü aile ve okulda 

öğrendiği bilgileri günlük yaĢantısında uygularken veya iĢ hayatında da iletiĢime 
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ihtiyaç duyacaktır. Bu özellikleri ile iletiĢimin, bir temel yaĢan becerisi olduğu 

söylenebilir. Temel yaĢam gereksinimleri dıĢında iletiĢim, kiĢisel mutluluğun da 

belirleyicisi durumundadır. Ġyi iletiĢim kurabilen insanlar kolayca arkadaĢ edinirler. 

ĠletiĢim sayesinde bu arkadaĢlıkların devamlılığı sağlanır. ĠĢ ve aile hayatı, iyi 

iletiĢim kurma sayesinde baĢarılı olur. Ġnsanların saygı ve sevgisini kazanmak da, 

inandırıcılık ve güvenirlik de iyi iletiĢim becerileri sayesinde elde edilebilir. Ġnsanlar 

eĢlerini bile iyi bir iletiĢim ile seçer ve birlikteliklerini bu sayede sürdürebilirler. 

 

Aynı kaynakta iletiĢimin eksikliğinde, kiĢilerin karĢı karĢıya kalabilecekleri 

durumlar Ģu Ģekilde ifade edilmiĢtir: “ĠletiĢim kurmada daha az etkiliyseniz, 

hayatınızın bir ya da daha fazla alanında yetersiz olduğunuzu görürsünüz: ĠĢiniz 

yolunda gidebilir ancak aile bireyleri yemek masasında birbirine bağırıyorlardır. …. 

Bir iĢten baĢka bir iĢe atlıyorsunuzdur, partneriniz genellikle soğuktur ancak eski 

ahbaplarınızla çok iyi vakit geçiriyorsunuzdur.”1
 ĠletiĢim kurma konusunda yetersiz 

ve etkisiz olan insanların da iĢ ve aile hayatları devam etmektedir. Hatta eski 

dostluklarını devam ettirip, onlarla iyi zaman geçirirler. Fakat yine de iyi iletiĢim 

becerisi olan insanlar gibi yenilik ve değiĢikliklere açık bir hayatları yoktur. Ġyi 

iletiĢim kuramayan insanların eĢleriyle aralarındaki iliĢki mesafeli ve soğuk olabilir. 

Yeni insanlar tanıma ve yeni arkadaĢlıklar kurma konusunda iyi olmadıkları için, 

sadece eski dostlarıyla birlikte iyi vakit geçirebilirler. ĠletiĢimsizlik, aile bireylerinin 

arasındaki sorunların büyümesine ve gereksiz kırgınlıklara da yol açabilir.  

 

ĠletiĢim, insan iliĢkilerinin temelinde yatan etkendir. Hatta insan iliĢkisinin, 

iletiĢim ile aynı anlama geldiği söylenebilir. KiĢilerin birbiri ile kurduğu her türlü 

iliĢki, iyi ya da kötü olsun aynı zamanda, bir iletiĢim demektir. Her insan günlük 

hayatta iletiĢim denen aracı kullanmak durumundadır. Bu konuda insanlar arasındaki 

fark, bu aracı iyi veya kötü kullanmak Ģeklinde olacaktır. ĠletiĢim, temek bir ihtiyaç 

ve toplumsal yaĢamın zorunlu bir bileĢeni olmasının yanında, iyi ya da kötü 

kullanılması durumunda kiĢiye yarar veya zarar getirme özelliğine de sahiptir. Ġyi 

iletiĢim kurabilen insanlar sosyal hayatlarında daha baĢarılı olan insanlardır. ĠĢ ve 

arkadaĢ çevrelerinde kolay iliĢkiler kurarlar. Aile hayatları daha baĢarılı ve renklidir. 

Aynı Ģekilde iletiĢim becerileri zayıf olan insanlar da iĢ ve aile hayatlarında baĢarılı 
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 Landis-Kesseling Ray-Davis, s.ix 
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olabilirler. Fakat onların sağlam iliĢkiler kurabilmeleri daha fazla zaman alır. Sosyal 

hayatları diğerleri kadar renkli ve değiĢime açık olmaz. ĠĢ ve aile iliĢkileri daha rutin 

ve mesafelidir.  

 

2.3.  Sağlık ĠletiĢimi 

 

  ĠletiĢim, insan hayatında çok büyük öneme ve iĢlevselliğe sahiptir. Tüm insan 

iliĢkileri, iletiĢim temeline dayanır. Sağlık, da insan iliĢkilerinin yoğun Ģekilde 

yaĢandığı bir sektördür. Sağlık konusu anlatılırken, sağlığın bireyler ve toplumlar 

açısından ne derece önemli olduğu, detaylı Ģekilde irdelenmiĢti. Sağlık hizmet 

sunumunda, Türkiye ve dünyada yaĢanan geliĢmeler, bu geliĢmelerin tarihsel 

aĢamaları ile ülkede SDP‟ na bağlı olarak son dönemde gerçekleĢen atılım ve 

nihayetinde geleceğe yönelik hizmet planlamalarından bahsedildi. Fakat tüm bu 

kaynaklar, geliĢmeler ve sağlık hizmetlerinin mükemmelleĢmesi için atılan adımların 

baĢarıya ulaĢabilmesindeki en büyük etken, insan faktörüdür. Burada bahsedilen, tüm 

bu fiziksel, teknolojik ve mali geliĢmiĢliğe ve kaynağa Ģekil verecek, hizmet 

sunumunu icra edecek, bu kaynakların kullanımına emeğini ve özverisini katacak 

olan, sağlık personelidir.  

 

 Tabak, sağlık iletiĢimi konusunu Ģu Ģekilde aktarmaktadır: “Rogers(2006) 

sağlık iletiĢimini „içeriği sağlık olan her türlü insan iletiĢimi‟ diye tanımlamaktadır. 

Diğer bir anlatımla, sağlık iletiĢimi, bireyler arasında sağlıkla ilgili olarak oluĢan 

etkileĢim ve iĢlemlere iletiĢim kavram ve kuramlarının uygulanmasıdır.” 1
 Sağlık 

iletiĢimi, genel anlamda düĢünüldüğünde farklı boyutlarının olduğu idrak edilebilir. 

Sonuçta iletiĢim, insanların birbiriyle iliĢkilerine yön veren, kolaylaĢtıran 

paylaĢımlarıdır. Bu paylaĢımın sağlık hizmet sunumu esnasında oluĢmasıyla da 

sağlık iletiĢimi yaĢanmaktadır. Bu iletiĢimi meydana getirebilecek aktörler: Sağlık 

sunucuları olan hekimler, hekim dıĢı sağlık personelleri, sağlık tesis yöneticileri ile 

sağlık hizmet sunumundan faydalanan hastalar ve hasta yakınlarıdır. Sağlık hizmet 

sunumu içerisinde, iletiĢim olayını gerçekleĢtirebilecek bu aktörlerin iletiĢim 

örgüsünde, farklı kombinasyonların görülmesi söz konusu olacaktır. Örneğin, sağlık 

iletiĢimi denildiğinde ilk akla gelen hekim-hasta iletiĢimi, bunun dıĢında diğer sağlık 
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 R. S. Tabak, Sağlık ĠletiĢimi, Ġstanbul, 2006, s.26 
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personeli-hasta iletiĢimi, sağlık personeli-hasta yakını iletiĢimi, hasta-sağlık tesis 

yöneticileri iletiĢimi, sağlık personeli-sağlık personeli iletiĢimi, sağlık personeli-

sağlık tesisi yöneticileri iletiĢimi ve hatta hasta-hasta iletiĢimi gibi farklı karĢılaĢma, 

paylaĢım ve etkileĢimler yaĢanmaktadır. Tüm bu aktörler ve bunların iliĢkilerinden 

oluĢan iletiĢim faaliyetleri, sağlık iletiĢiminin malzemesi olabilir. Fakat yapılan 

çalıĢmalar, genellikle hizmet sunumunun ön plana çıkan aktörü hekimler ile hizmet 

sundukları hastaların iletiĢimi üzerine yoğunlaĢmaktadır. Bu konuda Fırat Sağlık 

Hizmetleri Dergisinde yer alan çalıĢmada Ģu görüĢlere yer verilmektedir: “Hasta ile 

tanıĢmak, öykü almak, tanı koymak, tedavisine karar vermek ve uygulamak, bakıma 

yön vermek ve etkinliğini artırmak için iletiĢimin önemi büyüktür. YaĢamın her 

döneminde var olan, ancak hastalık durumunda daha da önem kazanan iletiĢim 

kavramının tüm sağlık çalıĢanlarınca bilinmesi ve hasta bireyle ilk karĢılaĢmadan 

itibaren dikkate alınması gerekmektedir.”1
 Bu bakıĢ açısının oldukça haklı yanları 

olduğu söylenebilir. Sağlık hizmetlerinin planlama ve sunumu genellikle hekim 

odaklıdır. Çünkü sağlık hizmetlerinin temel iĢlevinin teĢhis ve tedavi olduğu 

düĢünüldüğünde, hekimlerin ön planda olması da gayet doğaldır. Hastaların da sağlık 

hizmetlerinden faydalanma anlamında kafalarındaki imaj, öncelikle hekim temelli 

olmaktadır. KiĢilerin baĢvurdukları sağlık kurumu tercihleri bile hekim unsuru göz 

önüne alınarak yapılmaktadır.  

 

Sağlık iletiĢimi içerisinde, hekim dıĢı sağlık personeli ile hastaların iletiĢimi 

de önemli bir yer tutmaktadır. Özellikle bugünün çağdaĢ sağlık kurumlarında, ileri 

derecede bir branĢlaĢma ve personel sayılarındaki artıĢ düĢünüldüğünde, hekim dıĢı 

sağlık personellerinin de sağlık hizmet sunumunda önemli yer teĢkil ettiği 

görülmektedir. Hastaların, sağlık tesislerine ilk giriĢinden, poliklinik hizmetlerine 

baĢvurusuna, görüntüleme ve tetkik iĢlemlerinden, yataklı tedavi ve bakımlarına, 

rehabilitasyon hizmetlerinden, koruyucu hizmetler ve sağlık eğitimine kadar her 

alanda hekim dıĢı sağlık çalıĢanlarının faaliyet gösterdiği ve hasta-hasta yakınları ile 

yoğun iletiĢim faaliyeti yürütmek durumunda kaldığı bilinmektedir. Bunların dıĢında, 

sağlık personellerinin birbirleri ile ve sağlık tesisi yöneticileri olan iliĢkileri de, 

sağlık iletiĢimi içerisinde kabul edilebilir. Fakat çalıĢma sahası olarak çok fazla 

                                                           
1
 B. Babadağlı-S. Ekiz Erim-S. Erdoğan, “Hekim ve HemĢirelerin Hastayla ĠletiĢim Becerilerinin  

Değerlendirilmesi”, Fırat Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu, Fırat Sağlık 
Hizmetleri Dergisi, C.1, S.3, Elazığ, 2006, s.55 
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incelenen bir alan olmadığı söylenebilir. Bu çalıĢmada da tüm sağlık personeli ile 

hastalar arasındaki iletiĢim konusuna ağırlık verildiği görülecektir.  

 

 Buraya kadar anlatılan kısımda, sağlık iletiĢiminin karĢılıklı insan 

iliĢkilerinden kaynaklanan, baĢka bir değiĢle kiĢilerarası iletiĢim ekseninde 

değerlendirmesi yapıldı. Ayrıca kiĢilerarası sağlık iletiĢiminden bahsederken, sağlık 

hizmetlerinin, daha çok tedavi hizmetleri alanıyla alakalı kısmı ön plana çıktı. Sağlık 

iletiĢimi konulu çalıĢmaların büyük kısmı da bu Ģablondaki çalıĢmalardır. Fakat 

sağlık iletiĢiminin kitle iletiĢim araçları yardımıyla ve farklı muhataplar arasında 

gerçekleĢen Ģekli de göz ardı edilmemelidir. Özellikle koruyucu sağlık hizmetlerinin 

ön plana çıktığı, geliĢmiĢ devletlerin sağlık sistemlerinin koruyucu sağlık hizmetleri 

alanındaki baĢarısıyla değerlendirildiği, mevcut Türk sağlık sisteminin de bu yönde 

planlama ve çalıĢmalar içerisinde olduğu bir dönemde, sağlık iletiĢiminin kitle 

iletiĢimi Ģeklinde ve bilgilendirici-eğitici eksende gerçekleĢen türü, daha çok önem 

arz etmektedir.  

 

Sağlık Bakanlığı‟nın Sağlığın TeĢviki ve GeliĢtirilmesi Sözlüğü adlı 

çalıĢmasındaki sağlık iletiĢimi tanımı da, sağlık iletiĢiminin bu yönde 

değerlendirilmesine örnek teĢkil etmektedir. Tanım Ģu Ģekildedir: “Sağlık iletiĢimi, 

halkı sağlık endiĢeleri hakkında bilgilendirmek ve önemli sağlık konularını kamunun 

gündeminde tutmak için kilit bir stratejidir. Halka yararlı sağlık bilgilerinin yayılması 

için kitle iletiĢim ve multi-medya araçlarının ve diğer teknolojik yeniliklerin 

kullanılması, bireysel ve toplum sağlığın belli konuları ve sağlık geliĢiminin önemi 

hakkındaki farkındalığı artırır.”1
 Bu tanımda sağlık iletiĢiminin toplumsal boyutuna 

iĢaret edilmektedir. Ġnsanlarda sağlık anlayıĢının oluĢturulması ve geliĢtirilmesi, 

sağlık davranıĢlarının kazandırılması, sağlık konusunda eğitilmeleri gibi koruyucu 

sağlık hizmeti faaliyetlerine iĢaret edilmektedir. Bu çalıĢmaların, sağlık hizmetlerinin 

koruyucu sağlık hizmetleri sınıfında ve diğer sınıflandırma türünde, 1. Basamak 

sağlık hizmetleri kapsamında yoğun Ģekilde yapıldığından, daha önceki konularda 

bahsedilmiĢti. Burada, yapılan çalıĢmaların daha geniĢ halk kitlelerine ulaĢtırılması 

yönünde kitle iletiĢim araçlarının, medyanın ve diğer teknolojilerin kullanımının 

gerekliliğine değinilmektedir. Bu Ģekilde bireylerin ve toplumun sağlık düzeylerinin 
                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, Sağlığın TeĢviki ve GeliĢtirilmesi Sözlüğü, Ankara, 2011, s.8 
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geliĢtirilmesi yönünde daha kapsamlı bir çalıĢma yürütmek mümkün olacaktır. Bu 

Ģekilde, koruyucu sağlık hizmetleri kapsamındaki tanıtıcı-eğitici faaliyetler de sağlık 

iletiĢimi olarak değerlendirilmektedir. Fakat bu kitle iletiĢimi Ģeklindeki iletiĢim, 

genellikle sağlık iletiĢimi çalıĢmalarına konu edilmemektedir.  

 

2.4.  Sağlık ĠletiĢimi Süreçleri 

 

Sağlık iletiĢimi üzerine yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, genellikle iletiĢim 

konusunun detaylı bir Ģekilde analizi ve ardından sağlık iletiĢimi konularının 

anlatıldığı görülür. Sağlık iletiĢiminin de genel anlamdaki iletiĢimin, belli bir hizmet 

sektörü içerisindeki alt dalı olduğu düĢünülecek olursa, iki konuyu ayrı ayrı 

incelemek yerine, birlikte ele almak ve ortak yönleriyle değerlendirmek daha yerinde 

olacaktır. ĠletiĢim süreçleri olarak bilinen konu da sağlık iletiĢiminin süreçleri olarak 

değerlendirilecektir.  

 

ĠletiĢim üzerine yapılan bütün çalıĢmalarda, iletiĢim süreci, iletiĢimin 

aĢamaları veya iletiĢim öğeleri olarak belirtilen ve sayıları bazı kaynaklarda farklı 

olarak bildirilen bir takım aĢamalardan bahsedilir. Aziz‟in eserinde bu süreçler Ģu 

Ģekilde ifade edilmektedir: “ĠletiĢim olgusunda temel olarak beĢ öğe vardır:  

i-Mesajı gönderen ya da baĢlatan (verici / kaynak) 

ii-Mesajın hedefi (alıcı) 

iii-Aktarılan, verilen bilgi, tutum ve davranıĢ (mesaj / ileti) 

iv-Mesajı ileten ortam 

v-Mesajın alıcı tarafından alınıp alınmadığı (geribildirim)”1 

 

Burada, standart bir iletiĢim faaliyetinde meydana gelen bir sürecin aĢamaları 

görülmektedir. Sağlık iletiĢiminde de bir iletiĢim süreci yaĢandığı için, onu da aynı 

baĢlıklar altında incelemek mümkün olacaktır. Bazı kaynaklarda bu baĢlıkların 

sayısının artırıldığını, daha ayrıntılı bir sınıflandırma yapılabildiği görülmektedir. 

