THEMA

Entstehung, Entwicklung und
Zukunft des turkischen
Gesundheitswesens

Alle nationalen Gesundheitssysteme spiegeln historische Entwicklungen und Erfahrungen wider. Die
Tiirkei blickt auf eine wechselvolle Geschichte zuriick, die geprigt ist vom nationalen Befreiungskampf,
dem spiten Ubergang zur westlichen Demokratie und schliesslich den Erfahrungen mit drei Militirinter-
ventionen. All diese Ereignisse hatten auf spezifische Weise Einfluss auf die Entwicklung des Gesund-
heitsbereichs. Das Land am Bosporus steht gegenwidirtig davor, sein Gesundheitssystem fiir den EU-Betritt
zu riisten. Ankara verspricht sich dadurch die Losung des medizinischen Versorgungsproblems. Eine

Losung fiir alle Beteiligten?

M Basri Askin

1. Einleitung

,Beni Tirk hekimlerine emanet ediniz” — zu deutsch:
,Gebt mich in die Hiande tiirkischer Arzte” lautete einst
ein Zitat von Mustafa Kemal Atatiirk, dem Staatsgriinder
der modernen Tiirkei. Das Zitat driickt auf pragnante
Weise die Uberzeugung Atatiirks und seiner Weggefihr-
ten aus, den Sprung in die westliche Moderne neben vie-
len anderen Bereichen auch in der Gesundheitsfrage zu
schaffen. Der Umgang mit sozialen Notlagen der Bevol-
kerung auf dem Gebiet der heutigen Tiirkei erfolgte im
Osmanischen Reich bis ins 19. Jahrhundert hinein nach
den Regeln des Islam (z.B. durch Spenden, Almosen). Die
Kranken- und Armenfiirsorge wurde hauptsachlich von
religiosen, teilweise privaten Stiftungen wahrgenommen,
die jahrhundertelang weitgehend unabhingig von staat-
licher EinfluBnahme wichtige gesellschaftliche, kulturelle
und religiose Aufgaben erfiillten.' Mit der Griindung des
turkischen Staates (1923) kam es zu einem radikalen
Bruch mit Jahrhunderte alten Traditionen, Werten und
Normen im politischen und gesellschaftlichen System.
Ausgehend hiervon wird in dem vorliegenden Beitrag auf
die Entstehung des modernen tiirkischen Gesundheits-
wesens und dessen weitere Entwicklung eingegangen.
Die Darstellung rekonstruiert die drei wichtigsten Etap-
pen, die seit 1923 die Entwicklung des medizinischen
Systems im Land nachhaltig beeinflusst haben: Friih-
phase der medizinischen Versorgung (1923-1945), die
Sozialisierungsphase nach 1961 sowie schliesslich die
neoliberale Umbauphase nach 1980, die seither anhdlt.
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Abgerundet wird der Beitrag mit einer kurzen Zusam-
menfassung und einem Ausblick auf den sich abzeich-
nenden Trend in der tiirkischen Gesundheitspolitik. Der
im Zusammenhang mit der aktuellen tiirkischen Gesund-
heitsreform vielfach diskutierte Bruch mit dem Status
quo erhilt so sein bislang fehlendes historisches Glied.

2. Frithphase der medizinischen Versorgung in der
Tiirkei (1923-1945)

Mit der Ausrufung der tiirkischen Republik am 29. Okt-
ober 1923 durch den Staatsbegriinder Mustafa Kemal
(1881-1938) ging, nach langen und erbitterten Jahren,
der nationale Befreiungskampf (1919-1923) gegen die eu-
ropdischen Besatzungsmachte siegreich zu Ende. Die ge-
sundheitliche Lage bei Republiksgriindung war desolat
und gepragt durch die hohen Bevolkerungsverluste, die
aufgrund des nationalen Befreiungskrieges als auch
durch den Ersten Weltkrieg entstanden waren. Viele
kehrten verwundet, verstimmelt und invalide aus dem
Krieg zuriick. Die junge Republik stand vor der Heraus-
forderung, die Folgen des Krieges (wie das starke Anstei-
gen diverser Infektionskrankheiten, die Folgen der Man-
gelerndhrung, die hohe Kindersterblichkeit) sowie die
zahlreichen hygienischen Probleme zu bewdltigen. Eine
fithrende Rolle spielte dabei Refik Saydam (1881-1942),
der als reformorientierter Politiker und enger Weggefahr-
te Atatiirks von 1923 an bis zu dessen Tod im Jahre 1937
das Amt des Gesundheitsministers bekleidete.” Als Vor-
kampfer fiir eine 6ffentliche Gesundheitspflege und eine
soziale Medizin war er mafigeblich an der Grundsteinle-
gung des tiirkischen Gesundheitswesens beteiligt. Nach-
folgend werden die wichtigsten gesundheitlichen Maf3-
nahmen von 1923 bis 1945 kurz dargestellt.
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2.1 Die Griindung des Ministeriums fiir Gesundheit und
soziale Hilfe (1920)

Der Ursprung des tiirkischen Gesundheitswesens reicht
zurlick bis ins Jahr 1920. Inmitten der Wirren des Befrei-
ungskampfes wurde am 03.05.1920 in einem bescheide-
nen Arbeitszimmer in Ankara das Ministerium fiir Ge-
sundheit und soziale Hilfe (»Saglik ve Sosyal Yardim Ba-
kanhgi«) eingerichtet. Die Arbeit des Ministeriums
bestand Anfangs im Wesentlichen darin, Kriegsverwun-
dete zu versorgen, sowie die Riickfiihrung der so genann-
ten Balkan-Tiirken® in das Staatsgebiet der heutigen Tiir-
kei zu organisieren. Dies ist unter anderem auch ein
Grund, weshalb es nicht schlichtweg als Gesundheitsmi-
nisterium bezeichnet wurde. Nebenbei bemiihte man
sich noch, mit den wenigen zur Verfiigung stehenden fi-
nanziellen und personellen Mitteln, die Ausbreitung
iibertragbarer Krankheiten einzudimmen. Diese Entwick-
lung weist bereits friih auf die zentrale Bedeutung hin,
die der medizinischen Versorgung durch die damalige
Landesfithrung (nicht zuletzt aus militdrischen Griinden)
beigemessen wurde.

2.2 Das Allgemeine Gesundheits- und Hygienegesetz
(1930)

Aus der Erkenntnis, dass ohne ausreichende Hygiene-
mafinahmen die nationale Gesundheitsfrage nicht zu 16-
sen war, wurde im Jahre 1930 das Allgemeine Gesund-
heits- und Hygienegesetz (»Umumi Hifzissihha Kanunu«)
verabschiedet.* Mit diesem Gesetz wurde der landesweite
Aufbau der Organisations- und Verwaltungsstruktur des
Ministeriums fiir Gesundheit und soziale Hilfe vorange-
trieben und die 6ffentliche Hygiene zur kommunalen An-
gelegenheit erkldrt. Der Regelungsumfang dieses in wei-
ten Teilen heute noch giiltigen Gesetzeswerkes erstreckt
sich auf ein weites Feld gesundheitlich relevanter The-
menbereiche, angefangen von der Trinkwasserversorgung
iber die Abfall- und Abwasserbeseitigung und die Toten-
bestattung, bis hin zum Bau und Betrieb von Gesund-
heitseinrichtungen (z.B. Krankenhduser).” Zu diesem
Zweck sah es die Bildung sogenannte Hygiene-Kommis-
sionen auf Provinz- und Bezirksebene vor (»II ve Ilce Hif-
zissihha Meclisleri«). Diese waren befugt, in Angelegen-
heiten, die die offentliche Gesundheit betrafen, bindende
Vorschriften zu erlassen.® Ausserdem wurden mit dem Ge-
setz grundlegende Fragen der Sicherheit und des Gesund-
heitsschutzes am Arbeitsplatz geregelt. Beispielsweise wur-
de die Beschiftigung von Frauen und Kindern einge-
schrinkt und in grofleren Unternehmen die Anstellung
von Betriebsdrzten (»isyeri hekimleri«) vorgeschrieben.
Dies waren frithe Ansitze zur Etablierung einer betrieb-
lichen Gesundheitsversorgung, in deren Folge eine zu-
nehmende Zahl von Versorgungseinheiten auf Unterneh-
mensebene errichtet worden sind. Der Staat beschrankte
sich hingegen auf die Seuchenbekdmpfung und Praven-
tion und tberlies die kurative Versorgung weitgehend
den lokalen Verwaltungen, denen er lediglich mit dem
Bau entsprechender Musterkrankenhéuser (»Numune
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Hastanesi«) landesweit eine wegweisende Richtung vor-
gab.” Dieses Prinzip bildete den Kern der Saydamschen
Gesundheitspolitik, die u.a. auch in dem im Jahre 1930
verabschiedeten neuen Stidtegesetz (»Belediye Kanunu«)
zum Ausdruck kam. So schrieb das Gesetz unter anderem
vor, dass jede Kommune als eigene Rechtsperson ver-
pflichtet sei, fiir die Gesundheit, Sicherheit und Wohl-
fahrt ihrer Biirger zu sorgen, die Bettelei zu verbieten,
Krankenhduser zu bauen sowie Apotheken zu ertffnen.*

2.3 Errichtung von Seuchenbekampfungsdiensten

Zwecks Verhiitung und Bekampfung von Krankheiten,
insbesondere von Infektionskrankheiten bzw. Seuchen
(wie z.B. Malaria, Cholera oder Tuberkulose) forcierte
Saydam den Aufbau vertikaler Versorgungsstrukturen,
die speziell auf die Bekdimpfung derartiger Krankheiten
ausgerichtet waren. Mit der Zeit bildeten sich so zahlrei-
che autonome Versorgungsstrukturen in Form von Seu-
chenbekdmpfungsdiensten, die im Zuge der 1936 durch-
gefiihrten Organisationsreform des Ministeriums fiir Ge-
sundheit und soziale Hilfe in dessen Gebilde integriert
wurden.’ Eine bedeutende Rolle bei der Seuchenbekdmp-
fung spielten die Regierungsdrzte (»hiikiimet tabipleri«),
deren Arbeit direkt vom Staat finanziert und von den je-
weiligen Provinzgesundheitsbehdrden beaufsichtigt wur-
de.” Die Regierungsarzte wurden ab 1928 mit der Griin-
dung des Refik Saydam Hygiene-Institutes labordiagnos-
tisch unterstiitzt. Ausserdem setzte Saydam beim Kampf
gegen die genannten Hauptgesundheitsprobleme ver-
starkt auf den Einsatz von Wanderarzten (»Seyyar Tabip-
ler«), die von Dorf zu Dorf gingen und die Bewohner
arztlich versorgten.

