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D: Sosyalist Ulkeler:

DUNDEN BUGUNE SOSYALIST ULKELERDE
SAGLIK HIZMETLERI

Sosyalizm, gok ¢esitli amaglarla kullanilmis bir
kavram. Burada, 1917 Ekim Devrimi ile Sovyetler
Birligi’'nde hayata gegen, diinyanin degisik cografya-
larinda farkli uygulamalarla viicut bulan, daha son-
ra bir¢ok tiilkede igsel ve dissal bir takim nedenlerle
¢okmek durumunda kalan ama bir toplumsal tasa-
rim olarak halen varolan bir olgu anlaminda kulla-
nilmaktadir. Sosyalizm ve saglik hizmetleri iliskisi,
varolan bilgilerimiz 1s1ginda (ve siirliliginda) tarti-
silmaya calisilacaktir.

1 — Sosyalizm ve saglik iliskisi tizerinde
“teorik” tartismalar1 daha sonraya birakarak, bir ta-
rihsel baglamda “uygulama” ile baslayalim. 1917
Sovyet deneyiminden 6nce, Carlik Rusyasinda, gok
koti saglik kosullar s6z konusuydu. Ustelik, yiiz-
yilin baslangicindaki savas ortami, bu kosullar1 da-
ha da geriletmisti. 1917 sonras1 ilk yapilanlar arasin-
da, saglik hizmetleri konusundaki diizenlemeler var-
di. Sovyetler Birligi'nin ilk doneminde, saglik hizmet-
leri ulusal ekonomik planin pargasi olarak hazirland:
ve yurutilda. Yerel érgitler, kendi planlarini hazir-
lamakta bagimsizlardi. Tiim saglik hizmetleri, dev-
let eliyle, tek bir merkez tarafindan planlanir ve
yuratilardi. Hizmetin temel ilkesi; cografi 6zellik,
kisi, grup, simif farki gozetmeksizin, tiim topluma
ulastirilmasiydi. Hizmetin ticretsiz olmasi; her dii-
zeyde koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin entegre
edilmesi; hizmetin temelini birinci basamak hekim-
ligin olusturmasi; hizmeti alan halkin sendika yone-
tim gibi kurumlar ve bireysel olarak ve hizmete aktif
katilmas1 ve denetlemesi ilk sosyalist tlkedeki
onemli uygulama ilkeleriydi (Aksakoglu; 1978).

2 — Yukarida 6zetlenmeye ¢alisilan ilkeler, Sov-
yetler Birligi'nde uygulamaya yol gosterdi ve bu il-
keler dogrultusunda gok 6nemli adimlar da atild.
Ancak bazi tarihsel donemlerde, 6rnegin, NEP done-
minde, ““sosyalist tasarruf ve yogun sanayilesme’’,
1930’'larda ““hizl1 kollektivizasyon” saglik politika-
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larinin bu ilkeler dogrultusunda bigimlenmesini en-
gelleyici etkiler yapmigtir (George and Manning;
1980).

3 — Sovyetler Birligi disindaki Dogu Avrupa il-
kelerinde, saglik hizmetleri, Sovyetler Birligi'ndekine
¢ok benzemekteydi. Ancak, Sovyetler Birligi'nde
onemli 6l¢iide kendi i¢ dinamikleri ile gelisen bu du-
rum, D. Avrupa’da daha ¢ok ““dayatma” ile iligkiliy-
di. Ayrica, Sovyetler Birligi‘'nde ¢ok Onceden
uygulamaya sokulan, baz1 kazanimlar, D. Avrupa’-
da ayn1 hizda seyretmemistir. Omegin, Macaristan’-
da tucretsiz saglik hizmetlerinin tiim tilke ¢apinda
yayginlagmasi ancak 1975’de miimkiin olabilmistir.
1960/a kadar yuizde 15i saglik giivencesine sahip olan
kirsal nifusun timinin (givence dis1 nifus, yizde
1 kadard) bu giivenceye kavusturulmas: 1972'de ger-
ceklesti. (Bu arada, 1919 yilindaki 133 giinliik Bela
Kun Hitkiimeti doneminde, tiim Macar iscileri igin
saglik hizmetlerinin iicretsiz hale getirildigi donemi
unutmamak gerekir) (Kaser; 1976).