Örneğin Kırmızı, iletiĢim sürecini Ģu baĢlıklar altında incelenmektedir: “ ĠletiĢim 

süreci (aĢamaları): 
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 Aziz, s.29 



93 

 

i-Bilgi, duygu ve düĢüncenin tanımlanması 

ii-Gönderici, kiĢi ya da kurumun bilgiyi kodlaması 

iii-Gönderme 

iv-Alıcı ve mesajı alma 

v-Kod çözümü (deĢifreleme) 

vi-Eylem 

vii-Tepki (Geri bildirim), kaynağın mesajına verilen tepkidir.”1
 

 

Bu sınıflandırmada da diğerinden farklı olarak mesaj, mesajın göndericisi ve 

gönderme olayı, ayrı baĢlıklar altında incelenmiĢtir. Ayrıca mesajın çözülmesi 

sonucunda meydana gelen eylem ve mesajın göndericisine yapılan geri bildirim 

süreçleri ayrı ayrı ele alınmaktadır. Fakat Kırmızı‟nın sınıflamasında dikkat çeken 

farklılık, mesajın iletilmesi olayının gerçekleĢtiği ortamdan bahsedilmemesidir. Fakat 

iletiĢimin amacına ulaĢması ve baĢarılı olması açısından, iletiĢimin gerçekleĢtiği 

ortamın da büyük fark yaratabildiği bilinmektedir. Ortamın göz ardı edilmesi, 

iletiĢim sürecinin doğru yorumlanması açısından olumsuzluk teĢkil edebilir. Bu 

çalıĢmada, daha sade ve kapsayıcı olan Aziz‟in sınıflandırması kullanılacaktır. 

 

2.4.1. Mesajı Gönderen (Kaynak)  

 

Sağlık hizmet sunumu sırasında meydana gelen sağlık iletiĢimi konusunda, bu 

çalıĢma kapsamında, sağlık tesisleri içerisinde hasta ile sağlık personelleri arasında 

gerçekleĢen kiĢilerarası iletiĢimin baz alınacağından bahsedilmiĢti. Buradan hareketle 

sağlık iletiĢimi süreçleri içerisinde yer alan mesaj göndericisi (kaynak), sağlık 

tesislerine baĢvuran hasta ve hasta yakınları olacaktır. Çünkü sağlık iletiĢimi 

sürecinde talep ve beklenti içerisinde olan kiĢiler hasta ve hasta yakınlarıdır. 

 

Mesajı gönderen kiĢilere aynı zamanda iletiĢimin baĢlangıcında yer aldıkları 

için kaynak, ya da mesajı ilk gönderen kiĢi olduklarından dolayı verici adı da 

verilebilmektedir. Kaynağın özelliğine iliĢkin BaĢaran, Ģu bilgileri sunmaktadır: 

“ĠletiĢimi baĢlatan vericidir. ĠletiĢim bir çaba harcamayı gerektirir. Vericinin, iletiĢim 
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 H. Kırmızı, KiĢisel GeliĢimde ve ĠĢ Hayatında BaĢarının Anahtarı Genel ve Teknik ĠletiĢim,  

 Trabzon, 2006, s.17 
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çabasına girmeyi göze alabilmesi için bir amacı olmalıdır. Bu amaç, vericinin bir 

gereksinmesini doyurmak, bir sorununu çözmek ya da bir merakını gidermek 

olabileceği gibi karĢıdakini etkilemek, eyleme geçirmek, hoĢnut etmek ya da hoĢça 

zaman geçirmek olabilir.”1
 Bu açıklamadan da anlaĢılacağı gibi iletiĢimi baĢlatan 

kiĢinin öncelikle amacı olması gerekir. Bu amaca ulaĢmak için çaba gösterir. Sağlık 

iletiĢimindeki verici olan hastanın amacı, sağlık hizmeti alabilmek, derdini 

anlatabilmek, hastalığının teĢhis ve tedavisini gerçekleĢtirerek, sağlığına kavuĢmak 

olacaktır. Bunun dıĢında, farklı amaçlarla sağlık kurumlarına baĢvuran kiĢiler de 

olabilir. Fakat genellikle sağlık sorunlarına çözüm bulmak isteyen insanlar, sağlık 

kurumlarına giderek sağlık personelleri ile iletiĢime geçerler.  

 

 Bu konuda Özlü ve Bostan‟ın hazırlamıĢ olduğu Hasta Rehberi adlı 

çalıĢmada Ģu ifadelere yer verilmektedir: “Hastanın sağlık durumu, hastalığı, tanı ve 

tedavi yöntemleri, ilaçlarını nasıl kullanacağı, tedavi olma olasılığı ve kontrolleri 

hakkında bilgi alma hakkı vardır.”2
  GeliĢen teknoloji ve buna bağlı olarak bilgiye 

eriĢme konusundaki kolaylıklar neticesinde, sağlık hizmeti talep edenlerin de hizmet 

beklentileri artmakta ve çeĢitlenmektedir. Ġnsanlar kitaplar, dergiler ve internet 

sayesinde sağlık sorunlarını ve bunların tedavi yöntemlerini araĢtırabilmekte ve hatta 

sağlık kurumları ve çalıĢanları hakkında ön bilgi edinebilmektedirler. Bu sebeplerden 

dolayı sağlık tesislerine baĢvuran hastaların tek beklentisi teĢhis ve tedavi 

olmayabilir. Aynı zamanda bu teĢhis, tedavi yöntemleri, tetkikler ve kullanılacak 

ilaçlar konusunda ayrıntılı bilgi almayı, görüĢ alıĢ-veriĢini amaçlamaktadırlar. Bu 

Ģekildeki iĢ birliğinin, hastanın tedavi ve bakımı sürecinde devam etmesinin çeĢitli 

faydaları olduğu saptanmıĢtır.  

 

Aktif katılım ile yapılan muayene ve tedaviler hakkında yapılan çalıĢmalar 

içerisinde, Hastanın Bakıma Katılımında HemĢirenin Rolü adlı çalıĢmanın sonucuna 

göre Ģu tespitler yapılmıĢtır: “ Sonuç olarak hastanın kendisiyle ilgili durumlarda 

sağlık ekibinden ayrı düĢünülmemesi gerektiği, böylece bakımın kalitesinin artacağı, 

hastanın bakım ve tedavisine uyumunun kolaylaĢacağı ve memnuniyetinin, 

                                                           
1
 Ġ. E. BaĢaran, Yönetim, Ankara, 2010, s.267 

2
 T. Özlü-S. Bostan, Hasta Rehberi Sağlık Hizmetlerinden Yararlanma Kılavuzu, Ġstanbul, 2009, s.34 
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dolayısıyla hemĢirenin iĢ doyumunun da artacağı unutulmamalıdır.”1
   Bu çalıĢmadan 

da anlaĢılacağı gibi iyi bir iletiĢim kurarak, tedavi ve bakım uygulamaları hakkında 

söz sahibi olabilen, bu süreçlere katkıda bulunan hastaların, amaçlarına daha kolay 

ulaĢtıkları ve memnuniyetlerinin arttığı görülmüĢtür. Tabi ki bu örnekte de 

bahsedildiği gibi, bu sürecin herkesin lehine geliĢebilmesi için gereken Ģartların 

sağlanması konusunda, tek çaba sarf eden kiĢi hasta değildir. Sağlık personelinin 

aynı istek ve çabayı göstermesi çok önemlidir.  

 

Ġyi bir sağlık iletiĢiminin meydana gelmesinde birçok faktör vardır. Süreci 

baĢlatan kaynağın yani hastanın da taĢıdığı bazı özellikler, iletiĢimin kalitesinin 

belirlenmesi açısından önem taĢımaktadır. Sağlık tesisine baĢvuran her hastanın aynı 

istek ve amaçta olması, iletiĢime açıklığı, sağlık personeline bakıĢı veya o anki 

psikolojisi aynı olmayabilir.  Bu sebepten her sağlık iletiĢiminin, istenilen Ģekilde 

sonuçlanmaması, hastadan da kaynaklanabilmektedir. Hasta tarafından yansıtılan 

olumsuzlukların sebebi, hastanın genel özellikleri ve karakteri dıĢında, o anki sıkıntı, 

kaygı ve hastalığının derecesinden de kaynaklanabilmektedir. Hastaların bu farklı 

özellikleriyle ilgili olarak Erbay, Ģu sıralamayı yapmaktadır:  

 

i-Çocuk hasta 

ii- Suskun hasta 

iii- Çok konuĢan hasta 

iv- Sinirli hasta 

v- Paranoid hasta 

vi- Dengesiz hasta 

vii- Saldırgan hasta 

viii- Yardımı reddeden hasta 

ix- Demanslı hasta 

x- Alkol vs. almıĢ hasta 

xi- ĠyileĢmeyeceğini-öleceğini bilen hasta 

xii- Komada olan hasta 

xiii- Ölmekte olan hasta 

                                                           
1
 E. Kocaçal Güler-Ġ. EĢer, “Hastanın Bakıma Katılımında HemĢirenin Rolü”, Fırat Üniversitesi, 

Sağlık Hizmetleri Yüksek Okulu, Fırat Sağlık  Hizmetleri Dergisi, C.3, S.9, Elazığ, 2008, s.114 
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xiv-Doktor hasta
1
 

 

Burada, sağlık iletiĢimi içerisine girebilecek olan hastaların fiziksel, ruhsal, 

karakteristik özellikleri ile mevcut hastalıkları ve hastalıklarının derecesinden 

kaynaklanan durumları sıralanmaktadır. Bu farklı özelliklerdeki hastaların, sağlık 

hizmetinden yararlanma esnasındaki tutum ve davranıĢları farklılıklar gösterdiği gibi 

aynı Ģekilde bu hastalara hizmet sunan sağlık personellerinin de kiĢilerin içinde 

bulunduğu durumu göz önüne almasında yarar olacaktır. 

 

2.4.1.1. Çocuk Hastayla ĠletiĢim 

 

 Mesleki tecrübelerden bilinmektedir ki çocuk hastalar, fiziksel ve ruhsal 

geliĢimlerini tamamlanmamıĢ bireylerdir. Genellikle sağlık tesisleri ve sağlık 

çalıĢanlarına karĢı korku ve çekinme içerisinde olurlar. Hastalıkları konusunda da 

endiĢe taĢırlar. Huzursuz, ağlayan, oradan uzaklaĢmak isteyen, ebeveynlerinden 

yardım bekleyen pozisyondadırlar. Kendilerini, hastalıklarını, rahatsızlık sebeplerini 

ve derecesini anlatamayacak durumda olmaları muhtemeldir. Aynı Ģekilde, çocuk 

hastaların yakınlarının da diğer hasta yakınlarına kıyasla daha gergin ve endiĢeli 

olmaları beklenebilir. Bu durumdaki hasta ve hasta ve hasta yakınlarıyla kurulacak 

iletiĢim de özen ve hassasiyet gerektirmektedir. Çocuğu ve ebeveynlerini 

sakinleĢtirmenin ilk Ģartı güven duymalarını sağlamak ve kendinden emin bir tavır 

sergilemektir. Çocuğun anlayacağı bir seviyede konuĢmak, onu rahatlatıcı Ģekilde 

davranmak, ilgisini farklı alanlara çekmek gibi yöntemler faydalı olabilmektedir.  

 

2.4.1.2.  Suskun/Çok KonuĢan Hastayla ĠletiĢim 

 

 Hastanın suskun veya çok konuĢkan olması da iletiĢim konusunda sıkıntılar 

doğurabilmektedir. Sağlık personeli, özellikle hekimlerin çok yoğun çalıĢma 

Ģartlarında mesleklerini icra ettiklerinden bahsedilmiĢti. Buradan hareketle çok fazla 

hastaya hizmet vermeye çalıĢan ve bu sebeple zamanı iyi değerlendirme amacında 

                                                           
1
 B. Erbay, Hastaya YaklaĢım Sistem Sorgulaması,   

http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CB0QFjAA

&url=http%3A%2F%2Fnefroloji.medicine.ankara.edu.tr%2Ffiles%2F2013%2F10%2FYaklas.p

pt&ei=FGnTVN-5GsutUYucgsAK&usg=AFQjCNH-

cKJzTwVsj8V8X3e458b234B9ew&bvm=bv.85142067,d.d24, (20.12.2014) 

http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CB0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fnefroloji.medicine.ankara.edu.tr%2Ffiles%2F2013%2F10%2FYaklas.ppt&ei=FGnTVN-5GsutUYucgsAK&usg=AFQjCNH-cKJzTwVsj8V8X3e458b234B9ew&bvm=bv.85142067,d.d24
http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CB0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fnefroloji.medicine.ankara.edu.tr%2Ffiles%2F2013%2F10%2FYaklas.ppt&ei=FGnTVN-5GsutUYucgsAK&usg=AFQjCNH-cKJzTwVsj8V8X3e458b234B9ew&bvm=bv.85142067,d.d24
http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CB0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fnefroloji.medicine.ankara.edu.tr%2Ffiles%2F2013%2F10%2FYaklas.ppt&ei=FGnTVN-5GsutUYucgsAK&usg=AFQjCNH-cKJzTwVsj8V8X3e458b234B9ew&bvm=bv.85142067,d.d24
http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CB0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fnefroloji.medicine.ankara.edu.tr%2Ffiles%2F2013%2F10%2FYaklas.ppt&ei=FGnTVN-5GsutUYucgsAK&usg=AFQjCNH-cKJzTwVsj8V8X3e458b234B9ew&bvm=bv.85142067,d.d24
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olan sağlık personellerinin varlığı, suskun hasta açısından olumsuz sonuçlar 

doğurabilir. Yine mesleki tecrübelere dayanılarak söylenebilir ki, kendini ifade 

edemeyen, iletiĢimi baĢlatamayan, sadece sorulanlara cevap veren bir hasta profili 

karĢısında, iĢini hızlı halletme eğiliminde olan sağlık personelinin çok zorlayıcı 

olması ve iletiĢim çabası göstermesi beklenmeyecektir. Doğru olan uygulama, bu tür 

hastaların iletiĢime geçirilmesi için cesaretlendirilmesi, sabır gösterilmesi ve 

sorunlarını anlatmasının sağlanması Ģeklinde olmalıdır. Fakat özellikle kamu hizmeti 

sunan sağlık kurumlarındaki hasta ve personel sayılarına bakıldığında, bunun pek de 

mümkün olmadığı söylenebilir.  

Aynı Ģekilde çok fazla konuĢan hastalar da iletiĢimi zorlaĢtırmaktadır. Bu 

durumda tam tersi Ģekilde, hasta iletiĢime çok açıktır. Sağlık personelinin durumunu, 

iĢ yükünü, fiziksel ve ruhsal halini umursamaz. Yeterli olanın dıĢında bir ilgi, alaka, 

zaman beklentisi içerisindedir. Bu kiĢilik tipindeki hastalar soruları, yorumları ve 

önerileri ile sağlık personelini, standart iĢlerini ve yöntemleri uygulayamayacak 

derecede yormaktadırlar. Sonuç olarak istediklerinin aksine kendilerine normalden 

daha az zaman ayrılabilmekte ve gereksiz konuĢmalar sebebiyle asıl sıkıntılarını ve 

hastalık sebeplerini yeterince anlatamamaktadırlar.   

 

2.4.1.3.  Öfkeli  Hastayla ĠletiĢim 

 

Sinirli hastalar da iletiĢim kurulması zor olan bir hasta grubudur. Kızgınlık 

genel bir karakteristik özellik olabileceği gibi, doğrudan sağlık tesisindeki 

uygulamalara, sağlık personeline, hastanın o anki durumuna karĢı yönelmiĢ de 

olabilir. Böyle durumlarda hastanın kızgınlık sebebinden çok, bu kızgınlığın 

yatıĢtırılması önem taĢımaktadır. Tate, öfkeli hastalar ile iletiĢim konusunda Ģu 

önerilerde bulunmaktadır:   

i- Hastanın kızgın olduğunu anladığınızda bu durumu onula paylaĢarak, 

nedenini sorabilirsiniz. 

ii- Tıbbi tanı ve tedavinin zayıflığını ve hatalarını kabul edin. Hastalar 

genellikle beklemekten dolayı sinirli olurlar. Bekletilmenin ve gecikmenin 

sebeplerini paylaĢın. 
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iii- Her Ģeye gücünüzün yetmediğini kabul edin ve suçluluk duygusunu yenin. 

Sağlık personeli de her zaman haklı olmayabilir. Hataları açık yüreklilikle 

hastaya söyleyebilmek gerekir.1 

 

Tate‟ nin belirttiği gibi, hastayı dinlemek, anlamaya çalıĢmak, dürüst olmak ve 

doğruları söylemek, sinirli olan hastalarla iletiĢimde de baĢvurulması gereken en 

doğru yöntemdir.  

 

2.4.1.4.  Paranoid Hastayla ĠletiĢim 

 

Paranoid hastalar, bilindiği gibi kuĢkucu ve güvensiz bir davranıĢ 

içerisindedirler. Hem hastalıkları hem de muhatap oldukları sağlık personeline karĢı 

kuĢkuları vardır. Paranoid hastalıkların özellikleri ve sağlık personelinin bu hastalara 

yaklaĢımı konusunda, Hocaoğlu Ģu görüĢleri bildirmektedir:  “Paranoid semptomlu 

hastaların tedavisi kimi zaman oldukça güçtür. Hasta Ģüpheci ve güvensiz olabilir. 