2.4 Die Griindung des nationalen Hygiene-Institutes

Um Fragen der Hygiene und der Offentlichen Gesund-
heit wissenschaftlich zu thematisieren und zu erforschen
griindete der tiirkische Staat im Jahre 1928 in Ankara ein
nationales Hygiene-Institut (»Hifzissthha Enstitiisii«). Es
war damit erstmals imstande, bestimmte Seren und Impf-
stoffe zu produzieren. Angesichts stetig wachsender An-
forderungen wurde der Aufgabenbereich des Hygiene-In-
stitutes in den Folgejahren sukzessiv erweitert. 1942 wur-
de das Institut zu Ehren seines Begriinders in Refik
Saydam Hygiene-Institut (RSHI) umbenannt. Das RSHI
stellt heute die zentrale Uberwachungs- und Forschungs-
einrichtung der Republik Tiirkei auf dem Gebiet der , epi-
demiologischen und medizinischen Analyse und Bewer-
tung von Krankheiten mit hoher Gefdhrlichkeit, hohem
Verbreitungsgrad oder hoher 6ffentlicher oder gesund-
heitspolitischer Bedeutung” dar. Dem Hygiene-Institut
ist seit 1937 zusatzlich die Schule fiir dffentliche Gesundheit
(»Hifzissihha Okulu«) als mikrobiologische Lehr- und
Weiterbildungseinrichtung angeschlossen.
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2.5 MaBnahmen und Herausforderungen im
Personalbereich

Die Losung der Personal- und Ausbildungsfrage bildete
einen weiteren Schwerpunkt von Saydams gesundheitspo-
litischer Pionierarbeit. Bereits 1928 wurden infolge des Ge-
setzes Nr. 1219 die wesentlichen Fragen der Arztzulassung
und —ausbildung landesweit einheitlich geregelt. Im sel-
ben Jahr wurden auch die ersten drztlichen Vereinigungen
gegriindet, aus denen spiter die tiirkische Arztekammer
hervorging.” Der Staat bemiihte sich, den jungen Medizi-
nern im Land, beste Ausbildungsmoglichkeiten zu schaf-
fen. So wurde zur Erh6hung der Absolventenzahlen das
Medizinstudium, insbesondere die Ausbildung zum Pré-
ventionsarzt, staatlich gefdrdert. Zusitzlich gelang es der
tlrkischen Regierung nach 1933 unter den deutschen
Emigranten fiir Ankara und Istanbul einen Stab hervorra-
gender Arzte als Dozenten zu gewinnen.” Ahnlich wurde
auch die Ausbildung des nicht-drztlichen Personals, insbe-
sondere Krankenschwester und Hebammen, staatlich for-
ciert. Trotz intensiver Bemithungen kam es jedoch immer
wieder zu Riickschldgen, insbesondere bei der Nachwuchs-
rekrutierung des weiblichen Gesundheitspersonals. Die
strengen gesellschaftlichen Regeln, die in jahrhunderteal-
ter islamischer Tradition wurzelten, erlaubte es den Frauen
nicht so ohne Weiteres einen Beruf zu erlenen, geschwei-
ge den auszuiiben.™ Aus dieser gesellschaftlichen (Not-)Si-
tuation heraus entstand, lange vor Griindung der moder-
nen Tirkei, die Berufsgruppe der Gesundheitsbeamten,
die nach 1923 eine wichtige Rolle beim Aufbau der medi-
zinischen Versorgung spielte. Die Gesundheitsbeamten
haben sich seither als eigenstdndige Berufsgruppe etabliert
und sind heute in vielféltiger Funktion auf allen Ebenen
des tiirkischen Gesundheitswesens vertreten.

2.6 Die Griindung der Arbeiterversicherungsanstalt

Ein bedeutender Meilenstein in der Sozialgeschichte
des Landes bildet das erste tiirkische Arbeitsgesetz, wel-
ches im Jahre 1936 — noch wiahrend der Amtszeit von Re-
fik Saydam - verabschiedet worden ist. Die meisten der
zuvor bereits im Allgemeinen Gesundheits- und Hygiene-
gesetz enthaltenen Arbeitsschutzvorschriften wurden
aufgehoben und teilweise als neue Rechtsvorschriften in
dieses Gesetz integriert. Eine zentrale Forderung des Ge-
setzes war die Errichtung einer Arbeiterversicherungsan-
stalt (»Isci Sigortalari Kurumuc). Sie wurde 1945 ins Le-
ben gerufen. Der deutsche Migrant, Prof. Dr. Ernst E.
Hirsch (1902-1985), wurde auf der ersten Vollversamm-
lung zu dessen Verwaltungsratsvorsitzenden gewdhlt.
Ziel dieser neuartigen Institution war es, eine fiir die sozi-
ale Sicherheit der Arbeitnehmer erforderliche Struktur zu
schaffen. Konkret wurde mit dem Inkrafttreten des Ge-
setzes Nr. 4772 iiber die Versicherung bei Arbeitsunfil-
len, Berufskrankheiten und Mutterschaft am 01.07.1946
der Grundstein hierfiir gelegt."”* Erwerbstatige Frauen so-
wie die Ehefrauen versicherter Arbeitnehmer erhielten
damit erstmals Leistungen bei Mutterschaft.
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2.7 Zwischenbilanz

Um die gesundheitlichen Folgen des nationalen Befrei-
ungskampfes zu lindern, wurde staatlicherseits bis zum
Ende des Zweiten Weltkrieges fast ausschliesslich in den
Aufbau eines primdér auf Privention und Seuchenbe-
kdmpfung ausgerichteten Versorgungssystems inves-
tiert.' Refik Saydam war als erster Gesundheitsminister
des Landes maf3geblich daran beteiligt. Wahrend seiner
14-jahrigen Amtszeit stieg die Zahl der Arzte von 554 auf
insgesamt 1538, die der Gesundheitsbeamten von 560
auf 1462. Deutlich stirker entwickelte sich die Zahl der
Hebammen, die sich von 136 auf 643 erhohte. Ein zen-
traler Posten der Atatiirkschen Sozialpolitik bildete dabei
das Allgemeine Gesundheits- und Hygienegesetz aus dem
Jahre 1930. Sie stellte die Losung der Gesundheitsfrage
erstmals auf eine rationale Grundlage und lieferte einen
wichtigen Beitrag zum Aufbau der 6ffentlichen Hygiene.
Daneben wurden, wie schon erwdhnt, eine Reihe weite-
rer wichtiger Gesetze erlassen, wie z.B. das Gesetz Nr.
1219 (Arztliche Approbationsordnung) oder das Organi-
sationsgesetz Nr. 3017 des Ministeriums fiir Gesundheit
und soziale Hilfe aus dem Jahre 1936, die allesamt die
Basis fiir den Aufbau einer landesweiten Versorgungsin-
frastruktur lieferten. Die Rolle der Stadte und Gemeinden
war hauptsdchlich auf die Sicherstellung der kurativen
medizinischen Versorgung der lokalen Bevolkerung aus-
gerichtet. Obwohl sich der Gesundheitszustand der Be-
volkerung allgemein verbesserte, traten immer wieder
Seuchen- und Infektionskrankheiten auf, die zu grofien
Verlusten in der Bevolkerung fithrten. Allein im Jahre
1945 forderte eine Malaria-Epidemie hunderttausende
Opfer im Land, woraufhin im selben Jahr ein spezielles
Gesetz zur Bekdmpfung der Malaria verabschiedet wurde.

3. Die Zeit von 1946-1960

Die Periode zwischen 1946 bis 1960 ist sowohl innen-
wie aussenpolitisch von grofier Bedeutung. Innenpoli-
tisch wurde 1946 mit dem Ubergang vom Einparteien-
zum Mehrparteiensystem formal die Demokratie einge-
fihrt. Atatiirks Republikanische Volkspartei (CHP) wurde
schliesslich bei den Wahlen 1950 von der konservativen
Demokratischen Partei (DP), die mit ihrer liberalen Wirt-
schaftsauffassung die gesamten fiinfziger Jahre politisch
dominierte, auf die Oppositionsbank gedrangt. Aussen-
politisch entschied sich die Tiirkei im Zuge des sich ab-
zeichnenden Ost-West-Konflikts fiir eine Allianz mit dem
Westen, womit es endgiiltig seinen von Staatsgriinder
Atatiirk verordneten Kurs der Neutralitdt aufgab.” Im ge-
sundheitlichen Bereich befand sich die Tiirkei unter den
Grindungsmitgliedern der im Jahre 1948 ins Leben geru-
fenen Weltgesundheitsorganisation (WHO). Zur selben
Zeit war das Ministerium fiir Gesundheit und soziale Hil-
fe bemiiht, einen 10 Jahre umfassenden nationalen Ge-
sundheitsplan zu verabschieden, welcher die Einfithrung
eines beitragsfinanzierten Krankenversicherungssystems
vorsah. Der Plan wurde jedoch nie umgesetzt.'® Die Vor-
stellung, die Gesundheitsfrage via Krankenversicherung
fiir alle einheitlich zu 16sen, war angesichts des Entwick-
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lungsstadiums der damaligen Tiirkei schlichtweg unrea-
listisch.” Stattdessen wurde ein gidnzlich anderer Ent-
wicklungspfad eingeschlagen, der primar die schrittweise
medizinische Absicherung einzelner Berufsgruppen im
Visier hatte.

3.1 Die medizinische Absicherung der Beamten

Die Beamtenschaft bildete die Bevolkerungsgruppe in
der Tiirkei, deren medizinische Absicherung als erste und
am umfassendensten geregelt wurde. Mit der Griindung
der Pensionskasse (»Emekli Sandigi«) im Jahre 1949 wur-
den die bereits bestehenden Unterstiitzungskassen fiir di-
verse Beamtengruppen (z.B. Soldaten, Offiziere, Lehrer)
aufgelost und eine einheitliche soziale Absicherung der
Staatsbediensteten und ihrer Familienangehorigen ge-
wahrleistet.”® Die medizinische Versorgung der Beamten-
schaft erfolgte anfangs tiberwiegend in den zum Teil ei-
gens dafiir errichteten Stadtischen Krankenhdusern (»Be-
lediye Hastaneleri«).?' Die Pensionskasse tibernahm die
Kosten fiir die medizinische Versorgung der Beamten im
Alter. Aktive Beamte wurden und werden dagegen direkt
iber ihre 6ffentlichen Arbeitgeber versichert. Die tradi-
tionell privilegierte Stellung des Militdrs und der Beam-
ten, die als Staatselite die Verwestlichung von Staat und
Gesellschaft traditionell am starksten vorantreiben sollte,
kam somit auch in der medizinischen Absicherung zum
Ausdruck.