4 — Sosyalizmin saglik hizmetlerine yaklasimi,
saglik hizmetlerindeki énceliklerin, toplumun temel
gereksinmelerine gore belirlenmesi seklinde 6zetle-
nebilir. Bu baglamda sosyalist iilkelerde saglik poli-
tikasinin olmasi1 gereken olgitleri soyle
belirlenebilir: GSMH’dan sagliga ayrilan payin ve kisi
basina diisen saglik harcamalarinin yiiksek olmasy;
kisi basina diigen saglik personeli ve hastane yatag:-
nin yiksekligi; koryucu saglik hizmetlerine 6nem ve-
rilmesi; saglik hizmetlerinin merkezi olarak
planlanmasi suretiyle herkese esit ulagabilmesinin
saglanmasi; saglik hizmetlerinin ve kurumlarinin
halk tarafindan denetlenmesi; hekimlerin toplumsal
statiisiiniin, toplumun diger kesimlerine kiyasla ay-
ricalik arzetmemesi; saglik personeli arasinda hiye-
rarsi degil igbirligi bulunmasy; saglik hizmetlerinin
bolgeler arasinda adil dagilmasi; toplumun tiim ke-
simlerinin saglik hizmetlerine esit olarak ulasabil-
mesi; gerek tibbi uygulamada, gerekse saglik arasinda
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arasinda cinsel ayrimciligin olmamasi vb. (Deacon;
1984) Bir “nesnellestirme” girisimi olarak algilanmasi
gereken bu ilkelerin belirlenmesi, sosyalist deneyim-
lerin degerlendirilmesine yardimci olma amacghdir.

5 — GSMH'dan sagliga ayrilan pay, tim diinya-
da saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde kullani-
lan nesnel 6l¢iitlerin basinda gelir. Sosyalist tilkelerde
GSMH’dan sagliga ayrilan pay, genellikle AT tlkele-
rinden diisiiktii. Ornegin, 1970'lerde bu pay Polonya’-
da bile (diger sosyalist tilkelere kiyasla daha ytiksek
orana sahipti) ytiizde 4’e ulasmazken, AT tlkelerinde
yuizde 5.1-6.7 dolayindayd: (1968’de Sovyetler Birligi’-
nde bu pay, yiizde 2.8'ken, ingiltere’de yiizde 5.1, ital-
ya'da yiizde 8.0, irlanda’da yiizde 5.0'd1. (Kaser; 1976).

1980’li yillarin sonu, 1990’11 yillarin basinda da
durum pek farkli degildi. Gelismis pazar ekonomisi-
ne sahip tulkelerde sagliga ayrilan pay ortalama yiiz-
de 9.2 oranindayken, eski sosyalist tilkelerde bu pay
ortalama yiizde 3.6'yd1 (3.0-6.0) (World Development
Report; 1993). Bu ortalama, sadece gelismis pazar eko-
nomilerinin degil, ayn1 zamanda Latin Amerika (ytizde
4) ve Orta Dogu (ytizde 4.1) tilkelerinin de altindayda.

6 — Kisi basina diisen saglik harcamasi agisin-
dan bir degerlendirme yapildiginda da eski sosyalist
iilkeler Avrupa’lin komsularindan gerideydi:
1980’lerde Sovyetler Birligi’nde 113 dolar olan kisi
basina saglik harcamasi, Macaristan’da 127, Polon-
ya'da 163.9, irlanda’da 340.4, ingiltere’de 343.9, ital-
ya’da 398.2 dolard: (Ana Britannica; 1986).

1990’1ara gelindiginde “‘ara’” daha da agilmisti.
Eski sosyalist iilkelerde ortalama 142 dolar olan ki-
si basina saglik harcamasi, gelismis pazar ekonomi-
lerinde ortalama 1860 dolard1 (World Development
Report; 1993).

7 — Sagliga ayrilan payda daha geri olmasina kar-
sin, sosyalist iilkeler niifus/hekim, niifus/hastane ya-
tag1 agisindan, Bati’ya kars1 usttindiler. 1970’lerde
Sovyetler Birligi'nde her 10 bin kisiye 34.6 hekim,
121 hastane yatag: diiserken, Avrupa Toplulugu l-
kelerinde bu sayilar sirasiyla 22 ve 95'di.