Psikiyatrik tedavinin kendisine zarar vermek için yapıldığına inanabilir. Bu nedenle 

paranoid semptomlu hastaların tedaviyi kabul etmelerini sağlamak için büyük ustalık 

ve inandırıcılık gereklidir. Bu bazen anksiyete ve insomni gibi nonspesifik 

semptomlar yardımı ile yapılabilir. Kendisinin kötülük yapmak isteyenlerle 

çevrildiğine inanan bir hasta sonuç olarak sinirlerinin gergin olduğunu ve bu gergin 

sinirlerinin tedaviye ihtiyacı olduğu kanaatine varabilir.”2
 Hocaoğlu‟nun da belirttiği 

gibi, bu tür hastaların tedavisi kadar, iletiĢim kurmak da oldukça zor olacaktır. Çünkü 

karĢısındaki sağlık çalıĢanına güvensiz olacak ve kendisine zarar verilmek istendiğini 

düĢünecektir. Böyle hastaların, tedaviyi kabul etmelerini sağlamak, büyük ustalık, 

inandırıcılık ve sabır gerektirir. Hastayı, sinirlerinin gergin olduğuna ve tedaviye 

ihtiyacı bulunduğuna inandırmak ve güvenini de kazanarak iĢe baĢlamak gerekir.  

 

   

                                                           
1
 P. Tate, “Doktorun ĠletiĢim El Kitabı”(Çev. S. Köseoğlu-G. Belendir), Ġstanbul, 1998, s.118 

2
 Ç. Hocaoğlu, “Paranoid Semptomlar ve Sendromlar”, Karadeniz Teknik Üniversitesi, Tıp Fakültesi,  

 Psikiyatri Anabilim Dalı, Psikiyatri Dünyası Dergisi, C.5, S.3, Trabzon, 2001, s.103 
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2.4.1.5. Dengesiz Ve Saldırgan Hastayla ĠletiĢim 

 

Sağlık hizmetlerinin sunumu esnasında, özellikle son yıllarda, sağlık 

personelinin karĢı karĢıya kaldığı en büyük zorluk, saldırgan hastalar ve hasta 

yakınları tarafından meydana getirilen Ģiddet olaylarıdır.  Basına yansıyan boyutu 

bile, durumun vahametini göstermektedir. Dengesiz ve saldırgan davranıĢların çeĢitli 

sebepleri olabilir. Bu hareketler, kiĢinin genel karakter özelliklerine bağlı olabileceği 

gibi, sağlık hizmet sunumu esnasındaki olumsuzluklardan da kaynaklanıyor olabilir. 

Fakat ne sebeple olursa olsun, Ģiddet sergilemenin haklı bir yönü bulunmamaktadır. 

Sağlık personeli, dengesiz hareket ve Ģiddet eğilimi gösteren hasta ve hasta 

yakınlarına da hizmet sunmakla yükümlüdür. Bu tipteki hastalara daha anlayıĢlı, 

sakinleĢtirmeye yönelik, kızgınlığını desteklemeyecek Ģekilde yaklaĢmak gerekir. 

Fakat bu ruh halinin yansıması Ģiddete dönüĢtüğünde, hastanın hiçbir haklı yanı 

kalmayacaktır.  

 

  SDP‟ nın belki de en çok eleĢtirilen yönü, hasta memnuniyetini artırmak 

adına, çalıĢan hakları ve güvenliğinin geri planda bırakılması idi. Daha önce de 

değinildiği gibi SDP ile sağlık sisteminde olumlu yönde ve köklü birçok değiĢiklik 

yapılmıĢtır. Sağlık hizmetlerinin niteliği, yaygınlığı, ulaĢılabilirliği, fiziki, teknik ve 

teknolojik imkânları artırıldıkça, sağlık tesislerine baĢvuru sayıları ile hastaların 

beklentileri de epeyce yükselmiĢtir. Ayrıca sonradan adı „Hasta ĠletiĢim Birimi‟ 

olarak değiĢtirilen „Hasta Hakları Birimleri‟ kurulmuĢ, bu birimler vasıtasıyla 

hastaların her türlü Ģikâyet, öneri ve sorunları çözüme kavuĢturulmaya 

çalıĢılmaktadır. Buna ek olarak SABĠM, BĠMER gibi sistemler sayesinde hastaların 

günün her saati baĢvurabileceği, yardım isteyebileceği, sorununu iletebileceği 

kanallar meydana getirilmiĢtir. Fakat bilinmektedir ki tüm bu iletiĢim birimlerine 

yapılan baĢvuruların büyük çoğunluğu, Ģikâyet içeriklidir. Bu Ģikâyetlerin önemli bir 

bölümü de sağlık çalıĢanları ile ilgilidir. Bu iletiĢim kanalları ve bu kanallara 

eriĢimin kolay olması, hastaların birçok sorununun hızlı ve yerinde çözümü imkânını 

getirmiĢtir. Bu durumun hasta memnuniyeti açısından da olumlu etkileri olduğu bir 

gerçektir.  
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Sağlık çalıĢanları açısından bakıldığında, her türlü hasta Ģikâyetinin 

değerlendirildiği ve sürekli yönetimle karĢı karĢıya kalmalarını gerektiren bu sistem, 

olumsuz etkiler ortaya çıkarmıĢtır. ĠĢ yükü, özlük hakları, yönetimsel sorunlar 

yanında bir de sürekli Ģikâyete ve savunmaya maruz kalmak, sağlık çalıĢanları 

üzerindeki baskı ve gerilimi artırmıĢtır. Ġlginç olanı, bu duruma karĢın yine de Ģiddet 

gösteren, darp eden, hatta öldürenlerin hasta ve hasta yakınları olmasıdır. Bu konuda 

Sağlık-Sen sendikasının, sağlık çalıĢanları arasında yapmıĢ olduğu bir çalıĢma, 

çarpıcı sayısal veriler sunmaktadır. Buna göre: “1300 sağlık çalıĢanından 1065‟i 

(%81,9), iĢyerinde Ģiddetle karĢılaĢma endiĢesi yaĢadıklarını belirtti. 1300 sağlık 

çalıĢanının 1128‟i (%86,8), meslek hayatları boyunca en az bir kez, herhangi bir 

Ģiddet türünü tecrübe etmiĢlerdir. 1128 çalıĢandan 921‟i (%81,4) son bir yıl içinde 

herhangi bir Ģiddet türüyle karĢılaĢmıĢlardır. Bu sistematik inceleme sonunda, sağlık 

çalıĢanlarına yönelik her türlü Ģiddet türünün yüksek olduğu, Ģiddetin en fazla hasta 

yakınları tarafından gerçekleĢtirildiği ve bunu hastaların izlediği sonucu 

bulunmuĢtur. 

  

Kadınların sözel, erkeklerin ise fiziksel Ģiddete uğramada daha riskli gruplar 

olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Doktor ve hemĢirelerin, Ģiddete maruz kalmada daha 

riskli gruplar olduğu görülmüĢtür. ġiddet olayının, Güneydoğu Anadolu Bölgesi‟nde 

meydana gelme riski, istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek bulunmuĢtur.” 1
 Bu 

araĢtırma Ģiddet olaylarının sayısal çokluğu ve yaygınlığını gözler önüne 

sermektedir. Hemen hemen araĢtırmaya konu olan her sağlık çalıĢanının en az bir kez 

Ģiddete maruz kaldığı görülmektedir. ġiddet olaylarını daha çok hasta yakınlarının 

gerçekleĢtirdiği, Ģiddete de en çok hekim ve hemĢirelerin uğradığı görülmektedir. 

Ayrıca kadın çalıĢanların en çok sözlü, erkeklerinse fiziksel Ģiddete uğradığı, Ģiddet 

vakaları bakımından ülke içerisinde bölgesel farklılıklar da görüldüğü 

belirtilmektedir.  

 

Geç de olsa çalıĢan memnuniyetinin de artırılması gerektiği, aksi takdirde 

SDP ile yakalanan olumlu havanın tersi yöne dönebileceği düĢüncesi ile bir takım 

                                                           
1
 Sağlık Ve Sosyal Hizmet ÇalıĢanları Sendikası, Sağlık ÇalıĢanları ġiddet AraĢtırması, Ankara,  

             2013, s.22 
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çalıĢmalar yapılmaktadır. Bu çalıĢmaların baĢında 14.02.2012 tarih ve 2012/23 sayılı 

ÇalıĢan Güvenliği Genelgesi gelmektedir. Bu genelgeye göre:  

i- “ÇalıĢan Güvenliği Komitesinin kurulması, 

ii- ÇalıĢan Güvenliği Programının hazırlanması, 

iii- ÇalıĢanlara yönelik sağlık taramalarının yapılması, 

iv- ÇalıĢanların kiĢisel koruyucu önlemleri almasının sağlanması, 

v- ÇalıĢanlara yönelik Ģiddetin önlenmesine yönelik düzenleme 

yapılması, 

vi- Enfeksiyonların kontrolü ve önlenmesine yönelik program 

hazırlanması, 

vii-  Beyaz kod uygulamasına geçilmesi, 

viii- ÇalıĢanlara, çalıĢan güvenliği konusunda eğitimlerin verilmesi.”1
 

Bu genelge uyarınca yapılan çalıĢmalar içerisinde „ÇalıĢan Güvenliği 

Birimleri‟ kurulması ve „Beyaz Kod‟ uygulaması öne çıkmaktadır.  Hastalar gibi, 

çalıĢanların da sorun, sıkıntı ve Ģikâyetlerini iletebileceği bir muhatap birimin olması, 

yararlı olacaktır. Ayrıca beyaz kod uygulaması da doğrudan Ģiddet olaylarını 

engelleme ve meydana gelenlerine anında müdahale amaçlı kullanılmaktadır. Son 

zamanlarda yargıya yansıyan vakalarda verilen cezalar, Ģiddet karĢıtı kampanyalar ve 

bilinçlendirme çabalarının sonuç getirmesi umut edilmektedir.  

 

2.4.1.6.  Yardımı Reddeden Hastayla ĠletiĢim 

 

Sağlık iletiĢiminin amacı, hasta yönünden bakıldığında, sorunun, hastalığın 

ifade edilmesi neticesinde teĢhis ve tedavinin yapılarak, sağlığın yeniden teminidir. 

Fakat bunun hasta tarafından istenmediği durumlar olabilir. Yardımı ve tedaviyi 

reddeden hastalar olabilmektedir. Bu kiĢiler yakınlarının, arkadaĢlarının zorlaması ile 

sağlık kurumlarına baĢvurmaktadırlar. Durum böyle olunca sağlık personeli 

açısından da iĢler zorlaĢmaktadır. Sessiz hasta baĢlığında da anlatıldığı gibi zamanın 

kısıtlı ce değerli olduğu bir çalıĢma ortamında, bu türdeki hastalara zaman ayırmak, 

sabır ve ilgi göstermek, sağlık çalıĢanları için bir özveri gerektirmektedir.  

 

                                                           
1
 T.C., Sağlık Bakanlığı, “ÇalıĢan Güvenliği Genelgesi”,  

           http://www.beyazkod.saglik.gov.tr/Dokumanlar/calisangenelgesi.pdf (30.12.2014)  

http://www.beyazkod.saglik.gov.tr/Dokumanlar/calisangenelgesi.pdf
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2.4.1.7.  Demanslı Hastayla ĠletiĢim 

 

Demans denen hastalık, yaĢlılığın ileri döneminde görülen ve kısaca zihnin 

kaybedilmesi olarak açıklanabilecek bir hastalıktır.  Bu hastalığı taĢıyan bireylerle 

kurulacak iletiĢim de hassasiyet gerektirmektedir. Bu konuda Akyar, Ģu tavsiyelerde 

bulunmaktadır:  

i- “Bireye yetiĢkin gibi davranın. 

ii- AnlaĢıldığınızı düĢünün ve hastanın sizi anladığını aklınızda 

bulundurun 

iii- Sözel olmayan duygu ifadelerini gözlemleyin ve takip edin 

iv- Sohbeti mimik ve dokunma ile kolaylaĢtırın. 

v- Cevaplaması için zaman verin 

vi- Hastalığın arkasında bir birey olduğunu hatırlayın ve iletiĢim 

esnasında hastayı tanımak için özelliklerine dikkat edin 

vii- ĠletiĢim amacına göre iletiĢim stratejilerini değiĢtirin” 1
 

Bu tavsiyelerden de anlaĢılacağı gibi, demanlı hastalarla kurulacak iletiĢimde sabır 

ve ilgi ön planda olmalıdır.  

 

2.4.1.8.  Alkol vs. AlmıĢ Hastayla ĠletiĢim 

 

Alkol ve diğer uyarıcı maddeler almıĢ hastalar, sağlık tesislerinde sorun 

çıkarabilecek ve Ģiddet gösterebilecek potansiyele sahip hastalardır. KullanmıĢ 

oldukları maddelerin etkisiyle saldırgan davranıĢlarda bulunabilirler. Bunlarla 

muhatap olacak sağlık personellerinin de dikkatli olmaları, öncelikle kendi 

güvenliklerini sağlamaları gerekir. Bu hastalarla iletiĢimde de, gerginlikten uzak 

durulması, hastanın sorununa odaklanılması ve gereksiz tartıĢmalara girmekten 

kaçınılması gerektiği düĢünülmektedir.  

 

 

                                                           
1
 Ġ. Akyar, “Demanslı Hasta Bakımı Ve Bakım Modelleri”, Hacettepe Üniversitesi HemĢirelik  

 Fakültesi  Dergisi, C.18, S.2, Ankara, 2011, s.85 
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2.4.1.9.  Ölmekte Olan, Öleceğini Bilen Ve Komadaki Hastayla 

ĠletiĢim 

 

Her sağlık çalıĢanı bilmektedir ki ölmek üzere olan, tedavisi mümkün 

olmayan veya komadaki hastalar ile iletiĢim kurmak, onlara kötü haber vermek, 

hastalıkları hakkındaki gerçeği söyleyebilmek, en zor görevlerden biridir. Bu 

durumdaki hastalar, çoğu kez iletiĢim kurulamayacak derecede rahatsız veya 

bilinçsiz durumda olurlar. Bu defa da aynı iletiĢimi, hasta yakınları ile kurmak 

gerekir. Bu da en az hasta ile olduğu kadar zordur. Hasta yakınları, sevdikleri insanı 

kaybedecek olmanın üzüntüsü içerisinde olurlar. Bazıları ise durumu kabullenmekte 

zorlanabilir. Hatta yapılabilecek herhangi bir tıbbi müdahale ihtimali olmayan 

hastaların ölümünden bile sağlık personellerinin sorumlu tutulduğuna Ģahit 

olunmaktadır. Bu Ģekildeki kötü haber verme durumlarında yapılması gerekenler ile 

ilgili olarak Tate Ģu görüĢü savunmaktadır: “ Dört tane önemli kural vardır: 

1. Hastanızı olaya dâhil edin 

2. Hastanıza sempati gösterin 

3. Hastanızı eğitin 

4. Hastanıza tedavi planını açıklayın”1
 

Burada bahsedilen konu, bilinci açık olan ve tedavisi mümkün olmayıp, ölümle 

sonuçlanacağı bilinen hastalara karĢı takınılması gereken tavırlardır. Hastaya sempati 

ve açık yüreklilikle yaklaĢılması, hastalığı konusunda bilgilendirilmesi ve eğitilmesi 

ve bundan sonra neler yapılabileceği konusundaki fikirlerin paylaĢılması uygun 

olacaktır. Böylece hastalığı konusunda bilgilenen ve tedavi süreci konusunda 

bilgilendirilen hastaların, sürece katılımı sağlanarak morali yüksek tutulabilir.  

 

 Sağlık iletiĢimini baĢlatan hastaların ve hasta yakınlarının özellikleri ve bazı 

durumlarda iletiĢimin zorlaĢtığı konusunu bu Ģekilde ifade etmek mümkündür. 

ĠletiĢimi zorlaĢtıran hasta tipleri ve bu tipteki hastalarla karĢılaĢan sağlık 

personellerinin uygulaması gereken bazı yöntemler hakkında bilgi verilmiĢtir. Bunlar 

dıĢında, iletiĢim kaynağının kültürel özelliklerinin de iletiĢim açısından önemli 

olduğunun vurgulanması gerekir. Bu konuda Erdem ve Günlü‟ nün çalıĢmasında Ģu 
                                                           
1
 Tate, s.115 
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bilgilere yer verilmektedir: “ ĠletiĢimde etkinlik sağlayabilmek için, içinde bulunulan 

toplumun kültürel eğilimlerinin bilinmesi önemli yararlar sağlar. Özellikle farklı 

kültürel geçmiĢi olan kiĢilerin, insanları anlama ve mesajlarını anlamlandırmada 

karĢıdaki kiĢinin kültürel iletiĢim eğilimlerini bilmeleri gerekir. Kültürel 

farklılıklardan habersiz Ģekilde kurulacak iletiĢim, yanlıĢ anlamalara ve iletiĢimin 

etkililiğinin kaybolmasına neden olur.” 1
  Buradan da anlaĢılacağı gibi, hastanın 

içerisinde bulunduğu kültürün göz önüne alınmadığı bir iletiĢimin, sağlıklı olması 

mümkün görünmemektedir. Ġçinde bulunulan toplumun kültürel eğilimleri, sağlık 

davranıĢları, öncelikleri, anlayıĢ ve konuĢma tarzı gibi faktörler, derdini doğru 

Ģekilde ifade edebilmesi konusunda son derece etkilidir. Sağlık personellerinin de bu 

faktörü göz ardı etmemeleri gerekir.  