3.2 Arbeiterkrankenversicherung

Auf der Grundlage des Gesetzes Nr. 5502 wurde im Jah-
re 1951 die Arbeiterkrankenversicherung als neuer Versi-
cherungszweig im Rahmen der Arbeiterversicherungsan-
stalt eingefiihrt.?? Die landesweite Umsetzung der ent-
sprechenden Rechtsvorschriften erfolgte — ausgehend
vom europdischen Teil der Tiirkei (Istanbul, Ostliches
Thrakien) - schrittweise bis etwa 1960 auf nahezu samt-
liche Landesteile mit industrieller Ansiedlung. Parallel
dazu wurde aus Beitragsmitteln der Arbeitnehmer und
Arbeitgeber eine arbeitnehmereigene Versorgungsinfra-
struktur finanziert und aufgebaut, was zu teilweise erheb-
lichen Spannungen zwischen dem Arbeitsministerium
und dem damaligen Ministerium fiir Gesundheit und
soziale Hilfe fiihrte, da letztere die alleinige Versorgungs-
hoheit fiir sich beanspruchte. Wegen seiner erst im Auf-
bau befindlichen Gesundheitsinfrastruktur war das Ge-
sundheitsministerium jedoch nicht imstande eine aus-
reichende medizinische Versorgung der Arbeiterschaft zu
gewdhrleisten. Davon abgesehen war das Arbeitnehmer-
lager von Beginn an fiir die Errichtung eines eigenstandi-
gen Versorgungssystems. Diese frithe strategische Rich-
tungsentscheidung der Arbeiterversicherungsanstalt hat
die sozial- und gesundheitspolitische Debatte in der Tiir-
kei bis heute nachhaltig gepragt.
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3.3 Mutter-Kind-Fiirsorge

Abgesehen vom Bau vereinzelter Geburts- und Kinder-
betreuungshéduser («<Dogum ve Cocuk Bakimevleri») wur-
de der Mutter-Kind-Fiirsorge im Land bis 1950 keine be-
sondere Aufmerksamkeit geschenkt. Im Jahre 1952 be-
gann der tiirkische Staat mit Hilfe der WHO und der
UNICEF eine autonome Struktur zur Mutter-Kind-Fiirsor-
ge mit landesweiten Mutter-Kind-Zentren aufzubauen.
Der Verantwortungsbereich des Ministeriums fiir Ge-
sundheit und soziale Hilfe wurde damit um eine weitere
wichtige Saule erweitert. Diese Entwicklung fiihrte dazu,
dass der Bedarf an Kinderdrzten zunahm, aber nicht ge-
deckt werden konnte. Zeitweise wurden in den Mutter-
Kind-Zentren aus Mangel an Kinderdrzten Allgemeinme-
diziner beschiftigt, die durch Krankenschwestern und
Hebammen entsprechend unterstiitzt wurden.

3.4 Die Verstaatlichung der Krankenhausversorgung

Nachdem der tiirkische Staat die Krankenhausversor-
gung jahrzehntelang als lokale Angelegenheit betrachtet
hatte, begann er im Jahre 1954 einen Grofiteil der Stadti-
schen Krankenhduser sowie zahlreiche Stiftungskranken-
hauser (mit Ausnahme der SSK-Krankenhdauser) zu ver-
staatlichen. Der Sicherstellungsauftrag fiir die stationdre
Versorgung ging damit erstmals auf den Staat tiber. Paral-
lel dazu wurde in den Bau zusdtzlicher Krankenhduser
(»devlet hastaneleri«) investiert. Das staatliche Interesse
an der stationdren Versorgung lie die Krankenhéuser,
insbesondere auch wegen der besseren Verdienstmog-
lichkeiten, zu neuen und vor allem bevorzugten Beschaf-
tigungsorten fiir das Gesundheitspersonal werden. Die
Folge war eine zunehmende Konzentration des Gesund-
heitspersonals in den Stddten, und eine sich verstirkende
Tendenz zur Spezialisierung innerhalb der Arzteschaft.
Beide Aspekte starkten deren Selbstbewusstsein. Dieses
Selbstbewusstsein wurde bereits im Vorfeld mit der Griin-
dung der tiirkischen Arztekammer (»Tiirk Tabipleri Bir-
ligi«) im Jahre 1953 6ffentlich demonstriert.” Der nach
wie vor bestehende Mangel an Pflegepersonal veranlasste
den Gesetzgeber im Jahr darauf das tiirkische Kranken-
pflegegesetz zu verabschieden.

3.5 Zusammenfassung

Die Periode zwischen 1946 und 1960 war fiir die weite-
re Entwicklung des tiirkischen Gesundheitswesens von
zentraler Bedeutung, wurden doch mit der Arbeiterkran-
kenversicherung und dem Einzug des Staates in die Kran-
kenhausversorgung in den fiinfziger Jahren entscheiden-
de Weichenstellungen vorgenommen. Infolge der Ein-
fihrung der Arbeiterkrankenversicherung geriet der
Gedanke an die betriebliche Gesundheitspolitik, wie sie
das Allgemeine Gesundheits- und Hygienegesetz vorgese-
hen hatte, in Vergessenheit. Arbeitnehmer und Arbeit-
geber waren mehrheitlich der Auffassung, dass sie keine
geeignete Stragie zur Losung der nationalen Gesundheits-
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frage sei. Das Konstrukt der tiirkischen Arbeiterkranken-
versicherung war duflerst umstritten, weil es die Mehr-
heit der tiirkischen Bevolkerung de facto vom Zugang zur
medizinischen Versorgung ausschloss. Die staatliche Hal-
tung in der Gesundheitsfrage blieb, trotz des punktuellen
Eindringens in die kurative Versorgung (z.B. Kranken-
hausbereich), nach wie vor auf die Verhiitung und Be-
kdmpfung ansteckender Krankheiten beschrankt.”* Dies
dnderte sich nach dem Militarputsch am 27. Mai 1960
grundlegend. Die Militdrintervention von 1960 war die
Folge auf den repressiven Machtmissbrauch der DP-Re-
gierung, die mit ihrer Liberalisierungspolitik das Land im
Verlauf der fiinfziger Jahre immer stdrker in die Schul-
denfalle gestiirzt hatte.

4. Die Zeit von 1961-1980

Nach dem gescheiterten Mehrparteienversuch glaubte
das tiirkische Militdr die Losung in einer starkeren Demo-
kratisierung und Selbstkontrolle der Macht gefunden zu
haben.” Die vom Militdr ausgearbeitete neue Verfassung
von 1961 weitete die Grundrechte aus und fiihrte zu ei-
ner freiheitlich-liberalen Aufbruchstimmung im Land.*
Im sozialen Bereich prigte die Aufnahme des Sozial-
staatsgedankens in die Verfassung die weitere Entwick-
lung. Den Hohepunkt bildete dabei zweifelsohne das in
Artikel 49 verankerte Recht auf Gesundheit. Die beste-
henden Versorgungsstrukturen boten keine Grundlage
die medizinische Versorgung der breiten Bevolkerungs-
massen, die nach wie vor auf dem Land lebte, ausrei-
chend sicherzustellen. Die wenigen Krankenhéuser be-
fanden sich hauptsidchlich in den Grofistidten. Die Ver-
sorgung ausserhalb der Stadte hingegen war kaum
entwickelt. Urbanisierung und Landflucht trugen ihrer-
seits als Folgeerscheinungen des sich abzeichnenden Mo-
dernisierungsprozesses zu einer Verscharfung der Situa-
tion bei. Was die Regierungsarzte anging, waren sie den
gesundheitlichen Herausforderungen nicht mehr ge-
wachsen. Thre Tatigkeit beschrdnkte sich im Zeitablauf
immer mehr auf die Administration und Rechtsmedizin.
Dies, sowie die erneute Riickbesinnung des Landes auf
eine geplante Wachstums- und Entwicklungsstrategie,
fihrte zu einem fundamentalen Richtungswechsel und
damit gleichzeitig zum endgiiltigen Bruch mit der Say-
damschen Gesundheitspolitik.?’

4.1 Das Sozialisierungsgesetz Nr. 224

Aus der Erkenntnis, dass ohne ausreichende medizini-
sche Infrastruktur weder eine nachhaltige Verbesserung
des allgemeinen Gesundheitszustandes, noch eine positi-
ve wirtschaftliche Entwicklung moglich war, wurde im
Jahre 1961 der Aufbau des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens eingeleitet.” Grundlage bildete das Gesetz Nr. 224
vom 05.01.1961. Seine Intention war die landesweit fl4-
chendeckende Bereitstellung von Gesundheitsdiensten,
die unter der Bezeichnung »Sozialisierung der Gesund-
heitsdienste« die Verstaatlichung des Gesundheitswesens
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zur Folge hatte.” Basierend auf einem Gesundheitsbe-
griff, welcher in Anlehnung an die WHO-Definition Ge-
sundheit nicht nur als die blo3e Abwesenheit von Krank-
heit, Gebrechen und Invaliditdt ansah, sondern auch das
geistige und soziale Wohlbefinden berticksichtigte, sollte
es den freien und gleichberechtigten Zugang aller zur
medizinischen Primdrversorgung in die Tat umsetzen.*
Charakteristisch fiir die sozialisierten Gesundheitsdienste
sind ihre Diskriminierungsfreiheit, ihre Zuganglichkeit
und ihre Erschwinglichkeit. Ausdruck der Sozialisierung
war auch, dass die privatdrztliche Tatigkeit der in die so-
zialisierten Gesundheitsdienste involvierten Arzte vom
Gesetzgeber explizit ausgeschlossen wurde. Nusret Fisek
(1914-1990) hat als fithrender Arzt und Politiker des Lan-
des die Grundsdtze der Sozialisierung nachhaltig gepragt.
Diese sind z.B.:

e Kostenloser Zugang zur medizinischen Primérversor-
gung

e Integration von kurativen und praventiven Mafinah-
men unter einem Dach

e ,Vorbeugen statt Heilen”

* Gestufte Versorgung (Uberweisungssystem)

e Partizipation der Bevolkerung in das lokale Versor-
gungsgeschehen

e Berufsiibergreifender Versorgungsansatz (Teamwork)

e Harmonisierung der Gesundheitsdienste (keine Doppel-
und Mehrfachstrukturen)