Tablo 2 : Sosyalist Ulkelerde Hekim ve Hemsire
Basina Diisen Niifus
Ulke Hekim Hemsire
1970 1990 1970 1990

Tacikistan — 350 — —
Ozbekistan — 280
Romanya 840 560
Kirgizistan — 280
Gircistan — 170
Azerbaycan — 250
Tirkmenistan — 290
Polonya 700 490 250 —
Bulgaristan 540 320 240 —
Ermenistan — 250
Moldovya — 250
Ukrayna — 230
Cekoslovakya 470 310 170 —
Kazakistan — 250
Litvanya — 220
Macaristan 510 340 210 —
Beyaz Rusya — 250
Rusya Fed. — 210
Letonya — 200
Estonya — 210
Yugoslavya 1000 530 420 110
OECD tilkeleri 700 420 220 —
Diinya

Ortalamasi 7640 3980 3940 o
(World Development Report, 1993)

Tablo 1: Eski Sosyalist Ulkelerde Saglik Harcamalan (1990)
Toplam Kisi Bagina  Saghik Harcamas: /| GSMH

Ulke sh(dolar) sh(dolar) Toplam Kamu  Ozel
Cin 12969 11 3.5 2.1 14
Tacikistan 532 100 6.0 44 1.6
Ozbekistan 2388 116 59 43 1.6
Kirgizistan 517 118 50 33 1.6
Giircistan 830 152 4.5 2.8 1.7
Azerbeycan 785 98 4.3 2.6 1.7
Tiirkmenistan 459 125 50 3.3 1.7
Ermenistan 506 152 42 2.5 1.7
Kazakistan 2572 154 44 2.8 1.7
Romanya 1455 63 39 24 1.5
Polonya 3157 83 5.1 4.1 1.0
Bulgaristan 1154 131 54 4.4 1.0
Moldovya 623 143 3.9 29 1.0
Ukrayna 6803 131 33 2.3 1.0
Cekoslovakya 2711 173 59 5.0 09
Litvanya 594 159 3.6 2.6 1.0
Macaristan 1958 185 6.0 5.0 0.9
Beyaz Rusya 1613 157 32 22 10
Rusya Fed. 23527 157 40 34 0.6
Yugoslavya 4512 205 3.0 4.0 1.0
Eski Sosyalist

Ulkeler 49143 142 3.6 25 1.0
Gelismis Pazar

Ekonomileri 1483196 1860 92 5.6 3.5
Ortadogu Ulkeleri 38961 77 4.1 2.4 1.7
Latin Amerika

ve Karayibler 46660 105 40 24 1.6
Diinya (Toplam) 1702455 323 80 49 32
(World Development Report; 1993)

Hekim ve hemsire basina diisen niifus yoniin-
den, sosyalist tilkelerin diger tilkelere kiyasla olduk¢a
sansli oldugu sdylenebilir. Bu olumlu gibi goriinen
tablonun arkasinda, sagliga daha az yatirimin yapal-
dig1, emek-yogun bir ¢alisma ortami s6z konusudur.
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Saglik personelinin daha az ticretle ¢alistirilmasi, sag-
lik kurumlarinin da teknoloji ile degil saglik perso-
neli ile doldurulmasi. Bu cergevede, verilen saglik
hizmeti sosyalist iilkelerde Bati’ya kiyasla daha az
nitelikli, saglik kurumlar:1 da teknolojik olarak da-
ha yetersizdi. Bunun bir baska kanit1 da, 1970'lerin
basinda Sovyetler Birligi'nde saglik harcamalarinin
yatirima yonelen pay1 yizde 5 dolayindayken, ingil-
tere’de bu payin yizde 10 olmasidir (Kaser, 1976).

8 — Sosyalist bir saglik anlayisinin en temel 61-
cuti; koruyucu saglik hizmetlerine verilen énemdir.
Gergekten de, Sovyetler Birligi'nde o6zellikle devri-
min ilk yillarinda 6nemli adimlar atilmistir. Orne-
gin, 1917’de kurulan Bolsevik Hiitkiimet’in hastalik-
larin toplumsal kokenleri ile miicadele etmesi ama-
ciyla, sanitasyon ve epidemiyoloji departmanlarim
daha ilk giinlerden olusturmasi bile, koruyucu sag-
liga verilen 6nemi gostermekteydi. 1925’de, sanitas-
yon ve hijyen egitimi ile bulasici hastaliklarla miica-
deleye, saglik biitgesinin ytizde 2.6’si harcaniyordu.
Yine, 1925’de Tip Egitimi Konseyi, tip egitiminin ama-
cinin “hekimlerin sadece hastalik ile biyolojik stireg-
ler arasindaki baglantiy1 degil, varolan toplumsal ya-
sam1 ve diinya olaylarini anlamaya yardimci olacak
yeterli sosyal bilim temeli; organizma ve cevre ara-
sindaki iliskiyi dogru anlamak icin gerekli olan ma-
teryalist bakis agisi; hastanin ev yasamu ve g¢alisma
kosullarini dikkate alan sosyal hizmet bakis agisina
sahip olmalar1 ve sadece hastaliklar: tedavi i¢in de-
gil, onlar1 6nlemek igin bilgi ve beceri yolu ile yetis-
tirilmeleri” oldugunu vurgulamist: (Deacon; 1984).