 

2.4.2. Mesaj (Ġleti) 

 

ĠletiĢim sürecinin diğer bir faktörü, karĢı tarafa aktarılan mesajdır. Bu mesaj, 

iletiĢimin amacını ifade eder. Mesajın vericisi, alıcısı, mesajlaĢmanın gerçekleĢtiği 

ortam gibi faktörler, bu amaca hizmet etmektedir. ĠletiĢimde asıl istenen, mesajın 

doğru Ģekilde iletilmesi ve doğru Ģekilde anlamlandırılarak, karĢılık bulmasıdır. Tüm 

bu iĢlemlerin kaynağındaki ana faktör ise mesajın kendisidir. Tayfun, mesaja iliĢkin 

Ģu bilgileri vermektedir: “ Kısa bir ifade ile mesaj, akılda bulunan ve iletiĢimde 

kullanılmak istenendir. Zihinsel anlamda akılda tutulan bir bilgi, görüĢ, düĢünce, 

inanç ya da eğilimin paylaĢımını içermektedir.”2
 Mesaj, iletiĢim süreci içerisinde, 

iletiĢimi baĢlatan kiĢi tarafından zihinde oluĢturulan, düĢünülen ve iletiĢimin 

baĢlaması ile aktarılanlardır. ĠletiĢim, süreklilik arz eden bir durumdur. Yani baĢta 

bahsedilen süreç aĢamalarının tamamlanmasıyla, iletiĢim sona ermez. Mesajın ilk 

gönderimi, iletiĢimi baĢlatan tarafından yapılır. ĠletiĢimin muhatabı olan alıcı, mesajı 

alır yorumlar. Daha sonra geri bildirimde bulunur. Bu geribildirim de aslında bir 

mesajdır. Sonrasında ilk gönderici tekrar bir mesaj gönderebilir ve süreç böylece 

kendini tekrarlayarak ve mesajın içeriği değiĢerek devam eder. Ta ki taraflar 

istediğini elde edene veya farklı sebeplerden iletiĢim sonlanana dek.  

                                                           
1
 R. Erdem-E. Günlü, “ĠletiĢim Eğilimlerinin Yüksek Bağlam-DüĢük Bağlam Ayırımı Ġle  

 Ġncelenmesi”, Hacettepe Üniversitesi,  Sağlık Ġdaresi Dergisi, C.9, S.2, Ankara, 2006, s.179 
2
 R. Tayfun, Etkili ĠletiĢim Ve Beden Dili, Ankara, 2007, s.12 
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Sağlık iletiĢimindeki, verici tarafından gönderilen ilk mesaj, sağlık sorununun 

karĢıdaki sağlık personeline aktarılması olacaktır. Bu mesajın içeriği kiĢinin sağlık 

sorunları, Ģikâyetleri, ağrı, acı hissetmesi, daha önce geçirdiği hastalıklar olabileceği 

gibi, sadece genel sağlık durumu hakkında bilgi almak amaçlı da olabilir. Bu süreçte 

hastanın veya hasta yakınının sorumluluğu, mesajı doğru ve amaca uygun Ģekilde 

karĢı tarafa iletebilmektir. Bu baĢarıldığı takdirde, mesajın yorumlanması ve 

geribildirimi, sağlık personeli tarafından yapılacaktır. Sağlık personeli tarafından 

yapılan geribildirim de özü itibariyle bir mesajdır. Bu Ģekilde kiĢilerin aktarımı 

bitene ve amaca ulaĢılana kadar, mesajların gönderimi devam edecektir.  

 

Bahsedilen mesajın, her zaman sözlü iletiĢimin malzemesi olan, konuĢma 

olması gerekmez. Beden dili ile karĢı tarafa verilen de bir mesajdır. Her iletiĢim 

süreci içerisinde beden dili ile gönderilen mesajlar büyük önem taĢımaktadır. Hatta 

iletiĢim konusunda yapılan çalıĢma ve ulaĢılan kaynaklarda, beden dilinin sözlü 

iletiĢime göre çok daha fazla etkili olduğu görüĢüne rastlanmaktadır. Bu konuda 

Tayfun Ģu bilgileri sunmaktadır: “Birçok meslek gurubunda isabetli sonuçlar 

alabilmek, karĢıdaki kiĢinin davranıĢlarını doğru değerlendirmeye bağlıdır. 

KonuĢulanlar ile insanın vücut hareketleri, yüz ifadeleri veya ses tonu zaman zaman 

farklı bir ifadeyi taĢıyor olabilir. Kelimelerin gerçek anlamları, jestler ve mimikler ile 

kuvvetlenip zayıflamaktadır. Değerlendirme yaparken sadece kiĢinin söyledikleri 

değil, davranıĢları da dikkate alınmalıdır.” 1
 Bu ifadelerden anlaĢılacağı gibi, 

iletiĢimin doğru mesajlar verebilmesi için sözlü ifadeler kadar, bedensel ifadelerin de 

önemi büyüktür. KiĢinin söylediği sözlerin anlamlandırması yapılırken, konuĢması 

esnasındaki vücut hareketleri, yüz ifadeleri, jest ve mimikleri de dikkate alınmalıdır. 

Bu Ģekilde daha sağlıklı bir iletiĢim kurmak mümkün olacaktır. Sözler ile beden 

dilinin örtüĢtüğü bir iletiĢim, daha güven verici ve etkili bir iletiĢimdir.  

 

 Sağlık iletiĢiminde de beden dilinin önemli bir yeri vardır. Özellikle iletiĢimi 

baĢlatan vericinin yani hastanın, sağlık sorunlarını anlatırken, beden dilini kullanması 

çok faydalı olacaktır. Ağrı duyduğu bölgeyi göstermesi, vücut Ģeklindeki 

değiĢiklikler, duruĢu ve diğer fiziksel özelliklerini yansıtarak daha doğru bir iletiĢim 

                                                           
1
 Tayfun, s.137-138 
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sağlayabilir. Aynı Ģekilde iletiĢimin muhatabı olan sağlık personelleri de karĢısındaki 

insanın fiziksel özellikleri, yüz hareketleri, jest ve mimiklerinden faydalanarak 

mesajı doğru okuma Ģansını yakalayabilir. Örneğin çok ağrısı olduğunu söyleyen bir 

hastanın duruĢ Ģekli ve yüz hareketleri, bu durumu doğrulayabilir. Aksi durumda da 

hastanın, sağlık sorununu abarttığı düĢünülebilir. Aynı Ģekilde iskelet yapısındaki 

görülür bir bozulma, hasta hiç konuĢmasa bile hekimin kırık teĢhisi koymasını 

sağlayabilir. Bu Ģekilde örnekleri çoğaltmak mümkündür. Bu örneklerden anlaĢıldığı 

kadarıyla, beden dili sağlık hizmetlerindeki iletiĢim açısından çok değerlidir. Beden 

dili yöntemiyle gönderilen ve alınan mesajlar, sağlıklı ve etkili bir iletiĢimin anahtarı 

olma özelliğini gösterebilecek önemdedir.  

 

2.4.3. Mesajın Hedefi (Alıcı) 

 

ĠletiĢim sürecinin, iletiĢimi baĢlatan kiĢi ve bu kiĢinin gönderdiği mesajdan 

sonraki aĢaması, mesajın hedefinde olan kiĢi, yani alıcıdır. Mesajın hedefi ile ilgili 

tanımlama, Aziz tarafından Ģu Ģekilde yapılmaktadır: “Her iletiĢim olgusunda 

göndericinin(kaynağın) iletinin(mesajın) hedefi olarak seçtiği bir „alıcı‟ taraf vardır. 

Alıcı tek bir birey olabileceği gibi, küme, topluluk(lar) ya da kurum ve kuruluĢu(lar) 

olabilir. Hedefteki bu alıcı, kaynağın duygu, düĢünce, fikir, istek ve ihtiyaçlarına 

cevap verecek olan kiĢidir. Bu ihtiyaçlar doğrultusunda baĢlayan iletiĢim ve kaynağın 

zihnindekileri taĢıyan mesaj alıcıya iletilir. Alıcı ya da hedef olmadan iletiĢimden söz 

etmek olanaksızdır. Çünkü kaynağın gönderdiği mesajın hedefe bilgi aktarımı, 

hedefte tutum ve davranıĢ değiĢikliği yapması gibi bir amacı vardır.”1
 Burada da 

belirtildiği gibi iletiĢimin amacı, mesajın muhatabına yani alıcıya iletilebilmesidir. 

ĠletiĢimin baĢarılı olabilmesi için mesajın iletilmesi yeterli olmayacak, alıcı 

tarafından anlaĢılması, yorumlanması ve geribildirim yapılması gerekecektir. Bu 

bağlamda alıcı olmadan, bir iletiĢimden söz etmek mümkün görünmemektedir. 

Çünkü daha önce de bahsedildiği gibi iletiĢim, süreklilik arz eden bir süreçtir. Gerçek 

bir iletiĢimden bahsedebilmek için döngünün en az bir kez gerçekleĢmesi gerekir. 

ĠletiĢim döngüsündeki süreçlerden bir tanesinin eksikliği, iletiĢimi koparır ve amaca 

ulaĢılmasını engeller. Burada da alıcının olmaması iletiĢimi, bilinen tabirle „kendi 

                                                           
1
 Aziz, s.29-30 
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kendine konuĢma‟ Ģekline sokar. Böyle bir eylemin iletiĢim olarak kabul edilmesi, 

sağlık iletiĢimi içerisinde mümkün değildir.  

 

Sağlık hizmetlerindeki iletiĢimin hedefi, alıcısı, sağlık personelleridir. Bu 

iletiĢim dalındaki kaynak olan, hastaların, sağlık kurumlarına baĢvurma amaçları 

genel olarak, sağlık sorunlarıdır. Bu sorunların sözlü ve beden dili Ģekline getirilmesi 

ile oluĢan mesajın muhatabı ise sağlık personelleridir. Daha önce de bahsedildiği 

gibi, sağlık sektörü dendiğinde, bu sektörün insan gücü olarak akla ilk gelenler, 

hekimlerdir. Sağlık iletiĢimi dendiğinde de en çok araĢtırmaya konu olan sağlık 

personelleri, yine hekimlerdir. Sağlık iletiĢimi araĢtırmacıları daha çok hasta-hekim 

iliĢkisi üzerine yoğunlaĢmıĢlardır. Bunu hasta-hemĢire iletiĢimi takip etmektedir. 

Aslında hasta ile en çok karĢı karĢıya gelen ve hasta ile iletiĢim sonucu, etkileĢimi en 

fazla olan sağlık personelleri de hekim ve hemĢirelerdir. Bunun kötü bir ispatı da 

sağlık personellerine Ģiddet konusunda bahsedildiği gibi, en çok Ģiddete uğrayan 

sağlık personellerinin de hekim ve hemĢireler olmasıdır. Aslında bugünün sağlık 

sisteminde, taĢeronlaĢma neticesinde sayıları hızla artan poliklinik sekreterliği 

çalıĢanları da önemli bir sayıya ulaĢmıĢtır. Sağlık hizmetlerinin yoğun Ģekilde 

sunulduğu hastanelerde görev yapmakta ve hastalarla ilk temas kuran, sonrasında da 

iĢlemlerini takip eden kiĢiler olarak, hastalarla ve hasta yakınlarıyla sürekli iletiĢim 

halinde olmaktadırlar. Fakat bu konuda yapılmıĢ bir çalıĢmaya rastlanamamıĢtır. 

Sağlık hizmetlerinde, iletiĢimin diğer paydaĢları da ebeler, sağlık memurları, 

laborantlar, anestezi ve görüntüleme teknisyenleri/teknikerleri, diyetisyenler, 

fizyoterapistler, eczacılar, psikologlar, acil tıp teknisyenleri gibi daha sayılabilecek 

birçok ölüm ve branĢtaki sağlık çalıĢanlarıdır.  

 

2.4.3.1.  Hekim 

 

Hekimler, sağlık hizmetlerinin her biriminde, Bakanlık ve taĢra teĢkilatlarının 

yönetiminde, sağlık hizmet basamaklarının hepsinde asli unsur olarak görev 

yapmaktadırlar. Sağlık hizmetlerinin planlaması, hekim sayıları üzerinden yapılır. 

Sağlık istatistikleri, kiĢi baĢına düĢen hekim sayısı üzerinden değerlendirilir. Sağlığın 

planlaması ve yönetiminin siyasi ayağını hekim kökenliler, bürokratik ayağını ise 

yine hekimler yürütmektedir. VatandaĢ açısından da sağlık hizmetinin ana kaynağı 
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hekimdir. Hal böyle olunca da sağlık iletiĢiminin de büyük kısmını hasta-hekim 

iletiĢimi teĢkil etmektedir.  

 

Sağlık hizmetleri alanında çalıĢanlar arasında, yüksek oranda branĢlaĢma ve 

uzmanlaĢma mevcuttur. Buna hekimler de dâhildir. Hekimlik eğitiminin sonucunda, 

pratisyen hekim ünvanı ile mezun olunur. Pratisyen hekimlik hakkında, Hasta 

Rehberi‟ nde Ģu bilgilere yer verilmiĢtir: “Altı yıllık (bazıları yabancı dil hazırlık 

sınıfı ile 7 yıldır) Tıp Fakültesi eğitimi tamamlayan tıp öğrencileri, Pratisyen Hekim 

olarak mezun olurlar. Eğitim düzeyi bakımından pratisyen hekimlik, yüksek lisansa 

muadildir. Pratisyen hekimler, kamu veya özel sektöre ait bir sağlık kurumunda 

(kendi muayenehanelerinde) 1. Basamak sağlık hizmeti olarak adlandırılan ayaktan 

hasta muayenesi, teĢhis ve tedavisi ile koruyucu hekimlik hizmetlerini (aĢılama, aile 

planlaması, gebe ve çocuk takibi gibi…) ve kurumdaki diğer hizmetleri, gerekiyorsa 

yönetsel görevleri yürütürler.”1
  Tıp Fakültelerinden pratisyen hekim olarak mezun 

olan hekimler, bu düzeyde en çok aile hekimi olarak görev yapmaktadırlar. Bilindiği 

gibi ülkedeki aile hekimliği sistemi, aile hekimliği eğitimine tabi tutulmuĢ pratisyen 

hekimler üzerinden yürütülmektedir. Bunun dıĢında, birinci basamak hizmetlerin 

diğer kurumlarında ve hastanelerin acil servislerinde genellikle pratisyen hekimlerin 

görev yaptığı görülmektedir. Ayrıca birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık 

kurumlarında, il-ilçe sağlık müdürlüklerinde, halk sağlığı müdürlüklerinde, kamu 

hastaneleri birliği genel sekreterliklerinde, merkez teĢkilata bağlı kurumlarda ve 

bakanlık bünyesindeki idari birimlerde görev yapmaktadırlar. Sağlık hizmet 

sunumunda görev yapan hekimler, sadece pratisyen unvanında çalıĢmazlar. Asistan 

hekim, uzman hekim, üniversite kadrolarındaki akademik unvanlardaki hekimler ve 

diĢ hekimi gibi kadrolar da sayılabilir.  

 

Hasta-hekim iletiĢiminin, sağlık iletiĢimi içerisindeki yeri ve önemi konusuna 

sıkça vurgu yapıldı. Bu iletiĢimi önemli kılan ilk nokta, teĢhis aĢamasıdır. Kurulacak 

iyi bir iletiĢim, hastanın sorunlarının doğru anlaĢılmasına ve gerçekçi bir tanı 

konulabilmesine olanak sağlayacaktır. Bu ikili arasında sağlıklı bir iletiĢimin 

gerçekleĢebilmesi için, çeĢitli etkenler mevcuttur. Bunlardan bir tanesi, hastanın 

hekime duyduğu güvendir. Bu konuda Karsavuran, Kaya ve Akturan‟ ın yapmıĢ 

                                                           
1
 Özlü-Bostan, s.41 



109 

 

olduğu bir çalıĢma mevcuttur. Bu çalıĢmanın sonucunda Ģu görüĢlere yer verilmiĢtir: 

“Hasta-hekim iliĢkisinin temelini güven oluĢturur. Hastalar hekimlerinden gerekli 

bilgiyi edinme, kiĢisel bilginin saklanacağına inanma ve gerekli sağlık hizmeti 

alacaklarına dair güven duyma ihtiyacı hissederler. Hekimlerine güven duymayan 

hastalar, hekimlerinin uygulamalarını, önerilerini yerine getirmeyebilirler. 

Dolayısıyla tanı ve tedavileri tamamlanamayabilir. Ayrıca çalıĢmalar güvenin 

hastaların aynı sağlık kurumuna ve aynı hekime devam etmelerinde de önemli role 

sahip olduğunu göstermektedir.” 1
 Bu geniĢ kapsamlı çalıĢma, hasta-hekim 

iletiĢiminin birçok yönünü ve sonucunu ortaya koyması bakımından önemlidir. 

Hasta-hekim iletiĢiminin temelini güven duygusu oluĢturur. Hastanın hem hekimin 

mesleki yeterliliğine ve bunun sonucunda doğru teĢhis ve tedavi hizmeti 

alabileceğine, hem de kiĢilik haklarının korunacağına ve gizlilik kuralına uygun 

hareket edileceğine güven duyması, sağlıklı bir iletiĢimin temelini oluĢturur.  