Das Gesetz Nr. 224 stellt ein bis heute giiltiges Gesetz
dar, das tiber die Schaffung einer nachhaltigen und effi-
zienten Primédrversorgung hinaus den gesundheitspoliti-
schen Ordnungsrahmen vorgab und dabei zugleich die
allgemeinen Prinzipien der Gesundheitsversorgung fest-
legte. Trotz gewisser Ahnlichkeit mit einem nationalen
Gesundheitsdienst (wie z.B. in Grof3britannien, Italien)
unterscheidet sich die Systemlogik im Fall des tiirkischen
staatlichen Gesundheitsdienstes, der die ambulante und
stationdre Versorgung umfasst, in zwei Punkten wesent-
lich vom britischen National Health Service (NHS). Er-
stens in der Art der Leistungsfinanzierung und zweitens
in der generellen Konzeption des tiirkischen Pendants als
reiner Leistungsanbieter ohne integrierte Versicherungs-
komponente: Das tiirkische Gesundheitsministerium ist
kein Krankenversicherungsunternehmen (wie das NHS),
sondern hilt die notwendige Gesundheitsinfrastruktur —
die prinzipiell jedermann zugénglich ist — landesweit vor.
Hinsichtlich der Art der Finanzierung weist das Gesetz
Nr. 224 ausdriicklich auf einen Mix aus Steuern, Beitra-
gen und Eigenbeteiligungen hin. Ein nationaler Gesund-
heitsfonds ist nicht vorgesehen. Daraus resultiert un-
mittelbar das sogenannte Sozialisierungsparadox: der Staat
verfolgt einerseits das Ziel ,,medizinische Versorgung fiir
alle” und investiert in die Errichtung einer 6ffentlichen
Gesundheitsinfrastruktur, deren Betreiber er zugleich
ist.* Andererseits wird der Zugang zu den Offentlichen
Gesundheitseinrichtungen tiber ein berufsgruppenspezi-
fisches Krankenversicherungssystem gesteuert, von der
allerdings Viele nicht erfasst sind.
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4.2 Das Gesundheitsposten-Modell

Die Grundsitze der Sozialisierung bilden sich im soge-
nannten Gesundheitsposten-Modell ab. Bei diesem Modell
reprasentieren die Gesundheitsposten (»Saglik Ocaklan«)
die zentralen Primdrversorgungseinrichtungen. Sie sind
als integrierte und interdisziplindre Finheiten, fiir eine
bestimmte Anzahl von Menschen, als erste Anlaufstelle
bei Beschwerden gedacht und mit zahlreichen Einrich-
tungen des staatlichen Gesundheitsdienstes vernetzt. Es
handelt sich dabei um ein zweistufiges Versorgungsmo-
dell (siehe Abbildung 1).**> Auf der Primdrversorgungsebe-
ne stellt die Integration von Gesundheitsférderung, -be-
ratung, Praventionsprogrammen (z.B. Impfungen) und
kurativer Medizin (Erste Hilfe, Bekdmpfung endemischer
Krankheiten) ein zentrales Element der Versorgung dar.
Das Modell wurde erstmals im Jahre 1963 in der stidost-
lichen Provinz Mus umgesetzt und in der Folgezeit suk-
zessiv auf alle ibrigen Provinzen des Landes iibertragen.
Im selben Jahr wurde die Regierungsirzteschaft aufgelost.

Abbildung 1: Die Primarversorgung nach dem Gesundheitsposten-Modell

stddten. Die Distriktkrankenhéduser sind fiir die land-
lichen Bevolkerung beinahe die einzigste Moglichkeit,
Krankenhausleistungen in Anspruch zunehmen. Es han-
delt sich um ein hierarchisches Modell, bei dem das
Ministerium in Ankara die Zielrichtung vorgibt. Die Pro-
vinzgesundheitsbehorden sind in den einzelnen Provin-
zen zwar fiir die Gesundheitsversorgung zustandig, be-
sitzen aber keine nennenswerte Planungs- und Budget-
kompetenzen.

4.3 Familienplanung als staatliche Aufgabe

In der Verfassung von 1961 wurden Schutz und Forde-
rung der Familie erstmals in der Tiirkei als Staatsaufgabe
definiert.** Angesichts der hohen Verbreitung ungewoll-
ter Schwangerschaften, Selbstabtreibungen und der da-
mit verbundenen Gefahr fiir Mutter und Kind, wurden
auf der Grundlage des Gesetzes Nr. 557 vom 01.04.1965
die Leistungen zur Familienplanung geregelt. Ziel war es,
die medizinische Betreuung fiir Mutter
und Kind langfristig mit der Beratung zu

Fragen und Moglichkeiten der Familien-

] planung zu verkniipfen. Konkret umfas-
sten die Maflnahmen die kostenlose arztli-

che Beratung iiber Fragen der Empfangnis-
verhiitung, einschliesslich der
erforderlichen Untersuchung und der Ver-

[ Ministerium fiir Gesundheit und soziale Hilfe in Ankara
!
[ Provinzgesundheitsbehorde ]
Sekundirversorgung

Staatliche Krankenhiuser
(Distrikt-/Provinzebene)

P

ordnung von empfangnisregelnden Mit-
teln. Angesichts des rapiden Bevolkerungs-
wachstums, der sich vor allem nach 1960
in den Stddten zeigte, fand ein Umdenken
in der bisherigen Bevolkerungspolitik

Primdrversorgung a Volkslaboratorien
\%/V Familienplanungs
- -zentren

statt.” Sowohl im Hinblick auf die wirt-
schaftliche Entwicklung des Landes, als
auch unabhingig von der Intention, das

Dispensaire

Bevolkerungswachstum zu verlangsamen,
wurde die Bedeutung von Familienpla-

»Gesundheits- \
posten* N
Gesundheitshduser

nung als Teil einer ganzheitlich angelegten
Praventionsstrategie erkannt. Mit dem Ein-

wirken des Staates auf das reproduktive

Quielle: Eigene Darstellung.

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, nehmen die Gesund-
heitsposten innerhalb der staatlichen Priméarversorgung
eine Schliisselposition mit zugewiesener Lotsenfunktion
ein. Die Gesundheitshiuser (»Saglik Evleri«) bilden dabei
eine Untereinheit der Gesundheitsposten und sind ent-
sprechend verantwortlich fiir die Basisversorgung in den
entlegenen Dorfern. Daneben gibt es die Dispensaire
(»Dispanser«), von denen die sog. Tuberkulose-Dispensaire
(»Verem Savags Dispanserleri«) am bekanntesten sind.
Ihre Aufgabe ist die zielgerichtete Praventions- und The-
rapiearbeit mit Tuberkulose-Patienten (z.B. Aufkldarung,
medikamentose Behandlung).*® Unterstiitzt wird die Pri-
marversorgung schliesslich durch die Volksgesundheits-
laboratorien (»Halk saglig1 laboratuvarlari«). Erganzt wird
die Primérversorgung auf der nachsthéheren Ebene
durch die Distrikskrankenhé&user und schliesslich durch
die grofien Zentralkrankenhduser in den Provinzhaupt-
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Verhalten, sollte nicht zuletzt die Moder-
nisierung der Familie vorangetrieben wer-
den.*

4.4 Die medizinische Versorgung Alterer

Die Symbiose zwischen staatlichem Gesundheitsdienst
und beitragsfinanzierter Sozialversicherung war nicht im
Stande, alle Bevolkerungsgruppen (z.B. Arbeitslose, Sai-
sonarbeiter, Tagelohner) in das soziale Netz einzubinden.
Dazu zdhlten insbesondere auch dltere Menschen. Sie
waren oft ohne jegliche soziale Absicherung, weder im
Rahmen der Sozialversicherung noch im familidren Um-
feld. Der tiirkische Staat griff diese Problematik auf und
verabschiedete am 10.7.1976 ein Gesetz, das bedtirftigen
Menschen ab 65 Jahren ein Anrecht auf finanzielle staat-
liche Existenzsicherung gewdhrte. Damit verbunden war
der Anspruch auf kostenlose medizinische Behandlung
in den staatlichen Gesundheitseinrichtungen. Seitdem
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gibt es zahlreiche solcher Hilfsprogramme, die iiberwie-
gend aus Steuermitteln finanziert werden. Der Staat tritt
in der Regel nur tiber sie direkt als Leistungsfinanzierer in
Erscheinung (siehe Kapitel 6.1).%

4.5 Das Sozialversicherungsgesetz Nr. 506

Rund 20 Jahre nach Griindung der Arbeiterversiche-
rungsanstalt erlebte die Arbeitnehmerversicherung mit
der Verabschiedung des Sozialversicherungsgesetzes Nr.
506 am 17.07.1964 seine erste umfassende Reform. Samt-
liche Einzelgesetze, die nach und nach fiir die soziale Si-
cherung der Arbeitnehmer verabschiedet worden waren,
wurden aufgehoben und gingen als neue Rechtsvor-
schriften in dieses Gesetz ein.* Auf der Ausgabenseite
wurde die ambulante (zahn-)arztliche Versorgung (ein-
schliesslich Arzneimittel), stationdre Behandlung und
medizinische Rehabilitation um Krankengeldleistungen
sowie Mafinahmen im Bereich der Gesundheitsforderung
und Priavention ergdnzt.” Problematisch war allerdings
in der Folgezeit die sukzessive Ausweitung des Versicher-
tenkreises auch auf die verkammerten Berufe (z.B.
Rechtsanwilte, Architekten, Notare), wahrend insbeson-
dere die soziale Absicherung der landwirtschaftlichen Ar-
beitnehmer lange Zeit ungeregelt blieb (siehe Punkt 5.1).
Ein weiteres Ergebnis dieser Reform war 1964 die Umbe-
nennung der Arbeiterversicherungsanstalt in Sozialversi-
cherungsanstalt (SSK), die mit der deutschen AOK ver-
gleichbar ist. Im Zuge der tiirkischen Arbeitsmigration
nach Deutschland wurde die SSK 1964 im Rahmen des
deutsch-tiirkischen Sozialversicherungsabkommens zum
offiziellen Vertragspartner auf tiirkischer Seite erklart.

4.6 Die gesetzliche Krankenversicherung der
Selbstandigen (Bag-Kur)

Mit der Errichtung der Pensionsversicherungsanstalt
(Bag-Kur) im Jahre 1971 erhielt das tiirkische Sozialversi-
cherungssystem seinen letzten groflen Versicherungstra-
ger. Sie ist seither zustandig fiir die soziale Absicherung
der Selbststandigen und Freiberufler. Die zunehmenden
wirtschaftlichen und sozialen Wandlungsprozesse brach-
ten es mit sich, dass tiber die traditionellen Gruppen der
Beamten und Arbeitnehmer hinaus, eine Ausweitung der
sozialen Sicherung auch auf Selbstindige und Freiberuf-
ler fiir erforderlich gehalten wurde. Sowohl die Pensions-
kasse als auch die Pensionsversicherungsanstalt wurden
im Gegensatz zur SSK als reine Kostentrdger konzipiert.