Sovyetler Birligi'ndeki olumlu baslangig, cesitli
nedenlerle yeterince gelistirilememistir. Ornegin, yu-
karida siralanan tip egitimi ilkelerinin, tip egitimi
icinde oldukea sinirl yer tuttugu (ytizde 5 kadar) sap-
tanmustir. Yeni bir tip egitimi anlayis1 yaratma ca-
basi, Sovyet tibbinin ““hastalik ve klinik yénelimli”
olmasini engelleyememis, Sovyetler Birligi’'nde tip-
ki Bat1’da oldugu gibi hastanelerde calisan hekimle-
rin oram giderek artmistir (Deacon; 1984). Sovyetler
Birligi'nde koruyucu hekimlik yontnden yasanan
olumlu donem, diger D. Avrupa iilkelerinde pek ya-
sanmamustir. Ornegin, Macaristan’da hekimlerin sa-
dece yiizde 1’inin fabrikalarda calistigy; is saglig1 ve
guvenliginin tehlikede oldugu durumlarda sendika-
larin tiretimi durdurma yetkisinin olmasina karsin,
bu yetkisini pek kullanmadigy; Bati’dan ithal edilen
makinalarin, daha ucuza gelsin diye koruyucu aksa-
mindan arindirildig: gibi bilgiler koruyucu saglik hiz-
metlerinin olumsuzluk hanesine yazilmaktadir
(Deacon; 1984). Polonya’da ise koruyucu saglik hiz-
metlerinin yetersizligi konusunda tehlikeli ¢alisma
stireclerinin varligy; hava ve su kirliligi; kanserojen

madde igeren besin maddelerinin yayginligi, vb. or-
nekler gosterilmistir. Hatta, Dayanigsma Hareketi’-
nin ¢ikis gerekgelerinden birinin, is¢i sagligi ve
guvenliginin oldukga kotii kosullarina karsin, tireti-
min siirdiriilmesi oldugu belirtilmistir. Bu kotii ko-
sullarda tiretimin zorlanmasi; isgiici kaybini artirmis
(1974’de tim isguina kayiplarinin ytizde 20'si is ka-
zalarina bagl), hava kirliligini cogaltmistir. (1977’de
sanayi isletmeleri, havaya 3439 milyon ton zehirli
gaz salmig). (Millard; 1981 ve Vale; 1981).

Koruyucu saglik hizmetlerinde, temiz su ve ka-
nalizasyon sisteminin yeterli olmasinin énemli bir
yeri vardir. Bu, a¢idan bir degerlendirme yapildigin-
da, sosyalist tilkelerin Avrupa’da en olumsuz konum-
daki tlkeler oldugu goralur. 1988 yilinda su
sebekesine bagli ev orani kentsel yorelerde yiizde
95’in altinda olan 9 tlkenin 6’s1 (Cekoslovakya, Po-
lonya, Macaristan, Romanya, Sovyetler Birligi, Yu-
goslavya), kirsal yorelerde yiizde 80’in altinda olan
11 ulkenin 5’i (Polonya, Romanya, Yugoslavya, D.
Almanya, Macaristan) sosyalist iilkelerdi. Kanalizas-
yon sebekesine bagli ev orani acisindan ise durum
soyleydi: Kentlerde ytizde 90'1n altindaki 8 iilkenin
44 (Cekoslovakya, Macaristan, Polonya, Yugoslav-
ya), kirlarda ytizde 70'in altindaki 21 tilkenin 7’si (Ce-
koslovakya, D. Almanya, Macaristan, Polonya,
Romanya, Sovyetler Birligi, Yugoslavya) sosyalist til-
kelerdi. Sosyalist iilkelerle sonunculukta yarisan Av-
rupa tulkeleri ise Tirkiye, Yunanistan, Portekiz,
Malta, Ispanya’ydi (Van Oyen; 1990).

Koruyucu hekimlik a¢isindan durumu yansitan
bir 6lgiit de, hava kirliligidir. Bu c¢ergevede, 1983
yil1 itibariyle stlfiirdioksit emisyonlarina gore sira-
lama yapildiginda su tablo ortaya ¢ikiyordu
(UNEP/WHO; 1988).