 

Güven duygusu temelinde baĢlayan iletiĢimin, etkili bir iletiĢim olmasının tek 

sonucu, hekimin doğru teĢhis koyması ve doğru tedavi yöntemini uygulamasıyla 

sınırlı değildir. Güven duygusunun olması, hastanın teĢhis sonrasında hekimin 

verdiği tedavi programını eksiksiz yerine getirmesi konusunda da etkilidir. Hekim ile 

iyi iletiĢim kurmayı baĢaran ve hekimine güven duyan hastaların, verilen tedaviye 

olan inançlarının da güçlü olduğu ve bu tedaviyi uygulama konusunda istekli 

oldukları gözlenmiĢtir. Tersi durumda, hastasına güven vermeyen bir hekimin 

önermiĢ olduğu tedavi programını uygulama konusunda, hastaların tereddüt ve 

tedirginlik yaĢaması olağandır. Böyle durumlarda hastaların genellikle, aynı 

Ģikâyetlerle farklı hekimlere gittikleri ve onların teĢhis ve tedavilerini de 

karĢılaĢtırmak isteği duydukları gözlemlenmektedir. Hasta-hekim iletiĢimindeki 

güven duygusuna bağlı olarak değiĢen bir diğer faktör de hastaların, baĢvurdukları 

sağlık kurumları tercihidir. Hekim tercihinde olduğu Ģekilde, hekime karĢı güvenini 

kaybeden hastaların, baĢka hekimler bulma gayretiyle, baĢvurdukları sağlık 

kurumlarını da değiĢtirmeleri olasıdır.  

 

                                                           
1
 S. Karsavuran-S. Kaya-S. Akturan, “Hasta Hekim ĠletiĢiminde Güven”, Hacettepe Üniversitesi, 

Sağlık Ġdaresi  Dergisi, C. 14, S. 2, Ankara, 2011, s.199-200 
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Hasta-hekim iletiĢiminin, hasta gözüyle bakıldığında görülen öncelikleri 

dıĢında, hekimin, bazı durum ve davranıĢları yönünden de etkileri olduğu 

bilinmektedir. Hekimlerin kendilerine baĢvuran hastalara güler yüz göstermesi, 

sorunlarını anlatması için zaman tanıması, iletiĢim becerisi olmayan türde hastalarını 

bu konuda cesaretlendirmesi, onları anlamaya çalıĢması, onları dinlediğini belli 

etmesi, hastalığı ve tedavisi konusunda bilgi vermesi ve onların bu konudaki 

görüĢlerini alması gibi sayılabilecek birçok davranıĢ Ģekli, hasta-hekim iliĢkisini ve 

hastanın güvenini olumlu yönde etkileyecektir. Bunların yanında daha önce de 

bahsedildiği gibi hastanın kültürel özelliklerinin bilinmesi ve bunların da dikkate 

alınması, iletiĢimi kolaylaĢtıracak bir etken olacaktır.  

 

Hasta-hekim iletiĢiminin bir diğer faktörü de hekimin kiĢilik özelliğidir. Bu 

kiĢilik özellikleri, hastanın kafasındaki hekim imajının ne Ģekilde karĢılandığıyla 

ilgilidir. Bu konuda Tate Ģu bilgileri vermektedir: “ Hastaların beklentisi güçlü bir 

doktordur ve çoğu zaman bunu isterler; yani güven tazeleyici bir otoriteye sahip olan, 

açıklamaları endiĢeyi azaltan bir doktor. Tıp ya da „Asklepyon‟ otoritesinin bir 

tanımlaması bu otoriteyi üçe ayırır: akılsal, törel ve karizmatik otorite.”1
 Tate‟ nin bu 

açıklamasında bahsettiği akılsal otorite; hekimin, alanındaki uzmanlığı ve bilgi 

birikiminden kaynaklanan otoritedir. Hekim, bilgi birikimini hastanın 

anlayamayacağı terimler ve yabancı kelimelerle süslediği konuĢmasıyla değil, 

hastasının anlayacağı dildeki açıklamaları ile göstermelidir. Aksi takdirde, bilgi çağı 

denen bu zamanda, hastaların gözünü boyamak ve kafasını karıĢtırarak üstünlük 

sağlamak, riskli bir yöntem olacaktır. Bilgi, deneyim ve uzmanlığını hastaların da 

anlayacağı bir dille ve yöntemle aktararak sağlanan otorite ve güven, daha sağlıklı 

olacaktır.  

 

Törel otorite; toplum içerisindeki „hekim‟ imajından kaynaklanan bir otorite 

Ģeklidir. Hipokrat‟tan beri hekimler, toplum içinde saygı gören, el üstünde tutulan, 

tolerans gösterilen bir meslek grubu olmuĢlardır. Törel otorite de bu gelenekten gelen 

bir otorite türüdür. Hekimin yapması gereken bu doğal ve geleneksel otoritesini 

korumak ve toplum nezdinde saygınlığına gölge düĢürecek tutum ve davranıĢlardan 

uzak durmak olacaktır. Gerçi son dönemlerde bu geleneksel saygınlık ve itibar hiçe 

                                                           
1
 Tate, s.15 
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sayılarak, yapılan Ģiddet eylemleri bu otoriteye gölge düĢürse de, bu durum 

hekimlerden değil toplumun değer yargılarındaki bozulmalardan ve içinde 

bulunduğu ruh halinden kaynaklanan bir durum olarak ortaya çıkmaktadır. Son 

olarak karizmatik otorite de hekimin genel duruĢ, davranıĢ, mesleğinin getirmiĢ 

olduğu ağırbaĢlılık, mesleğin sahip olduğu kutsallık ve idealistlikten kaynak 

almaktadır.   

 

2.4.3.2.  HemĢire 

 

Sağlık hizmet sunumunda, hekimlerden sonra en ön planda olan sağlık 

çalıĢanları, hemĢirelerdir. Bunda, sağlık personelleri içerisindeki sayısal fazlalıkları, 

hekimin olduğu her alanda onların da yer alması, yaptıkları iĢ ve görevlerin 

çeĢitliliği, mesleklerinin tarihsel derinliği gibi birçok neden sıralanabilir. Bu 

sebeplerden dolayı hekimler gibi, sağlık göstergelerinin istatistiki analizlerine, 

personel planlamalarına ve ne yazık ki hasta ve hasta yakınlarının Ģiddetine maruz 

kalmaktadırlar. Oysaki hemĢire figürü, herkesin belleğinde, beyazlar içindeki 

kıyafetiyle, hastane duvarlarından eksik olmayan fotoğrafıyla, Ģefkat ve merhamet 

duygularıyla hizmet veren, yeri geldiğinde kendi anne babasına göstermediği ilgi ve 

alakayı hastalara gösteren, kazandığı para ile ölçülemeyecek değerde özveri ve emek 

ile çalıĢan insanlardır.  

 

HemĢire olabilmek için gerekli olan eğitim ve hemĢirenin görevleri 

konusunda, Hasta Rehberi‟nde Ģu bilgilere yer verilmektedir: “ HemĢireler, Sağlık 

Meslek Lisesi(4 yıl), Üniversitelerin Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu(2 yıl), 

Sağlık Yüksek Okulu veya HemĢirelik Yüksek Okulu(4 yıl) mezunudurlar. 

HemĢirelerin esas görevi hasta bakımıdır. Hasta bakımının tıbbi yönünü doktor 

belirler, hemĢire uygular. Tıbbi olmayan kiĢisel bakım yönünü ise, hemĢire almıĢ 

olduğu eğitime bağlı olarak gerçekleĢtirir. HemĢireler, hasta servisleri dıĢında 

laboratuvar, ameliyathane, sağlık ocağı gibi ünitelerde de çalıĢırlar.”1
 Bu bilgilerden 

de anlaĢılacağı gibi, hemĢirelik mesleği hem lise, hem ön lisans hem de lisans eğitimi 

neticesinde icra edilebilmektedir. Lise düzeyindeki eğitimden sonra meslek hayatına 

geçiĢ mümkün olduğundan, hemĢirelik, her zaman „kolay yoldan meslek sahibi‟ 
                                                           
1
 Özlü-Bostan, s.44 
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olmanın anahtarı olarak gösterilmiĢtir.  Fakat hemĢirelik, kolay bir meslek değildir. 

Hekimler tanı ve tedavi programını belirledikten sonraki süreç tamamen hemĢirenin 

kontrolünde sürdürülmektedir. Tedavinin uygulanması sürecini hemĢireler 

yürütmektedir. Standart tedavinin yanında, hastanın bakımı da hemĢirenin 

sorumluluğundadır. HemĢireler bu bakım olayını da mekanik Ģekilde değil, insani 

Ģekilde ve ilgi, Ģefkat temelinde yürütmektedirler.  

 

HemĢirelik mesleğinin, bu yönleriyle insan iliĢkileri ve iletiĢim temeline 

dayalı bir meslek olduğu söylenebilir. Bu konuda yapılan Hekim ve HemĢirelerin 

Hastayla ĠletiĢim Becerilerinin Değerlendirilmesi adlı çalıĢmada Ģu ifadeye yer 

verilmektedir: “HemĢirelik, insan iliĢkileri üzerine temellenmiĢ bir meslektir ve 

hemĢirelik bakım sürecinin etkinliği, hemĢirenin diğer bireylerle etkin iletiĢim kurma 

yeteneğine bağlıdır.”1
 Bu ifadeden de anlaĢılacağı gibi, hemĢirelik mesleğinin temeli 

insan iliĢkileri ve iletiĢim üzerine kuruludur. Nasıl ki hekimin doğru teĢhis koyması 

ve tedavinin baĢarılı devam etmesi, hastasıyla olan iletiĢiminin niteliğiyle 

bağlantılıysa, hemĢirenin de hastayla olan iletiĢiminin kalitesi, hastanın tedavi ve 

bakım süreçlerinin kesintisiz ve amacına uygun Ģekilde sürdürülmesi ile yakından 

alakalıdır.  

 

HemĢirelerin, hastaların tedavi ve bakım süreçlerindeki etkinliğinden ve bu 

etkinliğin sağlanabildiğinde görülen olumlu etkilerden bahsederken, olaya hemĢireler 

tarafından da bakmakta yarar vardır. HemĢireler, göreve gelirken, görev tanımlarında 

belirtilenleri yapmakla yükümlü olduklarını bilmektedirler. Ayrıca meslek 

hayatlarını sürdürürken, görev tanımlarında yer almayan birçok iĢi de yüklenmekte, 

iĢlerine sevgi ve Ģefkat gibi duyguları, ilgi, alaka, sabır gibi davranıĢları da katmaya 

çalıĢmaktadırlar. Fakat nihayetinde tüm sağlık çalıĢanları gibi, hemĢireler de 

insandır. Bu sebeple, onların da bir takım sıkıntıları, sorunları ve endiĢeleri 

olabilmektedir. Bu sorunlar içerisinde, iĢ yoğunluğu ile iĢin niteliğinin değiĢmesi ve 

sınırlarının sürekli artması da yer almaktadır. Bu konuda Gordon ve Edwards Ģu 

bilgileri vermektedir: “HemĢireler artık teknolojik bakımla daha çok ilgililer. Yoğun 

kırtasiye iĢlemleri ve karmaĢık makinelerle uğraĢmak zorunda kalmaları, onları 

baĢlarda kendilerini hemĢireliğe iten nedenlerden ve hastaya Ģefkat göstermekten 
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alıkoyabiliyor.” 1
 Daha önce de söylendiği gibi, hasta-hemĢire iliĢkilerindeki 

belirleyici unsur, ilgi ve Ģefkat temellidir. Fakat artan iĢ yükü, buna karĢın hemĢire 

sayısının ülke genelindeki yetersizliği, adaletsiz personel dağılımı gibi sebeplerle 

hemĢireler, mesleklerinin asli unsuru olan hasta iliĢkilerine yeteri derecede zaman 

ayıramamaktadırlar. Bunun yanında bilimsel ve teknolojik geliĢmelere bağlı olarak, 

sağlık sektöründe de yüksek oranda makineleĢme ve tıbbi cihaz kullanımı olduğu 

görülmektedir. HemĢireler de bu cihazların kullanıcısı olarak, sürekli kendilerini 

geliĢtirmek ve öğrenmek durumundadırlar. Ayrıca kalite uygulamaları, istatistik ve 

arĢiv çalıĢmaları kapsamındaki birçok evrak ve kırtasiye iĢini de hemĢireler 

yapmaktadır. Durum böyle olunca, onlardan hasta bakımı konusunda yüksek 

performans beklemek, daha fazla fedakârlık anlamına gelecektir.  

 

HemĢirelerin çalıĢma Ģartları ve mesleklerini uygulama esnasında 

karĢılaĢtıkları zorluklar hakkında birçok çalıĢma yapılmaktadır. Bu çalıĢmalar 

olumsuzlukların giderilmesi adına bazı ipuçları sunabilmektedir. Bu konuda Karadağ 

ve TaĢçı‟nın yapmıĢ olduğu çalıĢmanın sonuç kısmında Ģu bilgilere yer 

verilmektedir: “Hastalara etkin bir bakımın verilmesi motivasyon, fizik ortam, ücret 

gibi faktörlere bağlıdır. ÇalıĢmada hemĢireler çalıĢma koĢullarının uygunsuzluğu, 

iletiĢim sorunları, görevi olmayan uygulamaları yapma ve motivasyon eksikliğinin 

verdikleri bakımı etkilediğini ifade etmiĢtir.”2
 Bu ifadeler, hemĢirelerin sorunları 

hakkında doğru değerlendirmeler yapıldığını göstermektedir. HemĢirelerin 

çalıĢtıkları ortamların uygunsuzluğu, hasta ve hasta yakınlarıyla yaĢadıkları sorunlar 

ve iletiĢim eksikliği, fazla iĢ yükü ve tüm bunların sonucunda ortaya çıkan 

motivasyon eksikliği, görevlerini yerini getirmelerini ve sonucunda da hasta tedavi 

ve bakım sürecini olumsuz etkilemektedir. Bu çalıĢmalar ve değerlendirmeler 

ıĢığında atılacak adımlar, sağlık sisteminin geleceği adına yararlı olacaktır.  

 

 

 

                                                           
1
 T. Gordon-W. S. Edwards, Doktor Hasta ĠĢbirliği (Çev. E. Aksay), Ġstanbul, 1995, s.10 

2
 S. Karadağ-S. TaĢçı, “Kayseri Devlet Hastanesinde ÇalıĢan HemĢirelerin Verdiği 

             HemĢirelik Bakımı ve Bakımı Etkileyen Faktörler”, Erciyes Üniversitesi, Sağlık Bilimleri  
 Enstitüsü Dergisi, C. 14, HemĢirelik Özel Sayısı, Kayseri, 2005, s.14 
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2.4.3.3.  Ebe 

 

Ebeler de sayıları hemĢireler kadar olmasa ve çalıĢma alanları sınırlı olsa da 

sağlık sisteminin önemli bir kısmını temsil ederler. Bu kısım, kutsal ve mucizevi bir 

olay olan, doğumdur. Doğum olayında görev alan ebeler de hem bebek hem de anne 

sağlığı ve eğitimi konularında önemli görevler üstlenmiĢlerdir. Ebelik mesleği 

hakkında Hasta Rehberinde Ģu bilgilere yer verilmiĢtir: “Ebeler, sağlık meslek lisesi, 

meslek yüksek okulu veya yüksek okul mezunudurlar. Görevleri; doğum ve doğum 

kontrolü ile ilgilidir. Kurumlarda doğum iĢleriyle vazifelendirilmiĢ ebeler, müracaat 

eden kadınların sağlıklı olarak doğuma hazırlanmaları için yetkileri dahilinde her 

türlü tedbirleri alır ve hazırlıkları yaparlar. Meslek ve sanatlarının gerektirdiği 

Ģekilde ana ve çocuğu muayene ederler.” 1
 Burada da belirtildiği gibi ebelerin 

görevleri doğumla ilgilidir. Fakat sadece doğum esnasında değil, doğum öncesinde, 

gebelerin doğuma hazırlanması, bilgilendirilmesi, anne ve bebeğin takibi, kontrolleri 

ile doğum sonrasındaki bakım, tedavi, bilgilendirme ve annenin eğitimi de ebelerin 

vazifeleri arasındadır. Bu Ģekilde bakıldığında, toplum sağlığı açısından görevlerinin 

ehemmiyeti ortaya çıkmaktadır. Uluslararası sağlık göstergeleri içerisinde yer alan 

bebek ve anne ölüm oranlarının önemi ve SDP ile bu oranlarda yaĢanan düĢüĢ 

konularına değinilmiĢti. Bu iyi göstergelerin ortaya çıkmasında, ebelerin büyük katkı 

yaptığı düĢünülmektedir.  

 

Ebelik mesleği, kutsal bir meslektir. Çünkü doğum olayı, kutsal bir olaydır. 

ĠĢin içerisinde doğum, anne ve bebek gibi bileĢenler olduğunda, hem anne hem de 

yakınlarının hassasiyeti, endiĢesi, gerginliği tahmin edilebilir. Durumun böyle 

olması, ebelerin iletiĢim konusundaki ilgi ve becerisini ön plana çıkarmaktadır. 

Ebelerin, iletiĢim becerilerini kullanmasını engelleyen durumlar da mevcuttur. 

HemĢirelerde olduğu gibi, ebelerde de iĢ yükü, uzun çalıĢma saatleri, mali ve özlük 

hakların yetersizliği gibi konularda sıkıntılar yaĢanmaktadır. Bu sebeple ebelik 

mesleği konusunda da bir takım çalıĢma ve araĢtırmalar yapılmaktadır.  