4.7 Zwischenbilanz

Bis 1950 hat die tiirkische Gesundheitspolitik haupt-
sachlich der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten
Vorrang eingerdumt. Wahrend der fiinfziger Jahre wird
diese einseitige Ausrichtung in der Gesundheitspolitik
briichig. Als im Jahre 1961 mit dem Begriff Sozialisierung
der Gesundheitsdienste der Startschuss fiir den Aufbau
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des offentlichen Gesundheitswesens fillt, fiihrt dies ent-
gegen der Absicht der Sozialisierungsbefiirworter zu einer
Zweiteilung des Gesundheitswesens mit dem staatlichen
Gesundheitsdienst auf der einen und dem arbeitnehmer-
eigenen SSK-Versorgungssystem auf der anderen Seite
(duale Versorgung).” Diese Dualitdt war bereits gegen
Ende der siebziger Jahre voll ausgebildet.” Mangelnder
politischer Wille und chronische Unterfinanzierung
fihrten dazu, dass das grof3angelegte Reformprojekt zur
Sozialisierung der Gesundheitsdienste bereits nach kurzer
Zeit ins Stocken geriet. Zu grof3 erschien die Kluft zwi-
schen dem Sozialstaatsgedanken der Verfassung von
1961 und der Realitdt in der tiirkischen Gesellschaft.
Nach 1970 wurde zudem die tiirkische Wirtschaft immer
mehr dazu gedrangt, sich auf privatkapitalistischer Basis
in den Weltmarkt zu integrieren. Wegen erneuter politi-
scher und sozialer Unruhen putschte das Militar 1971
zum zweiten Mal, wodurch das Land ein weiteres Mal in
seiner Geschichte politisch lahm gelegt wurde. Die stei-
gende Auslandsverschuldung fiihrte zu einer starkeren
Abhéngigkeit des tiirkischen Staates durch die auslandi-
schen Kreditgeber. Bis auf die Griindung der Bag-Kur
konnten in dieser Dekade keine nennenswerten Gesund-
heitsreformmafinahmen das tiirkische Parlament passie-
ren.

5. Die 1980er Jahre

Einen historischen Wendepunkt in der tiirkischen
Wirtschaft bildeten die Beschliisse vom 24. Januar 1980,
die das Ende des Protektionismus in der Wirtschaftspoli-
tik des Landes einleitete. Sie war einer der Hauptgriinde
fiir den Militarputsch vom 12. September 1980. Wiahrend
der Militdrherrschaft (1980-1983) wurden die Forderung
des Internationalen Wahrungsfonds nach einer riickhalt-
losen Offnung der tiirkischen Wirtschaft durchgesetzt.
Der neoliberale Kurswechsel hatte auch unmittelbare
Auswirkungen auf die Gesundheitspolitik des Landes.
Die Verfassung von 1961 wurde durch die Verfassung
von 1982 ersetzt und die Allgemeine Krankenversiche-
rung erstmals als mogliche Finanzierungs- und Bereitstel-
lungsoption medizinischer Leistungen in der Verfassung
verankert. Das Recht auf Gesundheit wurde gestrichen
und Gesundheit zu einer Leistung degradiert, die der
Staat fortan lediglich im Rahmen seiner finanziellen
Moglichkeiten bereitzustellen verpflichtet war. Vor die-
sem Hintergrund nahm das Ministerium fiir Gesundheit
und soziale Hilfe, das seit 1988 Gesundheitsministerium
heifdt, gegen Mitte der achtziger Jahre die ersten Gespra-
che mit der Weltbank auf.

5.1 Die Krankenversicherung der Landwirte und der
Saisonarbeiter

Ein wichtiges gesundheitspolitisches Ereignis der acht-
ziger Jahre bildete 1983 die Aufnahme der Landwirte in
das Sozialversicherungssystem. Ein Jahr spater wurde un-
ter dem Dach der Pensionsversicherungsanstalt die Kran-
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kenversicherung der Landwirte eingefiihrt. Sie war eine
verspédtete Antwort des Staates auf die Sorgen und Noéte
der landlichen Bevolkerung. Schliesslich stellte und stellt
die Landwirtschaft, wenn auch mit abnehmender Ten-
denz, einen bedeutsamen Wirtschafts- und Beschifti-
gungsbereich dar. Im selben Jahr wurde auf freiwilliger
Basis die soziale bzw. medizinische Absicherung der ein-
heimischen Saisonarbeiter in der Landwirtschaft geregelt,
nachdem bereits zuvor die unbefristet Beschaftigten die-
ses Sektors im Rahmen der SSK in die Pflichtversicherung
aufgenommen worden waren. Die berufsgruppenspezifi-
schen Ausweitung der Krankenversicherung war letztlich
die Folge jener Uberzeugung, die primir die gesundheit-
liche Absicherung der erwerbstédtigen Bevolkerung im
Auge hatte.

5.2 Das Gesundheitsgesetz aus dem Jahre 1987

Die bestehenden Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen boten vor 1980 keinerlei Anreize fiir privat-
wirtschaftliche Aktivitdten. Als groftes Hindernis erwies
sich dabei die Regelung, die den Arzten im 6ffentlichen
Gesundheitswesen eine privatdrztliche Tatigkeit unter-
sagte. Dies dnderte sich infolge der Verfassung von 1982
und der anschliessenden Verabschiedung des Gesund-
heitsgesetzes (»Temel Saglik Hizmetleri Kanunu«) im Jah-
re 1987 mit der die ersten konkreten Schritt in Richtung
einer marktwirtschaftlichen Offnung des zentralistisch
organisierten tiirkischen Gesundheitswesens erfolgten.*
Und das bedeutete in erster Linie die Einfiihrung be-
triebswirtschaftlicher Elemente in die staatlichen Versor-
gungseinrichtungen. Neben der Moglichkeit zur Schlie-
Bung bzw. Zusammenlegung nicht ausgelasteter Einrich-
tungen wurde infolge dieses Gesetzes den verbeamteten
Arzten erstmals erlaubt, nach Dienstschluss erbrachte
arztliche Leistungen privat abzurechnen. Dies bedeutete
fiir die staatlichen Krankenhdusern eine neue Einnahme-
quelle, die der tiirkische Gesetzgeber den Krankenhdu-
sern in begrenztem Umfang zur eigenverantwortlichen
Verwendung iberlies. Eine weitergehende Regelung, die
die Beschiftigung von in- und ausldndischen Arzten mit
spezifischen Fachkenntnissen in den staatlichen Gesund-
heitseinrichtungen auf arbeitsvertraglicher Basis ermog-
lichen sollte, wurde vom tiirkischen Verfassungsgericht
fir nichtig erklart.

5.3 Die Master-Plan-Studie zum Gesundheitssektor

Um die bestehenden Defizite im tiirkischen Gesund-
heitswesen offenzulegen und hierauf basierend erste Lo-
sungsvorschldge zu erarbeiten, wurde unter der Federfiih-
rung der staatlichen Planungsbehorde (DPT) in Zu-
sammenarbeit mit ausldndischen Experten im Jahre 1988
mit der Erstellung eines ,Masterplans Gesundheit” be-
gonnen. Der Plan, der 1990 abgeschlossen und seither
von nahezu allen tiirkischen Regierungen in der Vergan-
genheit als Rahmenwerk fiir ,,eigene” Reformvorschliage
genutzt wurde, beméngelte insbesondere
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¢ das Nebeneinander zweier abgeschotteter Versorgungs-
systeme (duale Versorgung),

e die regionalen Unterschiede in der bestehenden Ge-
sundheitsversorgung (West-Ost-Gefille),

e den Personalmangel (sowohl in quantitativer als auch
qualitativer Hinsicht) sowie

e den niedrigen Ausgabenanteil fiir Gesundheit

Man war sich einig, dass die Probleme hauptsdchlich
von den bestehenden Strukturen herriihrten. Statt einer
grundlegenden Strukturreform wurde im Master-Plan die
Ergdnzung des bestehenden Gesundheitssystems um
marktwirtschaftliche Elemente favorisiert.

5.4 Folgen und Auswirkungen

Die achtziger Jahre waren in nahezu jeder Hinsicht
durch die Folgen der Militarherrschaft gepragt, die die
weitgehende Entpolitisierung der Gesellschaft zum Ziel
hatte. Aus den Erfahrungen mit der tiirkischen Studen-
tenbewegung, die in den sechziger und siebziger Jahren
ihren Hohepunkt erreicht hatte, wurde 1981 der tiirki-
sche Hochschulrat (»YOK«) als verfassungsmifige Insti-
tution etabliert. Sdmtliche Hochschulen und Universita-
ten des Landes (einschliesslich der Universitatsklinken)
sind seither dem YOK unterstellt, dessen Aufgaben und
Zustdndigkeiten sich sowohl auf personelle wie auch in-
haltliche und organisatorische Entscheidungen der Uni-
versitaten erstreckt. Parallel zur Ausweitung der staat-
lichen Kontrolle wurde die Privatwirtschaft aufgebaut. So
kam es in der Folgezeit zu zahlreichen Versorgungsarran-
gements sowohl des Gesundheitsministeriums als auch
der SSK mit dem privaten Sektor. Wahrend der , private”
Sektor vor 1980 allenfalls rudimentar existierte und sich
iiberwiegend in den Hédnden einiger weniger Ausldnder
und religioser Minderheiten befand, entwickelte er sich
nach 1980 zu einem lukrativen Markt fiir privatwirt-
schaftliche Investitionen.

6. Die 1990er Jahre

Die im Zuge der Sozialisierung eingeleitete Verstaatli-
chung des Gesundheitswesens geriet in den neunziger
Jahren zunehmend unter Legitimationsdruck. Als Be-
griindung wurden insbesondere die globalen Anderun-
gen in der Wirtschaft sowie die stetig steigenden Ausga-
ben im tiirkischen Gesundheitswesen herangezogen. Der
staatliche Anteil im Bereich Gesundheit machte Anfang
der neunziger Jahre mit 61,9 % bereits tiber die Hélfte der
gesamten Ausgaben im Gesundheitssektor aus.

6.1 Der erste nationale Gesundheitskongress (1992)

Um das tiirkische Gesundheitswesen zukunftsfahig zu
machen und die bestehenden Defizite abzubauen, ver-
sammelten sich unter der Federfithrung des Gesundheits-
ministeriums in Ankara vom 23.03.1992 bis 27.03.1992
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hochrangige Vertreter zum Ersten Nationalen Gesund-
heitskongress. Auf diesem Kongress wurde der Status quo
im ttirkischen Gesundheitswesen ausfiihrlich themati-
siert und ein konkreter Reformvorschlag aus Sicht des
Gesundheitsministeriums als Arbeitsgrundlage vorge-
stellt. Wichtige Forderungen waren dabei u.a.

e der Ausbau der medizinischen Infrastruktur, insbeson-
dere im Osten des Landes,

e die Dezentralisierung des nationalen Gesundheitsdien-
stes,

e die Schaffung besserer Anreize fiir das Gesundheitsper-
sonal,

e die verstirkte Zusammenarbeit mit internationalen Or-
ganisationen auf dem Gebiet der Gesundheit,

e der Aufbau eines Gesundheitsinformationssystems zur
Gewinnung regionaler Gesundheitsinformationen,

e die bessere Vernetzung und Kooperation aller an der
Gesundheitsversorgung Beteiligten.