Tablo 3 : Sosyalist Ulkelerde Kiikiirt Dioksit
Emisyonlar (1983)

Ulke Siilfiirdioksit emisyonlan 1974-83 Arasi Degigim
Miktan (Bin ton/yil) Yiizdesi
1 — D. Almanya 4000 +78
3 — Polonya 3700
4 — Cekoslovakya 3100 —11
9 — Macaristan 1460
10 — Bulgaristan 1140

9 — Sosyalist tilkelerde olumlu yasanan bir de-
neyim, birinci basamak saglik hizmetleri ile ilgili-
dir. Sovyetler Birligi ‘“hastane-kent-klinik-hekim”’
merkezli Bat1 tibbina ne kadar benzerse benzesin,
ozellikle birinci basamak saglik hizmetleri yo-
ninden olduke¢a nitelikli bir tablo sergilemistir.
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Saglik hizmetinin u¢ noktasinda bulunan ve
““Uchastok” diye bilinen ana birim, bir genel pratis-
yen (terapevti), bir gocuk hastaliklar1 uzmani, bir ka-
din dogumcu, hemsireler, ¢evre saglikgilar1 ve
ebelerden olusur. Bir uchastok, ortalama 3000 eris-
kin ve 1000 ¢cocugu kapsar. Bir uchastok hekimi, giin-
de yaklasik 3 saatini poliklinikte geri kalan siiresinin
de ev ziyaretlerinde (toplam 6,5-7 saat) gegirir. Ul-
kenin en uzak kesimlerine kadar uzanan birinci ba-
samak saglik kuruluslar1 Sovyet saglik sisteminin en
olumlu 6rnekleri sayilabilir (Aksakoglu; 1978).

Birinci basamaktaki hizmetleri degerlendirme ag-
sindan, asilama oranlarina bakmakta yarar var.
1986-89 yillarinda iki yasin altindaki gocuklarin asi-
lama oranlan yiizde 95-100 arasinda olan 5 Avrupa il-
kesinin 4'ii sosyalist tilkeydi (Arnavutluk, Bulgaristan,
Cekoslovakya, D. Almanya). Asilama orani yiizde
8(0’in altindaki 11 iilke arasinda yer alan, tek sosya-
list tilke ise Sovyetler Birligi'ydi (Van Oyen; 1990).

10 — Hastalik ve 6liim oranlan agisindan, Sovyet-
ler Birligi'nde devrim oncesine kiyasla olumlu gelisme-
ler kaydedilmistir. Hem de sanayi ve tarimdaki tiretim
gerilemelerine karsin. 1925'de sanayi ve tarimdaki tire-
tim, i¢ savas kosullar nedeniyle 1913’ deki diizeyin al-
tma dismiustiir. Oysa, bebek 6liimleri, devrim 6ncesine
kiyasla yan yariya azalmistir (Deacon; 1984).

Bu olumlu gelisme 1960’11 yillara kadar siirmiis-
tiir. Ornegin, 1960'l1 yillarda, hatta 1970'lerin orta-
larinda bile, Orta Asya’daki Sovyet Cumhuriyet-
leri'nde bebek 6liitm hizlari, komsularina kiyasla 1/3
daha azdi (Soyer; 1993). Yine, 1960’1 y1llarda Avru-
pa yakasindaki Sovyet Cumbhuriyetlerinde bebek
oliimleri bazi Avrupa’li komsularindan daha azd. Or-
negin Portekiz (binde 65), Yunanistan (binde 34), ir-
landa (binde 25), ispanya (binde 38), italya (binde 36),
Avusturya (binde 28), Avrupa’daki Sovyet Cumhu-
riyetleri’'nin gerisindeki tilkelerdi. Ancak, 1960’1 y1l-
lardan sonra ozellikle Asya’daki Sovyet
Cumbhuriyetleri‘'nde olumlu gelisme durmus, hatta
gerilemeler soz konusu olmustur. Aym sekilde Av-
rupa’daki Sovyet Cumhuriyetleri komgular ile ya-
risabilen konumlarini yitirmeye baslamislardir.
Rusya’da 1967-1991 yillar1 arasinda bebek 6liim hi-
z1 binde 25’den, binde 20’ye gerilerken, Avrupa’nin
en kotii durumdaki tlkesi Portekiz’de bile aymi sii-
rede 6lim hiz1 binde 65’den binde 11’e gerilemis,
OECD iilkelerinde bebek 6liim hizi binde 8’e diis-
mustir (World Development Report; 1991 ve World
Development Report; 1993).