 

Ebelik mesleği ve mesleğin sorunları hakkında yapılan çalıĢmalardan biri de 

Temel Sağlık Hizmetlerinde ÇalıĢan Ebelerin ĠletiĢim Becerileri adlı çalıĢmadır. Bu 
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çalıĢmanın sonuç kısmında Ģu değerlendirmelere yer verilmiĢtir: “ Bu araĢtırmada 

ebelerin temel sağlık hizmetlerinde çalıĢma süreleri arttıkça iletiĢim becerilerinin 

azaldığı, her zaman sağlık eğitimi yapanların iletiĢim becerilerinin daha iyi olduğu, 

iletiĢimle ilgili bilgi alma durumunun iletiĢim becerilerini etkilediği bulunmuĢtur. Bu 

sonuçlar doğrultusunda: Ebelerin iletiĢim becerilerini arttırmak için iletiĢimle ilgili 

hizmet içi eğitim almaları, ebelerin iletiĢimde yaĢadıkları sorunları ifade 

edebilecekleri ve bilgi eksikliklerini tamamlayabilecekleri eğitim programlarının 

düzenlenmesi, önerilebilir.”1
 ÇalıĢmaya göre ebelerin çalıĢma sürelerinin, iletiĢim 

becerilerini doğrudan etkilediği görülmektedir. ÇalıĢma süresi arttıkça, iletiĢim 

bozuklukları yaĢanmaktadır. Ayrıca bu çalıĢma göstermektedir ki iletiĢim 

konusunda, sürekli eğitim alan ebelerde, iletiĢim bilinci ve isteği daha fazla 

olmaktadır. ÇalıĢmanın sonunda hizmet içi eğitimlerde, iletiĢim becerileri eğitiminin 

de bulunmasının yararlı olacağı görüĢü hâkimdir.  

 

2.4.3.4.  Diğer Sağlık ÇalıĢanları 

 

Konunun baĢında da belirtildiği gibi, sağlık çalıĢanı ve sağlık iletiĢimi 

denildiğinde ilk akla gelen, hekimler olmaktadır. Daha sonrasında hemĢireler, ebeler 

ve diğer sağlık çalıĢanları gelmektedir. Bu sıralamada, yapılan iĢin niteliğinden, 

sayısal çokluğa, görev alanlarından, hasta ile karĢılaĢma oranına kadar çeĢitli 

kriterlerin etkili olduğu söylenebilir. Hekim, hemĢire ve ebeler dıĢında sağlık 

memurları, laboratuvar, görüntüleme, anestezi, ortopedi, diĢ, acil tıp, odyometri, 

ameliyathane teknisyen/teknikerleri, tıbbi sekreterler, eczacı, diyetisyen, psikologlar 

gibi birçok bölüm ve branĢta sağlık çalıĢanı mevcuttur. Bu sağlık çalıĢanlarının tümü, 

bir Ģekilde hastalar ile iletiĢim kurmak durumundadır. Bunların da iletiĢimini 

etkileyen etkenler mevcuttur. Ebe ve hemĢirelerde bahsedilen konular ve sıkıntılar, 

diğer sağlık çalıĢanları için de geçerlidir. Onlar da hasta iletiĢimi konusunda sorunlar 

ve eksiklikler yaĢayabilmektedirler.    

 

                                                           
1
 Ġ. Aydın Avcı-B. Altay-H. Gökuğur-A, Yılmaz-N. Güzel, “Temel Sağlık Hizmetlerinde ÇalıĢan 

Ebelerin ĠletiĢim Becerileri”, Atatürk Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Anadolu 
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2.4.4. Mesajı Ġleten Ortam (Kanal) 

 

ĠletiĢimin sürecinin bir diğer etkeni de mesajın iletildiği ortam, yani kanaldır. 

Kanal konusunda Aziz, Ģu açıklamayı yapmaktadır: “ĠletiĢim olgusunun dördüncü 

öğesi, iletinin aktarılmasında izlenecek yol, yöntem ya da kanal, araçtır. Bu kanalın, 

aracın niteliği ise iletiĢimin türünü belirler. Söz geliĢi, mesaj aktarımında kullanılan 

araç, radyo ve televizyon ise, mesajın niteliği ve niceliği de değiĢir. KuĢkusuz buna 

bağlı olarak hedef(alıcı) de farklılık gösterecektir.”1
 Bu açıklamadan da anlaĢılacağı 

gibi, kanal, iletinin alıcıya ulaĢtırılması sürecinde izlenecek yol, yöntem ve araçları 

ifade etmektedir. Kanalın niteliği ise iletiĢimin türünü belirlemektedir. ĠletiĢim 

sürecinde, mesajın gönderilmesi için kullanılan yöntemin sözlü, yazılı veya görsel 

olması, iletiĢim türünün de bu Ģekilde adlandırılması sonucunu doğurur. Tabi ki 

iletiĢim kanalının türüne bağlı olarak, hedefteki alıcının da farklılık göstermesi 

beklenir. Örneğin kullanılan kanal, görsel medya araçları ise, iletiĢimin hedefinde de 

bu araçların kullanıcıları olacaktır.  

 

Sağlık iletiĢimi açısından düĢünüldüğünde,  sağlık iletiĢiminin gerçekleĢtiği 

fiziki mekânlar, sağlık tesisleridir. Bu tesisler, aile hekimliği poliklinikleri, toplum 

sağlığı merkezleri, aile sağlığı merkezleri, il ve ilçe devlet hastaneleri, üniversite ve 

eğitim-araĢtırma hastaneleri, özel poliklinik ve hastaneler Ģeklinde sıralanabilir. 

ĠletiĢim sürecinde, izlenen mesaj gönderme yöntemi ise, kiĢilerarası, yüz yüze 

iletiĢim Ģeklinde gerçekleĢen, sözlü ve sözsüz iletilerin kullanıldığı bir iletiĢim 

modelidir. Bütün sağlık tesislerinde gerçekleĢen hasta-sağlık personeli iletiĢimi, bu 

Ģekilde yapılmaktadır. Bu iletiĢimin kaynağı olan hastalar, iletinin alıcısı olan sağlık 

personellerine, iletinin içeriği olan sağlık sorunlarını, sözlü ve sözsüz yollarla 

aktarmak suretiyle sağlık iletiĢimini gerçekleĢtirirler. ĠletiĢimin baĢarılı olabilmesi 

için, kaynak ve hedefin özellikleri ve iletiĢim becerileri yanında, iletiĢim kanalının 

doğru ve etkili kullanılması da önem arz etmektedir. Bu noktada sözlü iletiĢimin 

kalitesi kadar, sözsüz iletiĢimin de etkili kullanımı, iletiĢimin baĢarısını arttırıcı bir 

etkendir.  

 

                                                           
1
 Aziz, s.30 
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Diğer taraftan sağlık iletiĢiminde, mesajın iletilmesi için kullanılan farklı 

kanallar da mevcuttur. Yazılı ve görsel basın ve yayınlar kanalıyla gerçekleĢtirilen 

bir sağlık iletiĢiminden bahsedilmiĢti. Daha çok bilgilendirme, yararlı sağlık 

davranıĢlarının kazandırılması ve sağlık eğitimi amaçlı olan bu iletiĢim türündeki 

kaynak ve alıcılar da farklılık göstermektedir. Bu türlü sağlık iletiĢiminin kaynağı 

sağlık kurumları ve sağlık çalıĢanlarıdır. ĠletiĢimin hedefinde ise toplumun tüm 

bireyleri yer almaktadır. Bu Ģekilde, toplum sağlığının geliĢtirilmesi ve bireylerin 

bilgilendirilmesi ise iletiĢimin amacını ortaya çıkarmaktadır.  Fakat bu çalıĢmanın 

konusunu, daha çok hasta-sağlık çalıĢanları iletiĢimi teĢkil ettiğinden, diğer iletiĢim 

kanallarına detaylı Ģekilde değinilmeyecektir.  

 

2.4.5. Mesajın Alıcı Tarafından Alınıp Alınmadığı (Geribildirim)  

 

Geribildirim, iletiĢim sürecinin son aĢamasıdır. ĠletiĢim sırasında kaynaktan 

aktarılan mesajın, alıcı tarafından doğru olarak anlaĢıldığının, bir Ģekilde kaynağa 

belli edilmesi anlamına gelmektedir. Kırmızı‟nın bu konudaki açıklaması Ģu 

yöndedir: “ BaĢarılı bir iletiĢimde, mesajın doğru bir Ģekilde alındığının teyit edilmiĢ 

olması gerekmektedir. Mesaj alındığının teyidi (Geri bildirim) göndericilerin en sık 

unuttukları konudur, buna karĢı son derece önemlidir. Aktarılan mesajın gereği 

yapılmaya baĢlamadan son kontrol geri bildirim isteyerek yapılmalıdır. Böylece, 

konu yanlıĢ anlaĢılmıĢsa düzeltilir. Genellikle Ģu nedenlerle geri bildirim ihmal 

edilir: 

i- Bizce açık olan mesajın, karĢı taraf için de açık olduğu Ģeklindeki 

yanılgı, 

ii- Genellikle mesajın anlaĢılıp anlaĢılmadığını kontrol için zaman 

olmaması veya bunun bir zaman kaybı olarak görülmesi.”1
 

 

GerçekleĢtirilen bir iletiĢimin baĢarılı olarak kabul edilebilmesi için, geribildirimin 

mutlaka gerçekleĢmesi gereklidir. Aksi takdirde kaynak, gönderdiği mesajın doğru 

bir Ģekilde alıcı tarafından anlaĢılıp anlaĢılmadığı bilemeyecektir.  

                                                           
1
 Kırmızı, s.26 
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 Sağlık iletiĢimi açısından da geribildirim, iletiĢimin kalitesini artıran ve 

amacına uygunluğunu sağlayan bir faktördür. Örneğin hasta-hekim görüĢmesinde, 

sağlık sorunlarını anlatan bir hasta karĢısında, hekimin hiçbir tepki vermeden 

dinlemesi ve sonucunda tedaviye baĢlaması, belki de doğru teĢhis ve tedavi 

uygulamasını engelleyebilecektir. Hekimin teĢhis ve tedavisinin hatasız olduğu 

düĢünülse bile hastanın hekime olan güveni, tedaviyi uygulamadaki isteği ve sağlık 

hizmetinden kaynaklanan memnuniyeti olumsuz yönde etkilenecektir. Günlük 

hayatta karĢılaĢılan durumlar, teĢhis ve tedavileri çok iyi olan hekimlerin, sırf iyi 

iletiĢim kuramadıkları için, hastalar tarafından tercih edilmediklerini göstermektedir. 

Ġyi bir iletiĢim kuramayan hasta, büyük olasılıkla baĢka bir hekime veya baĢka bir 

sağlık kurumuna yönelecektir. Doktor-Hasta ĠĢbirliği adlı çalıĢmaya göre hekimlerin 

iletiĢim kurma konusundaki tutumları hakkında Ģu sonuca varılmıĢtır: “Son 

zamanlarda yapılan bir çalıĢma, 20 dakika süren görüĢmelerde, doktorların, bu 

sürenin yalnızca bir dakikasını biraz aĢan bölümünde hastalarına bilgi verdiklerini 

ortaya çıkarmıĢtır.” 1
 Bu örnekten de anlaĢılacağı gibi, görüĢmenin çok kısa bir 

kısmının hastaya cevap verilmek için harcandığı bir muayenenin sağlıklı bir 

uygulama olabileceği tartıĢılabilir. Fakat bu muayene uygulamasından hastaların 

memnun kalmadığı konusu kesinlik arz etmektedir.  

 

 Geribildirim konusundaki diğer bir husus da süreklilik arz etmesidir. 

ĠletiĢimin devamlılık gösteren bir süreç olduğundan bahsedilmiĢti. ĠletiĢim çemberi 

kaynak, mesaj, alıcı, hedef ve geribildirim Ģeklinde tamamlandığında, iletiĢimin 

amacına ulaĢmıĢ ve bitmiĢ olduğu söylenemez. Çoğu defa bu zincir devam 

ettirilmektedir. KiĢiler arasında mesajlar gidip geldikçe hangisinin mesaj, hangisinin 

geribildirim olduğunun pek önemi kalmayacaktır. Yeniden gönderilen her mesaj, 

aynı zamanda bir önceki mesajın geribildirimi özelliğini de gösterecektir. Bu durum, 

taraflar amacına ulaĢana veya iletiĢim farklı nedenlerle kesilene kadar devam 

edecektir. Örneğin polikliniğe gelen bir hasta öncelikle sağlık sorunu hakkında sözlü 

olarak ve beden dili ile bilgi verir. Bu esnada hekim de sık sık geribildirim yaparak, 

hastanın, öyküsünü detaylandırmasını sağlar veya farklı sorularla hastayı yönlendirir. 

                                                           
1
  Gordon-Edwards, s.12 
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Bu durum hekim teĢhis koyana, hastayı bilgilendirene ve tedavi konusunda ikna 

edene kadar sürer. Bu anlatılan, ideal bir iletiĢim Ģekli olarak görünmektedir.  

 

2.5.  Sağlık ĠletiĢiminden Sağlanan Yararlar 

 

Sağlık iletiĢimi, birçok araĢtırmaya ve çalıĢmaya konu olmuĢtur. Bu 

araĢtırmaların hemen hepsinin vardığı ortak sonuç, sağlıkta etkili bir iletiĢimin 

faydalı olduğu yönündedir. Etkili bir sağlık iletiĢimi, hem sağlık personellerinin iĢ 

doyumu ve motivasyonu açısından olumlu etkiler yaparken, hem tanı ve tedavi 

süreçlerinin baĢarısını etkilemekte, hem de hastaların sağlık kurumlarına ve sağlık 

çalıĢanlarına olan güvenini artırmaktadır. Ayrıca etkili bir iletiĢim süreci eĢliğinde 

sağlık hizmeti alan hastaların, tedaviye uyma, baĢvurduğu sağlık kurumu ve 

hekimine devam etme ve aldığı hizmetten memnun olma oranları, artıĢ 

göstermektedir.  

 

Etkili sağlık iletiĢiminin faydaları konusunda Gordon ve Edwards ‟ın 

çalıĢmasında Ģu baĢlıklara yer verilmektedir:  

i- “ Doktorlar daha doğru bilgi topluyor ve daha doğru tanı koyuyor. 

ii- HemĢireler hastaların gerçek duygularını öğreniyor. 

iii- Hastalar kendilerine bakanlara daha çok güveniyor 

iv- Hastaların terapi ve yönetime direnci azalıyor. 

v- Hastaların gerginlik ve korkularını dıĢa vurmaları kolaylaĢıyor. 

vi- Hastalarla sağlık personeli arasındaki olumsuz sözsüz iletiler 

azalıyor. 

vii- Hastaların sorun çözümüne yardım ediliyor. 

viii- Sağlık personeli, sorunu olan hastalara danıĢmanlık yapmaları için 

daha iyi donatılıyor. 

ix- Sağlık personeli, hastalarını kötüleĢtirecek durumlarla baĢ etmede 

hastalara daha çok yardımcı olabiliyor. 

x- Sağlık personeli, zor hastalar, yaĢlı ve ölüme yaklaĢan hastalar, eĢini 

ya da sevdiği bir kiĢiyi yeni kaybetmiĢ kiĢiler, yetiĢkinler, zeka özürlü 
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ve çok küçük çocuklar, kronik hastalar gibi özel hastalarla uğraĢmada 

daha etkili oluyor. 

xi- Doktorlarını dinleyen hasta sayısı yükseliyor. 

xii- Doktora gitmekten memnun olanların sayısı artıyor. 

xiii- Çok sayıda hasta, doktorların teknik becerilerini değerlendiriyor. 

xiv- Hastaneye yatan hastaların depresyona girme, birisine muhtaç olma 

ve çaresiz kalma olasılığı daha azalıyor. 

xv- Hastalar daha erken taburcu ediliyor. 

xvi- Hastalar doktorlarını daha seyrek değiĢtiriyor ve aynı doktora 

yeniden gitme olasılıkları artıyor. 

xvii- Hastalar tedaviye daha az direnç gösteriyor. 

xviii- Hastaların doktora yanlıĢ tedavi nedeniyle dava açma eğilimleri 

azalıyor. 

xix- Hastaların iyimserlikleri ve yaĢama istekleri artıyor.”1
 

 

Burada maddeler halinde sıralanan, etkili bir sağlık iletiĢiminden elde 

edilecek faydalar hakkındaki baĢlıklar, aslında bu çalıĢmanın, sağlık iletiĢimi 

kısmında anlatılanların bir özeti niteliği taĢımaktadır. Sıralanan maddelerin çoğu, 

konular içerisinde anlatılan ve vurgu yapılan kısımlar olarak göze çarpmaktadır. Ġyi 

bir sağlık iletiĢimi, hem sağlık çalıĢanları hem de hastalar yönünde olumlu etkiler 

yapmaktadır. Sağlık çalıĢanları açısından, hastalar ve hasta yakınları ile kurulacak iyi 

bir iletiĢim, meslek hayatlarını oldukça kolaylaĢtıracaktır. En baĢta, iletiĢim 

sayesinde, yaptıkları iĢin karĢılığını alabilmeleri kolaylaĢacaktır. Sağlık çalıĢanlarının 

yaptıkları iĢin karĢılığı, kendilerine baĢvuran hastaların sorunlarının kısa yoldan 

çözümüdür. Etkili bir sağlık iletiĢimi, sorunları çözmenin bir numaralı kuralıdır. Bu 

sayede, sağlık çalıĢanlarının iĢ doyumu da artmaktadır. Hastalar açısından 

bakıldığında, daha önce de söylendiği gibi, iyi bir iletiĢim sonucunda, sağlık 

personellerine ve sağlık kurumlarına olan güvenleri artmaktadır. Bu güvene bağlı 

olarak kendilerini daha rahat hissetmekte ve sorunlarını daha açık Ģekilde ifade 

edebilmektedirler. Neticede hastalıkların teĢhisi kolaylaĢmaktadır. Buna ek olarak 

güven duygusu, tedavi safhasında da hastanın teslimiyet göstermesi ve tedavi 

programına uyumunu kolaylaĢtırmaktadır. Bu Ģekilde sunulan bir sağlık hizmetinden 
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faydalanan hastaların, hekim değiĢtirme oranı düĢmektedir. Ayrıca iyi bir iletiĢim 

sürecinde hizmet alan hastaların saldırgan davranıĢlar gösterme, sağlık personellerini 

Ģikâyet etme ve dava açma oranları düĢmektedir. Toplamda bu tablo hasta ve çalıĢan 

memnuniyetini artırmaktadır.  