Bereits Ende 1991 wurde mit finanzieller Untersttit-
zung der Weltbank das erste Gesundheitsprojekt gestar-
tet, das zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung in
den unterentwickelten Regionen, insbesondere im Osten
des Landes, beitragen sollte. Drei Monate nach dem Er-
sten Gesundheitskongress wurde deshalb am 18.6.1992
die Griine-Karte-Regelung erlassen, die bediirftigen Men-
schen den Zugang zu (kostenloser) medizinischer Be-
handlung in den staatlichen Gesundheitseinrichtungen
eroffnete. Gegenwartig sind knapp 11 Millionen Biirger
im Besitz einer Griinen Karte. Daneben gibt es fiir ,Be-
durftige” die Moglichkeit den Sozialhilfe- und Solidari-
tatsfond zu beanspruchen, welche nicht durch die Griine
Karte abgedeckte Kosten tibernimmt (z.B. Medikamente,
Prothesen).

6.2 Zweiter Nationaler Gesundheitskongress (1993)

Der mit dem Masterplan Gesundheit und dem an-
schliessenden Treffen der Beteiligten auf dem ersten na-
tionalen Gesundheitskongress ins Rollen gebrachte Ge-
sundheitsreformdiskurs hatte bereits auf dem zweiten na-
tionalen Gesundheitskongress, der vom 12. bis 16. April
1993 in Ankara abgehalten wurde, zu einem ersten Kom-
promiss zwischen den Beteiligten aus Politik, Gesund-
heit, Wirtschaft und Wissenschaft gefiihrt. Mehrheitlich
gingen Themen wie Allgemeine Krankenversicherung
und Hausarztmodell als mogliche Losungsvorschldge in
die engere Auswahl ein. Es stellte sich heraus, dass insbe-
sondere Fragen nach Moglichkeiten zur Verbesserung des
Gesundheitszustand der Bevolkerung unter Berticksichti-
gung von Wirtschaftlichkeitsaspekten bzw. die Forde-
rung nach einem gleichberechtigten Zugang zur medizi-
nischen Versorgung fiir alle und dhnlicher Fragen ver-
starkt anzugehen sind. In diesem Zusammenhang
wurden 1995 mehrere Gesetzentwiirfe seitens der Regie-
rung ins Parlament eingebracht, deren Vorschriften nach
der Verabschiedung schrittweise im Land umgesetzt wer-
den sollten. Dazu zdhlten u.a. das Gesetz zur Einfiihrung
des Hausarztmodells sowie das Krankenhausneuord-
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nungsgesetz. Aufgrund der vorzeitigen Wahlen im Jahr
1995 konnten die Gesetzentwiirfe jedoch nicht verab-
schiedet werden. Das Thema Gesundheitsreform wurde
erst nach der Wahl wieder aufgegriffen, diesmal aller-
dings im Rahmen des 7. Funfjahresplans, der den Zei-
traum von 1996 bis 2000 umfasste. Trotz rasch wechseln-
der Regierungen in der Folgezeit blieben die Themen im
Gesundheitsbereich dieselben. 1997 und 1998 wurden
dem Parlament erneut entsprechende Gesetzentwiirfe zur
Allgemeinen Krankenversicherung und zum Hausarztsys-
tem vorgelegt, ohne dass nennenswerte Forschritte er-
zielt worden wiren.

6.3 Gesundheitsreform 1999

Mit der Verabschiedung des Artikelgesetzes Nr. 4447
im August 1999 wurde eine umfassende Sozialreform in
Gang gesetzt.*® Basierend auf den Vorgaben des 7. Fiinf-
jahresplanes wurden fiir den Gesundheitsbereich die fol-
genden Eckpunkte vereinbart:

e Systemwechsel zur Allgemeinen Krankenversicherung
e Trennung von Leistungsfinanzierung und -erbringung
e Privatisierung der Krankenhéduser
e Einfiihrung des Hausarztmodells

Angesichts der desolaten Finanzlage des Staates und
der Sozialversicherungstriager wurden etliche Leistungen
gestrichen, beispielsweise im zahnmedizinischen Bereich.
So konnten die Gesundheitsausgaben zeitweise reduziert
werden, indem Patienten mit hoheren Zuzahlungen bei
Arzneimitteln und Krankenhausaufenthalten belastet
wurden. Schliesslich wurde mit der Absicht die starren
Versorgungsstrukturen im tiirkischen Gesundheitswesen
zu Uiberwinden, die gegenseitige Offnung der Versor-
gungsbereiche weiter forciert. Von gesundheitspolitischer
Bedeutung war das Gesetz Nr. 4447 auch insofern, als Ar-
beitslose erstmals gegen Krankenheit abgesichert wuden.
Insgesamt blieb die Gesundheitsreform 1999 aber bei
zahlreichen Einzelmafinahmen mit reinem Kostendamp-
fungscharakter.

6.4 Bewertung

»Die neunziger Jahren waren das Krisenjahrzehnt des
tirkischen Sozialsystems.”** Nachdem in den neunziger
Jahren mehrere Anldufe zur Gesundheitsreform geschei-
tert waren, kam mit der Gesundheitsreform 1999 erst-
mals wieder Bewegung ins Spiel. Mit ihr wurden die Be-
miithungen um Kostenddmpfung erstmals in groflerem
Umfang in die Tat umgesetzt: Ndmlich Leistungskiirzun-
gen bei gleichzeitiger Erhohung der Zuzahlungen. Dies
allein war bereits revolutiondr und fiihrte in der Folgezeit
zu einem tiefgreifenden Umdenkprozess. Die EU-Beitritt-
sperspektive wirkte als Reformkatalysator. Das wurde be-
sonders deutlich als der Europédische Rat im Dezember
1999 der Tirkei offiziell den Status eines Beitrittskandi-
daten verlieh. Ankara ist seitdem bemiiht, durch entspre-
chende Reformen die tiirkischen Verhaltnisse an den eu-
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ropdischen Standard anzupassen. Trotz ihres Anspruchs,
eine grundlegende Strukturreform einzuleiten, hatte die
Reform in erster Linie Kostenddampfungscharakter. Sie be-
kdmpfte nur die Symptome und liefd die Ursachen der
Probleme, die hauptsdchlich struktureller Art sind, weit-
gehend unberiihrt. Zudem wurde der Reformprozess von
der schweren Finanzkrise tiberschattet, die das Land im
Februar 2001 heimsuchte und die allein in den ersten
Monaten weit tiber eine Million Arbeitsplédtze forderte.
Der Staatsbankrott konnte nur durch die Einschaltung
des IWF in letzter Minute abgewandt werden.* Gegen
Auflagen wurde ein Kredit in H6he von 16 Milliarden
US-Dollar bereitgestellt. Es folgten zahlreiche Strukturre-
formen in der tiirkischen Wirtschaft: Alle mit dem Ziel,
die Liberalisierung auch in bislang weitgehend verschon-
te Bereiche wie z.B. Telekommunikation, Energie, Land-
wirtschaft und letztlich auch in die Sozialsysteme hinein-
zutragen. Nahezu jede tiirkische Regierung, die in den
neunziger Jahren an die Macht kam, betonte die dringen-
de Notwendigkeit nach strukturellen Reformen im Ge-
sundheitswesen. Bisher, so scheint es, ist nur die isla-
misch-konservative AKP im Begriff, dem gerecht zu wer-
den.

7. Gesundheitspolitischer Kurswechsel unter der
AKP-Regierung

Bei den vorgezogenen Parlamentswahlen vom
03.11.2002 ging die AKP unter Recep Tayyip Erdogan als
Sieger hervor. Bereits ein Jahr spdter prasentierte sie ihr
Gesundheitsreformprogramm unter dem bezeichnenden
Titel Programm fiir einen Richtungswechsel im Gesundheits-
wesen (»Saglikta dontisim Programis«), das mit finan-
zieller Unterstiitzung der Weltbank ab 01.01.2007 umge-
setzt werden soll. Inhaltlich unterscheiden sich die Re-
formziele der AKP im Gesundheitswesen kaum von der
seiner Vorginger: Ubergang zur Allgemeinen Kranken-
versicherung, Einfithrung des Hausarztmodells und ins-
gesamt mehr Wettbewerb im System bilden die zentralen
Themen. Neu sind die Rahmenbedingungen und der ab-
solute Wille der AKP nach struktureller Verdnderung. Seit
November 2004 1duft im Primérbereich das Pilotprojekt
zur Einfiithrung des Hausarztmodells als Vorbereitung fiir
die landesweite Ablosung des Gesundheitsposten-Mo-
dells durch den niedergelassenen Hausarzt in freier Pra-
xis.

7.1 Die Auflosung des Versorgungsmonopols der SSK

Kennzeichnend fiir das tiirkische Gesundheitswesen ist
seine duale Struktur. Die Master-Plan-Studie zum Gesund-
heitssektor offenbarte erstmals die Erkenntnis, dass die
Hauptprobleme im tiirkischen Gesundheitswesen daraus
erwachsen, dass sich zwei 6konomische Systeme mit
ganzlich unterschiedlicher Logik tiberschneiden. Sie ent-
spricht weder 6konomischer Sachlogik noch ist sie hu-
man. Sie ist vielmehr das Resultat historischer Entwick-
lung und der wirtschaftlichen Interessen einzelner Grup-
pen, allen voran der Beamten- und Arbeitnehmerschaft.*
Die AKP-Regierung hat in ihrem 8. Absichtsbrief an den
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IWF fiir den Gesundheitsbereich den Systemwechsel zu
einem umfassenden Beitragsmodell erkldrt und in diesem
Zusammenhang den Riickzug der SSK aus der medizini-
schen Leistungserbringung angekiindigt.” Mit der Uber-
nahme der SSK-Versorgungseinrichtungen durch das Ge-
sundheitsministerium am 19.02.2005 wurde der duale
Charakter des tiirkischen Gesundheitswesens offiziell be-
endet.