11 — Bir baska 6l¢iit, dogumda beklenen yasam
siiresidir. 1960'larda dogumda beklenen yasam siiresi
yoniinden Avrupa iilkelerine daha yakin bir perfor-

Tablo 4 : Sosyalist Ulkelerde Bebek Oliim Hiz1

Ulke 1960 1965 1970 1974 1986 1989 1991
Yugoslavya 72 56 30.7 24 21
Estonya 31.2 19.2 (1967) 20 17.6 — 14
Letonya 27 17 (1967) 23 19 — 16
Rusya Fed. 37.0 25 (1967) 23 23 25.1 — 20
Beyaz Rusya  34.9 21 (1967) 19 17 —_ 15
Macaristan 39 36 19 17 16
Litvanya 38 20.5 (1967) 19.3 19.4 — 14
Kazakistan 36.8 26 (1967) 26.7 29.2 — 32
Cekoslovakya 26 22 13.3 12 11
Ukrayna 30 18.4 (1967) 17.3 17.4 (1973) — 18
Moldovya — 16.8 24.4 — 23
Ermenistan 50 28 (1967) 26.7 21.4 s 22
Bulgaristan 31 27 14.7 13 17
Polonya 42 33 17.5 16 15
Turkmenistan — 32.4 46.4 — 56
Azerbeycan 43 38 (1967) 24.1 20.7 — 33
Gircistan 36.8 29 (1967) 21.3 33.9 — 16
Kirgizistan 30 43 (1967) 25.3 24.1 = 40
Romanya 44 49 27 23.9 27
Ozbekistan 28 31 (1967) 40 45.5 — 44
Tacikistan 30 38 (1967) 46.7 51.8 — 50
OECD Ulkeleri — 24 20 — 8 8
Diinya Ulkeleri — 92 85 — 54 53
(World Development Report; 1991, World Development Report; 1993, Navarro; 1992)
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mans gosteren sosyalist tilkeler, 1970'lerde bu tilke-
lerden daha olumsuz bir konuma gelmislerdir.
1960'1arda sosyalist tilkelerde ortalama yasam stire-
si 66’yken, Bat1 Avrupa’da bu ortalama 70 idi. Bu stire
1970-75 yillar: arasinda Sovyetler Birligi’nde erkek-
ler icin 66.5 ve kadinlar icin 74.3'ken, Ingiltere’de
1977'de sirasiyla 70.2 ve 76.3 yildi. 1990’a gelindi-
ginde Rusya’da 71 olan siire, Ingiltere’de ortalama 76
yildir (Ana Britannica; 1986 ve World Development
Report; 1993).

Tablo 5 : Sosyalist Ulkelerde Dogumda Beklenen
Yasam Siiresi (1960-1990)
Ulke 1960 1990
Tacikistan - 65
Ozbekistan - 67
Kirgizistan — 68
Gircistan - 72
Azerbeycan — 69
Turkmenistan — 64
Ermenistan — 72
Kazakistan — 68
Romanya 63 70
Polonya 65 71
Bulgaristan 67 73
Moldovya — 69
Ukrayna — 72
Cekoslovakya 70 72
Litvanya — 72
Macaristan 68 71
Beyaz Rusya — 73
Rusya Fed. — 71
Arnavutluk 51 70
Yugoslavya 59 71
Orta Dogu Ulke. 44 61
Gelismis Pazar Ek. 70 76
Diinya Ortalamasi 53 65

12 — Olim nedenleri incelendiginde, Sovyetler
Birligi'nde ve sosyalist iilkelerde bulasici hastaliklara
bagli 6liimlerin zaman iginde azaldigi, buna karsin
kalp-damar hastaliklar1 ve kanserden 6liimlerin hem
mutlak, hem de nisbi olarak arttig: gérilmistiir (Co-
oper and Shatzkin; 1982).

Sosyalist iilkelerdeki bulasici hastaliklara bagli
olumler; 6zellikle Avrupa’da azalmasina karsin, Lit-
vanya, Belorusya, Ukrayna vb. disinda gelismis ka-
pitalist tilkeler ortalamasinin altina inememistir.
Diger yandan kronik hastaliklara bagli 6liimler Ba-
t1’dakilerden ¢ok fazladir. Ustelik eski sosyalist iil-
kelerde bulasici olmayan hastaliklardan éliim hizlar,
dinya ortalamasimnin da tUzerine seyretmektedir.