 

2.6.  Sağlık ĠletiĢiminde Engeller 

 

 ĠletiĢim kurmak konusunda, iletiĢimin tarafları, sürecin yürümesi konusunda 

istekli dahi olsalar, bazı engeller, etkili bir iletiĢimin gerçekleĢmesine mani 

olabilmektedir. Tutar, Yılmaz ve Erdönmez, konuya iliĢkin Ģu tespitleri 

yapmaktadırlar: “ĠletiĢim engelleri çeĢitli faktörlerden doğabilir. ĠletiĢime engel olan 

faktörlerden bazıları; fiziksel uzaklık, statü farklılığı, cinsiyet farklılıkları, kültürel ve 

dil farklılıklarıdır. ĠletiĢim engelleri aĢağıdaki faktörlerden kaynaklanır: 

 

 Ġnsanların, iletiĢime olan ihtiyaçlarının farkında olmamaları, 

 Ġnsanların iletiĢimin önemini yeterince kavrayamamaları, 

 Ġnsanların etkin iletiĢim yöntemlerini bilmemeleri.”1
 

Bu çalıĢmada, iletiĢime engel teĢkil edebilecek faktörlerden bahsedilmektedir. 

Fiziksel olarak uzak olmak, iletiĢim konusundaki en önemli engellerdendir. Uzakta 

olan kiĢilerin iletiĢimi, yazılı veya iletiĢim cihazları yardımıyla sesli ve görüntülü 

Ģekilde yapılabilmektedir. Fakat teknoloji ne kadar geliĢse de karĢılıklı yüz yüze olan 

iletiĢimin ve beden dilinin yerini tutamayacağı düĢünülmektedir. Statü farklılığı olan 

kiĢilerin iletiĢiminde, statüsü düĢük olan kiĢinin karĢısındakinden çekinmesi ve 

yeterince açık olamamasından kaynaklanan bir iletiĢimsizlik yaĢanabilir. Cinsiyet 

farklılıkları, hem karĢı cinslerin yeterince birbirini anlayamaması hem de karĢı cinse 

karĢı duyulan çekingenlikten kaynaklanıyor olabilir. Kültürel ve dil farklılıkları ise 

sayılanlar içerisinde en öne çıkan faktördür. Çünkü iletiĢimin evrensel dili, beden dili 

olmasına karĢın, sözlü iletiĢimin sağlanamadığı durumlar, iletiĢimi engellemektedir. 

Bu engel sadece kullanılan dillerin farklı olmasından değil, içinde bulunulan 

kültürlerin farklı olmasından da kaynaklanıyor olabilir. ĠletiĢim engellerinin 

devamında ise kiĢisel özelliklerden kaynaklanan durumlar sıralanmıĢtır. Ġnsanların 

                                                           
1
 H. Tutar-M. K. Yılmaz-C. Erdönmez, Genel Ve Teknik ĠletiĢim, Ankara, 2005, s.49 
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iletiĢime olan ihtiyacın farkında olmaması, günlük hayatta karĢılaĢılabilecek bir 

durumdur. Bazı insanlar kimseye ihtiyaç duymadan sorunlarını halledebileceklerini 

düĢünebilirler. Doğal olarak iletiĢim kurmaya da gerek duymazlar. Fakat bilinmelidir 

ki insan iliĢkilerinin temelinde, iletiĢim yer almaktadır.  

 

Bazen insanlar iletiĢim kurma sürecinden haberdar olmak ve iletiĢimi 

kullanmakla birlikte, bunun öneminden yeterince haberdar olmayabilirler. Yeterince 

önem verilmeyen bir iletiĢimin de etkili olması beklenemez. Son olarak iletiĢim 

sürecinden ve sürecin öneminden haberdar olunsa bile, gerekli iletiĢim becerilerine 

sahip olmamak, etkili bir iletiĢim kurulmasını engelleyebilmektedir. Bu sayılanlar 

dıĢında da iletiĢim engelleri saymak veya sınıflandırma yapmak mümkündür. Genel 

olarak iletiĢim engelleri fiziksel, anlamsal ve psikososyal engeller olarak 

sınıflandırılacaktır. 

 

2.6.1. Fiziksel Engeller 

 

Fiziksel engeller, adından da anlaĢılacağı gibi, iletiĢim kuran kiĢiler dıĢındaki 

faktörlerden kaynaklanmaktadır. Bunlara iletiĢimi engelleyen dıĢ faktörler de 

denilebilir. ĠletiĢim kurulan ortam, çevrenin olumsuz koĢulları, etkili bir iletiĢime 

engel teĢkil edebilir. ĠletiĢim kurulmak istenen ortamdaki gürültü, havasızlık, 

kalabalık, yetersiz veya fazla ıĢık, oturma alanlarının yetersizliği, ortam sıcaklığının 

uygun olmaması gibi birçok fiziksel etken sıralanabilir. Sağlık iletiĢimi de fiziksel 

olarak sağlık kurumlarında gerçekleĢmektedir. Yukarıda sayılan olumsuzluklar, 

yakın zamanın sağlık kurumlarında yaĢanan olumsuzlukların benzeridir. Ülkede 

doksanlı yılların sonlarına gelindiğinde hastanelerin kalabalığı, pisliği, gürültüsü, 

oturma ve refakat alanlarının yetersizliği gibi birçok fiziksel sorunla karĢı karĢıya idi. 

SDP sürecinde, bu olumsuzlukların giderilmesine çalıĢılmıĢ ve bu sıkıntıların önemli 

kısmı giderilmiĢtir. Daha çağdaĢ ve kullanıĢlı sağlık kurumlarında, nitelikli ve hasta 

konforunu ön planda tutan hizmetler verilmeye çalıĢılmaktadır. Yine de bazı fiziksel 

sıkıntıların yaĢandığı kurumlar mevcuttur. Bu kurumlarda, hem hastalar hem de 

çalıĢanlar yönünden, iletiĢime engel teĢkil eden sıkıntılar yaĢanabilmektedir.  
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2.6.2. KiĢisel (Psikososyal) Engeller  

 

KiĢisel engeller, iletiĢimin kaynağı, alıcısı veya her ikisinden de kaynaklanan 

nedenler olabilir. Sağlık iletiĢimindeki hastalar ve sağlık personellerinin iletiĢim 

açısından farklılık yaratabilecek kiĢilik özellikleri hakkında açıklamalar yapılmıĢtı. 

Yukarıda da kiĢilerin iletiĢim kurmakta isteksiz olması, iletiĢime önem vermemesi ve 

iletiĢim becerilerinden yoksun olması gibi kiĢisel engellerden bahsedilmiĢti. KiĢisel 

engellerin kiĢilerin bilinçli veya bilinçsiz Ģekilde iletiĢim kurmalarına olanak 

tanımayan durumlardır. Bu engeller doğrudan kiĢilik özelliği, hastalık, yaĢlılık veya 

psikolojik durumundan da kaynaklanıyor olabilir. Kırmızı, kiĢisel engelleri 

konuĢmacıdan ve dinleyiciden kaynaklanan engeller Ģeklinde sınıflandırmakta ve Ģu 

Ģekilde sıralamaktadır:  

 

“ KonuĢmacıdan kaynaklanan engeller: Temelinde ifade güçlüğü vardır. 

i- Amacı bilinmeyen ve iyi hazırlanmamıĢ konuĢma 

ii- Eksik bilgi, yanlıĢ anlam veya eksik mesaj 

iii- Alıcıya uygun olmayan konuĢma (uygun olmayan dil, hızlı veya 

yavaĢ) 

iv- Bozuk ses, monoton sunuĢ, anlam ve duygu eksikliği 

v- Önyargılar, dinleyiciyi küçümseme veya dinleyiciye güvensizlik 

vi- Ġnandırıcılığı olmayan gönderici 

vii- Eksik beden dili kullanımı ve rahatsız edici giyim ve görünüm 

viii- Söz hakkı vermemek, dinleyicilerle etkileĢim içine girmemek 

ix- Fizyolojik durum; çok yorgun, stres, aĢırı heyecan, kaygı ve 

korkular… 

 

Dinleyiciden kaynaklanan engeller: Temelinde dinleme sorunları vardır. 

i- Hazırlıksız, ilgisiz ve amaçsız dinleme 

ii- Bilgi ve düĢünce eksikliği (düĢünmeden dinleme) 

iii- Önyargılı dinleme ve güvensizlik 

iv- Geribildirim yapmama, soru sormama 
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v- Yetersiz algılama, yanlıĢ yorumlama 

vi- Dikkat ve konsantrasyon eksikliği 

vii- Rahat olmayan giyim ve görünüm 

viii- Fizyolojik durum; çok yorgun, uykusuz, aç…”1
 

 

KonuĢmacı, iletiĢimi baĢlatan, „kaynak‟ olabileceği gibi, geribildirimde 

bulunan „hedef‟ de olabilir. Bu durum, sağlık iletiĢiminde düĢünülürse, konuĢmacı, 

genellikle sağlık sorunlarını anlatan hasta/hasta yakını, dinleyici de sağlık 

personelleri olacaktır. KonuĢmacı, amaca uygun ve önceden tasarladığı Ģekilde 

sorununu anlatmalıdır. KonuĢmacının, alıcının anlayamayacağı tarzda hızlı, yavaĢ 

veya farklı bir dilde konuĢması, iletiĢimi olumsuz etkileyecektir. Ayrıca konuĢma 

esnasında beden dili kullanılmadan, bozuk ses tonuyla, monoton, duygu taĢımayan 

ve inandırıcılığı olmayan bir konuĢma, karĢı tarafın ilgisini çekmediği gibi, iletiĢimi 

kısa kesmesine de sebep olabilir. KonuĢmacının önyargılı olması da iletiĢime engel 

teĢkil etmektedir. Muayene için hekimine giden hasta, eğer o hekim hakkında 

önyargılı düĢünceler taĢıyorsa, iletiĢime geçmek konusunda isteksiz ve çekingen 

davranabilir. KonuĢmacının, konuĢma esnasında karĢı tarafa hiç söz hakkı 

vermemesi de iletiĢimi olumsuz yönde etkiler. Çünkü iletiĢim, karĢılıklı Ģekilde 

sürdürülen bir süreçtir. Sürekli geribildirim yapılarak gerçekleĢtirildiğinde ise 

etkinliği artmaktadır. Ayrıca, konuĢmacının fiziksel durumu da iletiĢim sürecini 

etkilemektedir. KonuĢmacının yorgun, heyecanlı, stresli oluĢu, konuĢmasını da 

olumsuz yönde etkileyecektir. 

 

Dinleyiciden kaynaklanan engeller de hemen hemen konuĢmacıdan 

kaynaklananlar ile aynıdır. Farklı noktalardan biri dinleyicinin geribildirim 

yapmamasıdır. Dinleyicinin geribildirimde bulunmaması, konuĢmacı üzerinde, 

dinlenilmediği ya da anlattıklarının ilgi uyandırmadığı izlenimi yaratabilir. 

KonuĢmacının iletiĢim isteğini azaltır. Geribildirim yapılmayan iletiĢim de sağlıklı 

bir iletiĢim olamaz. Diğer bir farklı nokta ise dinleyicinin anlatılan konuyu yeterinde 

anlayamaması veya yanlıĢ yorumlamasından kaynaklanan engellerdir. Bu duruma 

dinleyicinin dikkat ve konsantrasyon eksikliği neden olabileceği gibi, anlatılan 

                                                           
1
 Kırmızı, s.32-33 
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konudaki bilgi yetersizliği de etkili olabilir. Böyle durumlarda yapılan iletiĢimin 

amacına ulaĢması mümkün görünmemektedir.  

 

2.6.3. Anlamsal Engeller 

 

Anlamsal engeller, iletiĢime giren kiĢilerin farklı diller kullanmasından değil 

de daha çok aynı dili kullanan insanlar arasındaki, kültür farklılıklarından 

kaynaklanmaktadır. Farklı kültürler içerisinde yaĢayan insanların kelimelere ve 

beden diline yükledikleri anlamlar farklı olabilir. Bir kültüre göre hastalık veya sorun 

olarak görülmeyen sağlık durumu, farklı bir kültüre göre önemli bir sağlık sorunu 

olarak görülebilmektedir. Aynı Ģekilde bazı kelime ve cümleler, söyleyen için gayet 

doğal ve olumlu iken, dinleyici bunu hakaret veya alay etme olarak algılayabilir. Bu 

Ģekildeki iletiĢim engeline, anlamsal engel denir. Anlamsal engeller yaĢamamak için, 

iletiĢim sürecine girilen kiĢinin kültürel özelliklerini de bilmek ve karĢıdaki kiĢiyi bu 

özelliklere göre değerlendirmek gerekir.  

 

2.7.  Sağlık ĠletiĢiminde ĠletiĢim Eğitiminin Önemi 

 

Sağlık iletiĢiminin baĢarılı olabilmesi için, öncelikle hem hastanın hem de 

sağlık personelinin, iletiĢim kurma konusunda istekli olması gerekir. Fakat bazı 

durumlarda tarafların istekli olmaları da yeterli olmayabilir. Bu durumlar, kiĢilerin 

özelliklerinden kaynaklandığı gibi çevresel faktörlerden de kaynaklanabilmektedir. 

ĠletiĢimin tarafları, etkili iletiĢim kurma konusunda istekli ve diğer faktörler de 

uygun olsa bile, kiĢilerin iletiĢim konusunda bilgi ve becerisi eksik olduğu 

durumlarda da iletiĢim kurulamamaktadır. Özellikle sağlık çalıĢanlarının, 

kiĢilerarası iletiĢim konusunda eğitim almıĢ olmaları, hastalar ile olan iletiĢimlerine 

olumlu katkılar yapacaktır. Bu konuda, Acıbadem Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Dergisinde yayınlanan bir çalıĢmanın sonucunda Ģu değerlendirme yapılmaktadır: 

“Sağlık çalıĢanlarında iletiĢim becerileri de en az kiĢisel gayretleri kadar önemlidir. 

Bu nedenle günümüzün değiĢen sağlık hizmeti sunum koĢullarında tıp fakülteleri 

ve diğer sağlık eğitimi veren kurumların, eğitim programlarında iletiĢim becerileri 

ve kiĢisel geliĢimle ilgili derslerin yer almasının önemli ve faydalı olacağı göz 
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önünde bulundurulmalıdır.” 1
 Sağlık çalıĢanlarının kiĢisel gayretlerinin karĢılık 

bulabilmesi için, iletiĢim becerilerinin de geliĢmiĢ olması gereklidir. Bilinmektedir 

ki sağlık çalıĢanları kutsal ve özveri gerektiren bu iĢi, ağır Ģartlarda, iĢ 

yoğunluğunda, emek ve alın teri harcayarak yerine getirmektedirler. Bu Ģartlar 

altında iletiĢim becerilerinden yararlanmaları, hem iĢlerini kolaylaĢtıracak hem de 

sağlık hizmetlerinden alınan sonuçları olumlu yönde etkileyecektir. Bu durumun 

sağlanması için mesleğe baĢlamadan önce, eğitim kurumlarında, bu eğitimi 

almalarında yarar vardır.  