7.2 ,Staatlich organisierte Entstaatlichung” als Ziel

Bisweilen dominiert der tiirkische Staat die Gesund-
heitsversorgung. Er besitzt den Grofiteil der Gesundheits-
infrastruktur des Landes, deren Planung, Steuerung und
Uberwachung zentral durch das Gesundheitsministerium
in Ankara erfolgt. Konkret sind das knapp 60.000 Be-
schiftigte in rund 700 Krankenhdusern, 6.000 Gesund-
heitsposten, 12.000 Gesundheitshdusern und zahlrei-
chen weiteren Einrichtungen. Die gesundheitliche Ver-
sorgung der tiirkischen Bevolkerung erfolgt grofltenteils
innerhalb des staatlichen Gesundheitsapparates. Die
Ubernahme der SSK-Versorgungseinrichtungen ist nicht
vergleichbar mit der staatlichen EinfluRnahme ab 1961.
Sie dient vielmehr als Vorarbeit fiir eine grof3angelegte
Dezentralisierungsstrategie im Gesundheitswesen, die
auch als staatlich organisierte Entstaatlichung bezeichnet
werden kann. Die Leistungserbringung wird kiinftig im
Rahmen eines Vertragsmodells ,Dritten” tiberlassen, die
die Dienstleistungen auf einem Markt fiir Gesundheits-
leistungen anbieten. Damit verbunden ist die Schaffung
neuer Koordinierungs- und Entscheidungsinstanzen auf
regionaler Ebene, die flexibel und zeitnah auf verdnderte
Umweltbedingungen reagieren sollen. Das Gesundheits-
ministerium widmet sich in Zukunft verstarkt globalen
Aufgaben, indem es die Grundsdtze der nationalen Ge-
sundheitspolitik entwickelt und die Standards der medi-
zinischen Versorgung festlegt. Seine Zustindigkeit in der
unmittelbaren medizinischen Versorgung wird sich auf
rein praventive Mafinahmen beschranken (z.B. Impfun-
gen, Aufklirung). Damit kehrt es teilweise zurtick zu sei-
nem urspriinglichen Aufgabensprektrum in der Anfangs-
phase der Republik.

7.3 Bewertung

Mit ihrer positiven Haltung zum EU-Beitritt der Tiirkei
unterscheidet sich die AKP von allen fritheren islamisti-
schen Parteien des Landes. Und anders als die Vorganger-
regierungen hat die AKP mit ihrer absoluten Mehrheit im
Parlament das notige Potential, um nach Jahrzehnten
des Reformstillstandes verkrustete Strukturen aufzubre-
chen und damit den Weg frei zu machen fiir ein effizien-
tes und biirgernahes Gesundheitssystem. Langfristig geht
es darum, die Stellung des Gesundheitsministeriums als
Monopolanbieter von Gesundheitsdienstleistungen zu
beseitigen. Dazu ist sie in zweifacher Hinsicht gezwun-
gen: Einmal durch die EU, die von Ankara die Anpassung
seiner gesundheitlichen Bestimmungen an die Normen
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der Europdischen Union verlangt und mehr noch seitens
des IWF, deren gegenwadrtig grofiter Schuldner die Tiirkei
ist. Die Wirtschaftspolitik der AKP steht unter dem Dik-
tat des IWF, der als ,Heilmittel” zur Sanierung der tiirki-
schen Wirtschaft die Privatisierung der staatlichen Unter-
nehmen und Monopole fordert. Einen kleinen, wenn
auch wichtigen Teilerfolge hat die AKP bereits mit der
Ausschaltung der SSK aus dem medizinischen Versor-
gungsgeschaft erzielt. Weitere Herausforderungen, insbe-
sondere der Abschied vom Beamtenstatus im Personalbe-
reich oder die Entlassung der staatlichen Krankenhéduser
in ein wettbewerbliches Umfeld unter Eingliederung in
die jeweiligen kommunalen Versorgungsstrukturen, ste-
hen noch bevor.

8. Zusammenfassung und Ausblick

Die Tiirkei blickt auf eine tiber 80-jahrige Geschichte in
der Gesundheitspolitik zuriick. Sie ist gepragt durch das
allmédhliche Eindringen des Staates in die Gesundheits-
versorgung. Seit der Republikgriindung 1923 hat sich die
Bevolkerung des Landes nahezu verfiinffacht, ohne dass
jedoch die medizinische Versorgung seither hinreichend
gelost worden wire. Wiahrend anfangs die Bekdmpfung
ansteckender Krankheiten im Mittelpunkt des staatlichen
Interesses stand, riickte mit der zunehmenden wirtschaft-
lichen Entwicklung des Landes die Gesundheitsversor-
gung der breiten Bevolkerung ins staatliche Visier. Aus
der Uberzeugung, dass nur der Staat das gesundheitspoli-
tische Ziel ,Gesundheit fiir alle” gewdhrleisten konne,
wurde nach 1961 im Zuge der Sozialisierung ein umfas-
sendes Netz an ambulanten und stationédren Versor-
gungseinrichtungen errichtet. Seit Mitte der achtziger
Jahre wird tber eine grundlegende Strukturreform des
tirkischen Gesundheitswesens nachgedacht. Der staatli-
che Versorgungsapparat gerdt seither immer starker
wegen ,angeblich” mangelnder Leistungsfahigkeit ins Vi-
sier neoliberaler Privatisierungsbefiirworter, ohne dass
der Blick hinreichend auf die systematische Unterfinan-
zierung des Systems seitens der Politik als Ursache gerich-
tet wird. Das Budget des Gesundheitsministeriums wurde
insbesondere wiahrend der neunziger Jahre laufend ge-
kiirzt. Lag sein Anteil 1993 noch bei 4,6 % des gesamten
Staatshaushaltes, so schrumpfte er bis 2003 auf 2,3 %.
Knapp 90 % des Budgets wird gegenwartig zur Deckung
der Personalkosten verwendet, womit praktisch kein
nennenswerter finanzieller Spielraum fiir Investitionen
in die Gesundheitsinfrastruktur tibrig bleibt (Investitions-
stau). Der medizinische Fortschritt, die steigende Lebens-
erwartung sowie nicht zuletzt der Zwang zur Haushalts-
konsolidierung machen eine Reform des Gesundheitswe-
sen unumganglich.

Angesichts leerer Kassen greift der tiirkische Staat heute
— anders als vor tiber 50 Jahren — auf eine neue Zauberfor-
mel zurtick, um das Ziel ,Gesundheit fiir alle” zu ver-
wirklichen: Offentlich-private Partnerschaften (engl. Pri-
vate Public Partnerships — PPP). Anders als bei einer voll-
standigen Privatisierung bleibt die 6ffentliche Hand bei
dieser Strategie weiter verantwortlich fiir die Inhalte der Da-
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seinsvorsorge, wihrend die Erbringung fiir die Biirger in Ko-

operation mit einem privaten Partner erfolgt.*® Mit der ak-
tuellen Gesundheitsreform sind die Beteiligten im Ge-
sundheitswesen gezwungen, sich von Verwaltungsinstan-
zen zu Dienstleistern zu wandeln, Macht abzugeben und
fahig zu werden, sich in einer dynamischen Umwelt stets
immer wieder neu zu entwerfen. Damit wird ein vielfdlti-
ges und weitreichendes Repertoire an Techniken und
modernen Steuerungsinstrumenten zum Einsatz gelan-
gen, angefangen von den Diagnosis Related Groups*
(DRG) tiber Disease Management Programme (DMP) bis
hin zu Bonusprogrammen fiir gesundheitsbewusstes Ver-
halten. Der EU-Beitrittskandidat Tiirkei gilt zudem als ein
wichtiger (strategischer) Aspirant auf dem kiinftigen eu-
ropdischen Gesundheitsmarkt. Insbesondere aus deut-
scher Sicht diirfte dies mit Blick auf die rund zweieinhalb
Millionen tiirkischstimmigen Migranten im Land enor-
me Chancen im Bereich der grenziiberschreitenden Ge-
sundheitsversorgung eroffnen.

Die Entwicklung des tiirkischen Gesundheitswesens
entlang berufsgruppenbezogener Sicherungssysteme in
Verbindung mit einem finanziell unterversorgten staat-
lichen Gesundheitsdienst versperrte fiir Millionen von
Menschen im Land systematisch den Zugang zur medizi-
nischen Versorgung. Ob das neue Gesundheitssystem der
Tirkei mit der Kombination aus beitragsfinanzierter
Krankenversicherung und der Einbeziehung des privaten
Sektors in die Leistungserbringung im Rahmen des Privat
Public Partnership dabei — angesichts der extrem unglei-
chen Einkommensverteilung, Arbeitslosigkeit sowie
Schwarzarbeit — der richtige Weg sein wird, den Zugang
zu essenzieller Gesundheitsversorgung sicherzustellen
bleibt abzuwarten. Eines ist jedoch sicher, ndmlich, dass
die Tiirkei gegenwartig seine bislang weitreichendste Ge-
sundheitsreform nach 1961 erlebt.
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FuBnoten

1 Das Aufgabenspektrum der Stiftungen umfasste z.B. im religiosen
Bereich etwa den Bau und die Erhaltung von Moscheen, im
kulturellen Bereich die Unterhaltung von Schulen, Medresen und
Bibliotheken, im mildtdtigen Bereich die Hilfen fiir Bediirftige sowie
den Bau sozialer Einrichtungen (Krankenhdauser, Sanitdtsstationen
etc.). Vgl. Elger / Stolleis (2001), S. 78. Fiir einen ausfiihrlichen
Einblick in das islamische Sozialwesen siehe insbesondere Schirrma-
cher (1983).

2 Bis auf zwei kleinere Ausnahmen wurde die Tiirkei bis 1945 durch die
von Atatiirk gegriindete Republikanische Volkspartei (CHP) regiert, die
primar aus der militarischen Fiihrung des Befreiungskrieges
hervorgegangen war (Ein-Parteien-Regierung).

3 Als Balkan-Ttirken werden jene Tiirken bezeichnet, die sich im Zuge
der Expansion des Osmanischen Reiches seit dem 14. Jahrhundert im
europdischen Teil des osmanischen Herrschaftsgebietes angesiedelt
haben.

4 Die Verabschiedung des Allgemeinen Gesundheits- und Hygienegeset-
zes mit der Nummer 1593 v. 24.04.1930 wurde von der Entdeckung
der Bakterien als Krankheitsverursacher und vom medizinischen
Fortschritt zu Beginn des 20. Jahrhunderts nachhaltig beinflusst.

5 Auf der Grundlage des Allgemeinen Gesundheits- und Hygienegesetzes
wurde auch der ,Oberste Gesundheitsrat” der Tiirkei (»yiiksek saglik
surasi«) gegriindet. Als fachliches Beratungsgremium duflert er seine
Meinung zu medizinischen Themen und unterbreitet entsprechende
Vorschlége.