Tablo 6 : Sosyalist Ulkelerde Olim Hizlar
(1985-1990) (Yiizbinde)
Ulke Bulagict Hastaliklar Bulagic1 Olmayan  Kazalar
ve Perinatal Hastaliklar
Nedenler

Tacikistan 182 558 53
Ozbekistan 137 601 65
Kirgizistan 124 651 95
Gircistan 69 591 56
Azerbeycan 110 595 46
Turkmenistan 216 737 68
Ermenistan 60 580 66
Kazakistan 86 700 103
Romanya 93 685 65
Polonya 73 603 80
Bulgaristan 73 619 64
Moldovya 54 704 104
Ukrayna 32 673 93
Cekoslovakya 51 646 62
Litvanya 25 598 107
Macaristan 55 690 90
Beyaz Rusya 28 625 90
Rusya Fed. 47 704 115
Yugoslavya 87 559 68
Orta Dogu Ulk. 116 619 72
Eski Sosyalist Ulke. 52 658 94
Gelismis Pazar Ek. 47 416 49
Diinya Ortalamasi 187 626 84
(World Development Report, 1993)

Ayni olgu, kazalara baglh 6liimler i¢in de gegerlidir
(World Development Report; 1993). Bu durum, ‘‘ka-
pitalist toplumu andiran bir sosyal ¢evre’’nin varli-
g1 ile agiklanmaktadir (Cooper ve Schatzkin; 1982).

Kalp-damar hastaliklarina bagli 6limlerde sos-
yalist tlkeler 6nde geldikleri gibi, bu tilkelerde
1970-85 yillar1 arasinda artis da gozlenmistir. Bu sii-
re i¢inde tiim Avrupa tilkelerinde 6lim hizlar di-
serken, sosyalist tilkelerde kalp damar hastaliklarina
bagl 6liimlerde diisme sadece D. Almanya’da goriil-
mustiir. Kadinlardaki durum da, erkeklerden farkl:
degildir. (Uemura and Pisa; 1988).

Tablo 7 : Sosyalist Ulkelerde 30-69 yas erkek niifus
arasinda kalp damar hastaliklarina bagli standardize
oliim hizlar1 (1970-85).

Ulke Standardize Oliim Hiz1 Degisim Oram
(Yiizbinde) 1985 (1970-85)
1. Macaristan 651 + 29.5
2. Cekoslovakya 590 + 92
3. Sovyetler Birligi (1986) 579
4. Polonya 564 + 35.7
5. Bulgaristan 529 + 49.3
9. Romanya (1984) 500 + 23.7

11. Yugoslavya (1984) 441 + 349
14. D. Almanya 407 — 06
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Kronik hastaliklarla ¢ok yakin iliskisi oldugu bi-
linen sigara kullanimi, sosyalist tilkelerde diger Av-
rupa tilkelerine kiyasla daha yaygindir. Ornegin, 1985
yilinda erkek niifusun yiizde 50’sinden fazlasinin si-
gara kullandig: 7 ilkenin 3'ti (Cekoslovakya, Polon-
ya, Romanya) sosyalist tilkelerdi. Yine, 1980-86
yillar1 arasinda sigara tiikketiminin artig gosterdigi 15
iilkenin iginde Cekoslovakya, Bulgaristan, D. Alman-
ya, Romanya ve Sovyetler Birligi bulunmaktayd: (Van
Oyen; 1990).

13 — Toplumsal olumsuzluklarin bir gosterge-
si olarak kabul edilen, tiiberkiiloz hastalig: sosyalist
iilkelerde, Avrupa’daki komsularina kiyasla yaygin-
dir. 1990’da diinyada tiiberkiiloz insidensi yiizbinde
142’yken bu oran gelismis pazar ekonomisine sahip
ulkelerde 20, eski sosyalist tilkelerde 52’dir. Ayrica
Tacikistan (ytizbinde 133) ve Ermenistan (ylizbinde
127) bu konuda en olumsuz konumda olan tilkeler
arasindadir. (World Development Report; 1993)

14 — Saglik hizmetlerinin planli olarak verilme-
si yoniinden, sosyalist iilkeler olumlu 6rnekler ser-
gilemislerdir. Sovyetler Birligi'nde planlama, tg
kademede yapilirdi. Merkezi otoriteler (Bakanlar,
Sovyetler, isci delege sovyetlerinin ytiriitme kurul-
lar1), planlama otoriteleri (Cumhuriyetlerin Devlet
Planlama Komisyonlar1 “GOSPLAN"’, Oblast ve Ra-
yon planlama komisyonlari), Cumhuriyet ve Yerel
Saglik Otoriteleri. Bes yillik ulusal ekonomik plan-
lar gergevesinde ele alinan saglik planlari, diger sek-
torlerle uyum iginde hazirlanmaya galisilirdi. Plan
taslaginin, Rayon diizeyinde hazirlandigi, yukar: dog-
ru GOSPLAN'a kadar iletildigi, burada son seklini
aldiktan sonra yasalastig: belirtilmektedir. Denetle-
menin de, her kademede is¢i delege sovyetleri ve bun-
larin yiriatme komiteleri tarafindan yapildig: iddia
edilmektedir (Aksakoglu; 1978).