 

Eğitim hayatında, iletiĢimin önemi, iletiĢim teknikleri ve sağlık iletiĢiminin 

faydaları konusunda bilgi sahibi olan sağlık personellerinin, meslek hayatlarında da 

bu bilinç ve bilgi ile hareket etmeleri beklenebilir. Sağlık hizmetlerinde görev alan 

sağlık personellerinin, eğitim programlarında, iletiĢim ile ilgili derslerin verildiği 

bilinmektedir. Bu konuyla ilgili Fırat Sağlık Hizmetleri Dergisi‟nde yayınlanan 

çalıĢmada Ģu örnek yer almaktadır: “ HemĢirelik öğrencilerin bazı iletiĢim 

becerilerini öğrenmesi amacıyla müfredat programında „HemĢirelikte KiĢilerarası 

ĠliĢkiler‟ dersi verilmektedir. Bu dersin içeriği kiĢilerarası iliĢkilerin önemi, mesleki 

iliĢki, iletiĢim biçimleri, hastanede yatma, ağlayan hasta, kiĢisel sorular soran, 

gizlilik isteyen, sözel iletiĢim kurmayan, sürekli konuĢan, cinsel içerikli davranıĢta 

bulunan hasta ile iletiĢim, terminal dönemde iletiĢim, hasta ailesi ile çocukta 

iletiĢim, hasta hakları gibi konulardan oluĢmaktadır.”2
 Burada hemĢirelik eğitimi 

müfredatında, kiĢilerarası iletiĢim konulu bir ders bulunduğundan ve dersin 

içeriğinden bahsedilmektedir. Ders konularına bakıldığında kiĢilerarası iletiĢim 

hakkında genel bilgiler yanı sıra meslek hayatı süresince karĢılaĢılabilecek her türlü 

hasta tipi ve bu tür hastalarla iletiĢim kurma yolları hakkında bilgiler yer 

almaktadır. Bu türde eğitimlerin hekimler baĢta olmak üzere, her sağlık çalıĢanının 

eğitim programında yer alması faydalı olacaktır.  

 

ĠletiĢim eğitimi, sadece öğrencilik döneminde değil, meslek hayatı süresince, 

hizmet içi eğitim programları vasıtasıyla da devam ettirilmelidir. Bu konudaki bilgi 

                                                           
1
 Ü. H. Gür-M. AteĢ-G. BektaĢ-A. Ġrban, “Hastane Hizmetleri Hakkında Sağlık ÇalıĢanlarının   

 Algıları Ġle  Hastaların Değerlendirmelerinin KarĢılaĢtırılması”, Acıbadem Üniversitesi,  
 Sağlık Bilimleri  Dergisi, C.3, S.1, Ġstanbul, 2012, s.39 
2
 Babadağlı-Ekiz Erim-Erdoğan, s.53 
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ve bilinç düzeyinin yüksek tutulması faydalı olacaktır. Sürdürülen görev sebebiyle 

bilinmektedir ki Türkiye Kamu Hastaneler Kurumuna bağlı sağlık tesislerinde, 

iletiĢim eğitiminin, yılda en az bir defa, tesislerde çalıĢan tüm personel için 

verilmesi ve katılım oranının yüzde doksan olarak gerçekleĢmesi istenmektedir. Bu 

eğitimler, tesis ve tesis yöneticilerinin baĢarı karnelerine etki edeceğinden, 

eğitimlerin aksatılması durumunda yaptırım uygulanması da söz konusu olacaktır.  
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SONUÇ 

 

Sağlık anlayıĢı ve sağlık arayıĢı, insanlık ve toplum için büyük önem arz 

etmektedir. Çünkü sağlık, en temel insani içgüdü olan, hayatta kalma içgüdüsünün 

bir gereğidir. Bu sebeptendir ki tarih boyunca, sağlık uygulamalarının,  insan 

hayatında önemli yer teĢkil ettiği görülmektedir. Yapılan incelemelerde, zaman 

içerisinde sağlık anlayıĢında ve uygulamalarında değiĢimler olduğu gözlenmekle 

birlikte, konunun her zaman önemini koruduğu görülmüĢtür. Toplumsal açıdan 

bakıldığında da geçmiĢ dönemlerde, gerek savaĢlar gerekse bulaĢıcı ve kitlesel 

hastalık tehdidi gibi nedenler, sağlık konusunu sürekli olarak gündeme getirmiĢtir. 

Çünkü toplum sağlığının, insanların bir arada ve diğer toplumlara karĢı güçlü Ģekilde 

kalabilmesinin sonucunu doğurduğu görülmüĢtür. Diğer taraftan, artan insan nüfusu, 

çevresel etkiler,  doğanın kirlenmesi, hastalık nedenlerinin çeĢitlenerek artması, insan 

yaĢantısının ve alıĢkanlıklarının değiĢmesi, kültürlerarası etkileĢimler gibi sebeplerle 

insan ve toplum sağlığının sürekli olarak tehdit altında olduğu görülmüĢtür. Bu 

tehditlere karĢı bireylerde sağlık anlayıĢı ve davranıĢları, toplumlarda da sağlık 

uygulamaları sürekli olarak değiĢim ve geliĢim göstermiĢtir. Bugün de hem sağlığı 

bozan etkenler hem de buna karĢı yürütülen mücadele, sürekli değiĢmekte ve bu 

değiĢime uygun Ģekilde sağlık hizmetleri de Ģekillenmektedir.  

 

Sağlık hizmetlerinin en büyük destekçisi, bilim ve teknoloji olmuĢtur. Bilim 

ve teknoloji geliĢtikçe, hem sağlığı bozan etkenler tanımlanabilmekte, hem de 

bunlarla mücadele yöntem ve araçları çeĢitlenerek artmaktadır. Toplumsal olarak da 

bilim ve teknolojideki geliĢmeye paralel Ģekilde, sağlık hizmetleri sektörü de geliĢim 

göstermektedir. Özellikle belli bir refah seviyesine ulaĢmıĢ toplumlarda, daha üst 

düzey sağlık sistemlerinin hayata geçirildiği görülmektedir. Bu da sağlık 

hizmetlerinin finansal ve mali kaynak gereksinimi göstermektedir. Bugünün geliĢmiĢ 

toplumları, sağlıklı olmak hakkını, vatandaĢlarının en temel haklarından biri olarak 

görmektedirler. Bu düĢünce etrafında Ģekillenen sosyal devlet modellerinde, 

hükümetler vatandaĢlarının sağlığını güvence altına alma gayreti içerisine 

girmektedirler. Sağlık sektörünün geliĢmiĢliği ve sağlık göstergelerinin iyiliği, 

devletlerin geliĢmiĢlik düzeyini gösteren bir parametre halini almıĢtır.  
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Tüm dünyada olduğu gibi, Türkiye‟ de de sağlık hizmetlerinin planlanması ve 

halk sağlığı konuları, önemli yer tutmaktadır. Cumhuriyet‟in kurulmasından bugüne, 

değiĢen siyasi atmosfere ve dönemsel farklılık gösteren politik akım ve süreçlere 

rağmen, her dönemde sağlık hizmetleri, devletin en önemli görevlerinden biri olarak 

görülmüĢtür. Geçen, yaklaĢık doksan yıllık sürede, farklı programlar, farklı sistemler 

ve farklı uygulamalar denenmiĢ olsa da amaç değiĢmemiĢtir.  Türk sağlık sisteminin 

ve politika üretenlerin amacı, her dönemde sağlık hizmetlerinin yaygın, eĢit, 

ulaĢılabilir ve kaliteli Ģekilde sunumunu sağlamak olmuĢtur. Son gelinen noktada, 

ülkedeki her vatandaĢı kapsayan bir „Genel Sağlık Sigortası‟, her vatandaĢın dâhil 

olduğu bir „Aile Hekimliği Sistemi‟, ülkenin her yanına dağılmıĢ olan hastaneler ve 

diğer sağlık tesisleri, son dönemde yapımına hız verilen „ġehir Hastaneleri‟ adı 

altında hizmet verecek olan sağlık kompleksleri, bunun yanında herkesin kullanımına 

açık olan özel sağlık kurumları mevcuttur. VatandaĢların bu kurumlara sürekli olarak 

ve kolayca ulaĢabilmesi sağlanmıĢtır. Sağlık kurumlarına ulaĢamayan hastalar için 

„Evde Sağlık Birimleri‟ hizmet götürmektedir. Kanser ve diĢ taraması gibi çalıĢmalar 

ile sahada erken teĢhis ve tedaviye yönelik hizmetler verilmektedir. Sağlık 

tesislerinin fiziksel yapıları, donanımları, içlerindeki cihaz ve malzemelerinin 

mevcudu ve kalitesi her geçen gün artırılmaktadır.  

 

Tüm bu hizmetlerin yanında halk sağlığı alanında, halkı eğitmeye ve 

bilinçlendirmeye yönelik çalıĢmalar hız kazanmaktadır. ÇeĢitli projeler adı altında 

tanıtım, reklam, afiĢ, organizasyon, eğitim çalıĢmaları yapılarak, bireylerin kendi 

sağlıklarını koruması konusunda farkındalık ve bilinç düzeylerinin artırılmasına 

çalıĢılmaktadır. Bu hizmetler yerine getirilirken, hedef olarak görülen bir diğer husus 

da hasta memnuniyetinin artırılması ve tamamen hasta odaklı bir hizmet anlayıĢının 

yerleĢtirilmesi olmuĢtur. Bu amaçla, hastaların her türlü öneri, Ģikayet, görüĢ ve 

düĢüncelerini paylaĢabileceği sistemler kurulmuĢtur. Bunlardan bazıları BĠMER, 

SABĠM, Hasta ĠletiĢim Birimleri gibi uygulamalardır. Tüm bu çalıĢmalar neticesinde 

bugün, Türkiye‟nin sağlık göstergelerinde önemli ilerleme olduğu görülmektedir. 

Hedef olarak gösterilen AB ülkeleri seviyesinde olmasa da birçok alanda 

göstergelerin iyileĢtirildiği ve bu iyileĢmenin çok kısa zamanda ve kısıtlı kaynaklar 

ile baĢarıldığı görülmektedir. Bu hizmet ve uygulamalara paralel olarak, vatandaĢın 

memnuniyet oranlarında da ciddi derecede artıĢ olduğu görülmüĢtür. Bu sürecin 
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devamında, ileriye yönelik proje ve hedefler konularak çalıĢmalara ve mevcut sağlık 

sisteminin daha ileri seviyelere getirilmesi için planlamalara devam edilmektedir.  

 

Tüm bu fiziksel, teknik ve metodik geliĢme ve ilerlemeler, sonuç olarak bir 

etkene dayanmaktadır. Bu etken de insandır. Sağlık sistemi içerisindeki en önemli 

faktör, insandır. Çünkü sistemin asıl baĢarısı, hizmet sunan sağlık personeline 

dayanacaktır. Hasta ile sağlık personeli arasındaki iliĢki, sağlık hizmetlerinin 

temelini oluĢturmaktadır. Bu iliĢkinin uygun Ģekilde ve baĢarılı olarak yürütülmesi 

neticesinde, sağlık hizmetlerinin de amacına uygun ve kaliteli bir hizmet olabilmesi 

mümkün kılınacaktır. Bu iliĢkinin, amaçlanan Ģekilde yürütülebilmesi için etken olan 

taraf, genellikle sağlık personeli olarak görülmektedir. Çünkü hastaların istek ve 

beklentileri her Ģart altında değiĢmeyecektir. Hastalar, sağlık hizmetini en iyi Ģekilde, 

en kısa zamanda, en güvenilir yerden ve kiĢilerden almak gayesindedirler. Bu 

durumda, etkileĢim içindeki taraflardan değiĢken olanına, sağlık personeline dikkati 

çekmek gerekecektir. Ülkede, sağlık alanında bahsedilen geliĢmeler hayata 

geçirilmeden önce, her alanda olduğu gibi sağlık personelinin sayısal çokluğu ve bu 

sayının ülke genelindeki dağılımı da yetersizdi. YaĢanan fiziki ve teknik geliĢmelerle 

birlikte sağlık personelinin sayısının artırılmasına ve bu sayının ülke genelinde 

orantılı bir dağılımının gerçekleĢtirilmesine çalıĢıldı. Fakat gelinen bu noktada, 

sağlık tesislerine yapılan baĢvurular yüksek oranlarda artmasına rağmen, sağlık 

personeli sayısı aynı oranda artırılamamıĢtır. Bunun kanıtı, geliĢmiĢ ülkelerdeki 

nüfus-sağlık personeli kıyaslamaları ile Türkiye‟de yapılan kıyaslamalar arasındaki 

fark ile görülmektedir.  

 

Sağlık tesisleri, ülke genelinde her vatandaĢın hizmet alabileceği yaygınlık ve 

dağılımda planlanırken, sağlık personellerin de aynı Ģekilde dağıtımı 

gerçekleĢtirilememiĢtir. Personel bakımından bazı bölge ve Ģehirlerde yığılmalar 

görülürken, bazılarında da yetersizlik gözlenmektedir. Diğer bir nokta da iĢ 

yoğunluğu, iĢin niteliği, çeĢitlenmesi her geçen gün artarken, sağlık personellerinin 

mali ve özlük haklarının aynı oranda artıĢ gösterememesidir. Ayrıca bu ortamda, 

hasta ve hasta yakınlarının sağlık personellerine karĢı giriĢtikleri, her geçen gün artan 

sayı ve Ģiddetteki sözlü ve fiziki saldırıları da gündemi meĢgul etmektedir. Mevcut 

sistemde hasta memnuniyeti hızla artarken, çalıĢan memnuniyeti konusunun çok 
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fazla dikkat çekmediği düĢünülmektedir. Sağlık personelleri ile hastalar arasındaki 

iliĢkiler ve iletiĢim konusu incelenirken, sağlık personellerinin iĢ ortamlarının, sosyal 

ve mali haklarının da dikkate alınmasında fayda görülecektir.  

 

ĠletiĢim, tıpkı sağlık gibi, insan olmanın gerektirdiği ve insanlık özelliklerinin 

önemli kıldığı bir araçtır. Toplum içerisinde yaĢayan ve diğer insanlarla iliĢki kuran 

her bireyin, iletiĢim aracını kullanması gerekecektir. ĠletiĢimin iyi veya kötü 

kullanılması, kiĢilerin hayatının baĢarılı ve mutlu sürdürebilmesinin anahtarı 

olacaktır. Sağlık sektörü de yoğun Ģekilde insan iliĢkilerine sahne olan bir sektördür. 

Sağlık iletiĢimini, günlük hayattaki iletiĢimden farklı kılan, iletiĢimin tarafları ve 

amacıdır. Sağlık iletiĢiminin tarafları, hastalar ve sağlık çalıĢanlarıdır. ĠletiĢime taraf 

olan kiĢilerden hastaların, sağlık sorunlarının olması, endiĢeli, korkulu, öfkeli, 

yardıma muhtaç olmaları, diğer taraftan sağlık çalıĢanlarının da yoğun iĢ temposu, 

stres, uygun olmayan iĢ Ģartları, baskı gibi olumsuz etkiler altında çalıĢıyor olmaları, 

sağlık iletiĢimini özel ve hassas kılmaktadır. Sağlık iletiĢimi incelenirken, bu özellik 

ve Ģartlar göz önüne alınmalıdır. Aksi takdirde sorunlar ve çözüm yollarının 

bulunması noktasında, doğru sonuçlara ulaĢılamaz. Sağlık iletiĢiminin etkili ve 

amaca uygun Ģekilde yapılabilmesi için, sadece sağlık personelinden özveri ve bilinç 

beklemek, çok doğru olmayacaktır. Sağlık personelinin bu konudaki bilinç düzeyi, 

farkındalığı ve eğitimi tabi ki önemlidir. Fakat onların çalıĢma koĢullarını ve 

sorunlarını da görmezden gelmemek gerekir. Hasta ve hasta yakınları da iletiĢim 

konusunda bilgi, sağduyu ve empati sahibi olmalıdırlar.  

 

Daha önce yapılan sağlık iletiĢimi çalıĢmalarında, belli baĢlı Ģablonlar ve 

konu seçimi yapıldığı görülmüĢtür. ÇalıĢmaların büyük kısmında iletiĢim ve sağlık 

iletiĢimi konularının ayrı ayrı kısımlarda incelendiği görülmektedir. Diğer 

çalıĢmalarda ise sağlık iletiĢimi konusunun, genellikle belli bir sağlık personeli 

gurubu üzerinden yürütüldüğü görülür.  Örneğin; hasta-hekim, hasta-hemĢire veya 

hasta ebe iletiĢimi gibi. Fakat sağlık iletiĢimini değerlendirmek için, öncelikle sağlık 

hizmetlerinin durumunu gözden geçirmenin yararlı olacağı düĢünülmüĢtür. Sağlık 

hizmetleri alanında kat edilen aĢamalar ve sistemin mevcut durumunu görmek 

gerekir. Bu tablo içerisinde hem sağlık sektörünün yapısı, büyüklüğü hem de sağlık 

personellerinin çalıĢma Ģartlarını değerlendirmek mümkün olacaktır. Sonrasında, 
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iletiĢim ile sağlık iletiĢimini birbirinden ayırmadan incelemek mümkün olmuĢtur. 

ĠletiĢimin amaçları, özellikleri ve süreçleri, sağlık iletiĢimi yönünden 

değerlendirilmiĢ ve incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda sağlık iletiĢiminin, toplumsal 

sağlık ve ülkedeki sağlık politikalarının baĢarısı açısından çok önemli olduğu 

anlaĢılmıĢtır. BaĢarılı bir sağlık iletiĢimi ile hastalıkların önlenmesi, tedavisi, 

rehabilitasyonu daha baĢarılı Ģekilde yürümekte, gereksiz yere sağlık kurumu ve 

hekim değiĢtirme davranıĢları azalmaktadır. Bu süreç içerisinde yer alan sağlık 

personellerinin çalıĢma koĢulları ve mali-özlük hakları da göz ardı edilmemelidir. 

Sağlık personellerinin iletiĢimin önemini kavraması ve uygulama konusunda istekli 

olması, biraz da onların beklentilerinin karĢılanması ile mümkün olacaktır.   
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