6 Auf Bezirksebene waren die jeweiligen Landrdte (»Kaymakam«) und
auf Provinzebene die Provinzgouverneure (»Vali«) verantwortlich fiir
die Gesundheitsversorgung. Sie leiteten zugleich die Kommissionen.

7 Eine Ausnahme bildeten die sog. kurativen Behandlungshéduser
(»Muayene ve Tedavi Evleri«), die auf Beschluss der Regierung im Jahre
1924 in einigen Stddten errichtet worden sind.

8 Vgl. Schirrmacher (1983), S. 137.

9 Grundlage bildete das Gesetz Nr. 3017 v. 09.06.1936 mit dem alle
(primér praventiven) Versorgungseinrichtungen, sowie einschliesslich
der medizinisch-pflegerischen Ausbildungseinrichtungen, dem
Ministerium fiir Gesundheit und soziale Hilfe unterstellt wurden.
Zudem erhielt das Ministerium neue Organisationseinheiten wie z.B.
in den Bereichen Gesundheitserziehung und medizinische Statistik.

10 Regierungsarzte gab es bereits vor 1923. Sie sind ein wichtiger Beleg
fiir die beginnende Entwicklung der staatlich organisierten
Gesundheitsdienste im Osmanischen Reich gegen Ende des 19.
Jahrhunderts. Refik Saydam tibernahm das Konstrukt der Regierungs-
arzte und setzte sie beim Aufbau der medizinischen Versorgung des
Landes ein.

11 Die rechtliche Grundlage zum Bau der Schule fiir 6ffentliche
Gesundheit geht zuriick auf das bereits erwdhnte Gesetz Nr. 3017 aus
dem Jahre 1936.

12 Die tiirkische Arzteschaft musste sich zu dieser Zeit weder gegen
staatliche Interessen noch gegen etwaige Krankenkassen behaupten.
Dieser Umstand erkldrt auch, weshalb der Anstof fiir die Organisie-
rung der drztlichen Interessen im Land gerade von einem nationalen
Gesetz ausging.

13 Vgl. Schirrmacher (1983), S. 654.

14 Daran dnderte auch die Tatsache nichts, dass das Tiirkische
Biirgerliche Gesetzbuch von 1926 innerhalb der Familie gleiche Rechte
fiir Mann und Frau vorsah. Bildung und Aufklarung des Volkes waren
deshalb fiir Atatiirk die Kernpunkte der Mobilisierung und
Modernisierung der Tiirken.

15 Die Arbeitsunfallkrankenhduser bildeten die ersten Gesundheitsein-
richtungen der Arbeiterversicherungsanstalt.

16 Wihrend des gesamten Zweiten Weltkrieges hat die Tiirkei unter Ismet
Inoni (1884-1973), dem Nachfolger Atatiirks, eine Politik der
Neutralitat verfolgt und erst gegen Kriegsende Deutschland den Krieg
erklart.

17 1952 trat die Tiirkei dem Nordatlantischen Verteidigungspakt (NATO)
bei.

18 Als Haupthindernis, die eine Umsetzung letztlich verhinderte, wurden
insbesondere die enormen Kosten im Falle einer landesweiten
flichendeckenden Einfithrung der Krankenversicherung angefiihrt.
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19 Diese Problematik ist heute noch nach wie vor aktuell und betrifft die
gegenwairtig geplante Einfiihrung der Allgemeinen Krankenversiche-
rung in der Tiirkei analog.

20 Fiir ndhere Einzelheiten zu diesem staatlichen Versicherungstriager
sowie allgemein zum tiirkischen Sozialversicherungssystem siehe
Askin (2004).

21 Die Stadtischen Krankenhduser waren urspriinglich mit dem Ziel
gegriindet worden, die medizinische Versorgung der in den
Kreisverwaltungen tdtigen Beamten und ihrer Angehorigen
sicherzustellen. Nach 1970 wurde der Personenkreis sukzessiv erweitert
auf Bediirftige, Selbststandige und Selbstzahler. Die Finanzierung
dieser Stddtischen Einrichtungen erfolgt unmittelbar aus der
Stadtkasse.

22 Die bereits frither im Gesetz Nr. 4772 enthaltenen Vorschriften zur
Mutterschaftsversicherung wurden dabei teilweise modifiziert und in
das Gesetz Nr. 5502 integriert.

23 Die tiirkische Arzteschaft verfolgte mit diesem Schritt nicht zuletzt das
Ziel sich vom direkten Staatszugriff zu emanzipieren. Mit der
Verstaatlichung der Krankenhduser wurde der drztliche Handlungs-
spielraum freilich erheblich eingeschrankt.

24 Durch die konsequente Arbeit der Tuberkulosebekdmpfungsvereine
(»Verem Savag Dernekleri«), die der Staat 1949 in mehreren Stadten
errichtet hatte, konnte ein deutlicher Riickgang der gemeldeten
Seuchenerkrankungen verzeichnet werden.

25 Vgl. Ferner (2004), S. 37.

26 Als Beispiel garantierte die Verfassung von 1961 erstmals das Streik-
und Demonstrationsrecht und lie die Presse- und Meinungsfreiheit
zu.

27 Die Verfassung von 1961 sah die Verwirklichung von Fortschritt und
Wachstum durch konsequente Einhaltung der Fiinfjahresplane vor
(mixed economy). Zu diesem Zweck wurde im Jahre 1960 die
staatliche Planungsbehorde (DPT) errichtet. 1963 trat der erste
Fiinfjahresplan in Kraft. Die Plane haben seither fiir den staatlichen
Sektor verbindlichen, fiir den privaten Sektor dagegen lediglich
empfehlenden Charakter.

28 Zum offentlichen (staatlichen) Gesundheitswesen wird im
vorliegenden Beitrag nur das Versorgungssystem des Gesundheitsmi-
nisteriums subsummiert, weil nur auf diesen das Kriterium des
,offentlich zuganglichen” zutrifft. Im Fall des arbeitnehmereigenen
Versorgungssystems erfolgt die Einbindung nicht in der Rolle des
Staatsbiirgers, sondern rein iiber das Arbeitsverhiltnis.

29 Die Gesundheitsdienste umfassen dem Gesetz Nr. 224 zufolge
samtliche MaRnahmen, die der Forderung, dem Erhalt und der
Wiederherstellung der physischen und psychischen Gesundheit
dienen (§ 2b).

30 Ein derart umfassendes Verstindnis von Gesundheit war in der Tiirkei
bis dahin unbekannt. Lange vor der Proklamation des Primary Health
Care-Konzeptes in Alma Ata im Jahre 1978 wurde zudem anerkannt,
dass eine Verbesserung der Gesundheit nicht rein durch kurative
Mafinahmen erreichbar ist, sondern dass Gesundheit vielmehr nur
durch einen intersektoralen, primar praventiven, an den Grundbe-
diirfnissen und der Armutsbekdmpfung orientierten Ansatz verbessert
werden konne.

31 Die Investitions- und Personalkosten werden nahezu tiberwiegend
durch die 6ffentliche Hand getragen. Der iiberwiegende Teil der
Betriebskosten hingegen erfolgt zu fast gleichen Anteilen aus Steuern
und Beitrdgen und zu einem geringeren Teil aus Eigenbeteiligungen.
,Fremdentgelte” in Form von Beitrdgen und Eigenbeteiligungen
stellen eine wichtige Finanzierungsquelle fiir die Aufrechterhaltung
des staatlichen Versorgungssystems dar.

32 Durch die Einschreibung in einem Gesundheitsposten sollten die
Einwohner im Einzugsgebiet der jeweilgen Gesundheitsposten
urspriinglich kostenlos medizinisch versorgt werden.

33 Die vertikal strukturierten Seuchenbekampfungsdienste aus den
Anféngen der Republik wurden zum Teil als Dispensaire in das
Gesundheitsposten-Modell integriert.

34 Als Querschnittsaufgabe wird Familienpolitik in der Tiirkei heute
iiberwiegend durch das Gesundheitsministerium wahrgenommen.

35 Gezeichnet durch die hohen Bevolkerungsverluste (sowohl wihrend
des Ersten Weltkrieges, als auch durch den nationalen Befreiungskrieg)
lag bis in die sechziger Jahre hinein das Ziel der tiirkischen
Bevolkerungspolitik in der Forcierung eines raschen Bevolkerungs-
wachstums.

36 Dahinter stand auch weniger die Absicht die Frauen zu stdrken,
sondern die Familie als Einheit.

37 Vgl. auch Askin (2004a), S. 250f.

38 Vgl. Askin (2004), S. 16f.

39 In der Praxis spielen Gesundheitsférderung und Pravention allerdings
kaum eine Rolle. Anders als im Gesetz Nr. 224 beschréankte sich der
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Wirkungskreis des Gesetzes Nr. 506 auf die einzelnen Betriebe. Die SSK
schenkt den Lebensumstanden der Arbeitnehmer ausserhalb des
Betriebs traditionell wenig Aufmerksamkeit.

40 Trotz gegenseitiger Abschottungsversuche gab es immer wieder
gemeinsame Versorgungsvertrage. So z.B., wenn es um die
medizinische Versorgung von SSK-Versicherten in Regionen ging, wo
die SSK iiber keine eigene Versorgungsinfrastruktur verfiigte.

41 In Askin (2004a) erfolgt der Versuch das tiirkische Gesundheitswesen
in eine der vier Typen der sozialen Sicherung in Europa einzuordnen,
namentlich in die Typen des kontinentaleuropdischen, angelsachsi-
schen, skandinavischen sowie siideuropdischen Sicherungsmodells.

42 Die Forderung und Ausweitung des privaten Gesundheitssektors,
sowie der Ubergang zu einem umfassend beitragsfinanzierten
Krankenversicherungssystem waren bereits im, den Zeitraum von
1985 bis 1989 umfassenden, S. Fiinfjahresplan, als Ziele explizit
formuliert.

43 Die Einfiihrung der Arbeitslosenversicherung in der Tiirkei erfolgte
ebenfalls durch dieses Gesetz. Fiir ndhere Einzelheiten siehe in A_kin
(2004) sowie auch in A_kin (2004b).

44 A_kin (2006), S. 63.

45 Vgl. auch Asgkin (2006), S. 68.

46 Das im Zuge der Einfiihrung der Arbeiterkrankenversicherung
sukzessiv ausgebaute medizinische Versorgungsnetz der SSK
entwickelte sich (entgegen dem staatl ichen Gesundheitsdienst) vollig
unabhdngig von internationalen Einfliissen.

47 Eine ausfiihrlichere Beschreibung der Hintergriinde und Ziele dieser
Ubernahmestrategie ist in A_kin (2005) zu finden.

48 Vgl. Stolpe (2006), S. 67.

49 Zu den Diagnosis Related Groups (DRGs) siehe ausfiihrlich in Agkin
(2002).
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