Saglik hizmetlerinin planlanmasi baglaminda,
planlamadan hizmetlerin yuriitilmesine kadar top-
lumsal denetimi de 6nemli bir olgudur. Ozellikle
Sovyetler Birligi’'nin ilk donemlerinde, tiim turetim
siireglerinde oldugu gibi saglik hizmetlerinde de
olumlu deneyimler yaganmustir. Baslangigta sorun,
iki 6nemli noktada diigiimlenmistir. Birincisi, sag-
lik kurumlarinin denetiminin, bu kurumlarda ¢ali-
sanlarin se¢imle isbasina getirdigi yoneticilerce mi,
genel merkezi planin ve politikanin temsilcisi ola-
rak merkezden atanan, genellikle de Komiinist Par-
tisi liyesi yoneticilerce mi yapilacagi noktasidir.
Yerel Sovyetlerin diger isyerlerinde oldugu gibi sag-
lik kurumlarindaki etkinligi giderek ortadan kalk-
mus, sonucta “her kurumun, o kurumun demokratik
olarak segilen is¢i komitelerince denetlenmesi” uy-
gulamalar: birakilmis, Sovyetlerin merkezi olarak de-

netlenen ve komiinist partinin dogrudan uzantisi
haline gelmesi siirecine paralel olarak saglik kurum-
larinda degil demokratik denetim, etkin is¢i katili-
minin bile higbir kalintis1 kalmamistir (Navarro;
1977).

Ikinci sorun, basta hekimler olmak iizere saglik
personelinin ayricaliklari ve bu ayricaliklarindan ileri
gelen saglik kurumlar iizerindeki kontrol giigleriy-
le ilgiliydi. Bu durumun, saglik kurumlarinin ve top-
lumun demokratiklesmesi oniinde engel oldugu
varsayimi ile, Bolsevik Hiikiimeti, saglik personeli-
nin bazi ayricaliklarini kisitladi. Saglhik kurumlarinda
yapilan se¢imlerde, mesleki hiyerarsideki yer goze-
tilmemis, demokratik se¢imle gelen her saglik per-
soneli yonetici olabilmigtir. Bu ‘‘deprofesyo-
nalizasyon” siireci, komiinist partinin toplumun ka-
tilim kanallarimi kurutarak tek egemen gii¢ haline
gelmesi ¢ercevesinde kesintiye ugramis, hekimlerin
mesleki etkinligi saglikta belirleyici olmaya basla-
mustir. Saglik Bakanligi, giderek tist diizeyde kurum-
sallasmis hekim mesleginin etki alanina girmis,
yoneticilerin ¢ogu uzman hekimlerden olusmus ve
hekim-hemsire ticretleri arasindaki oran agilmuis,
1/10'a kadar yiikselmistir (Navarro; 1977).

Sovyetler Birligi'nde saglik sistemi, sanayilesme-
nin gerekleri ve tip uzmanlarinin akademik ¢ikarla-
1 temelinde merkezi olarak denetlenir hale gelmistir.
Saglik hizmetlerini yerel yada merkezi dizeyde yii-
riitenlerin bitytiik b6liimiiniin, uzman tip mensupla-
r1 olmasi, saglik hizmetlerinin ydnetiminin tip
meslegine asir1 bagimliligini getirmistir. Bir diger
baglanti, bu yoneticilerin hemen tamaminin komii-
nist parti Giyesi yada partinin 6nerdigi insanlar olma-
lan ile iliskilidir. Dolayisi1 ile, sagliktan sorumlu
yoneticilerin, komiinist partiye olan sorumlulukla-
11, diger sorumluluklarimin éniine gegmistir. Calisan-
larin aktif katilimi yerine, parti kadrolarinin katilimi
ve partinin denetimi, sonugta saglik hizmetlerinde
de belirleyici olmustur. Bir de, uzman ve ayricalikli
saglik personelinin ... (Soyer; 1990).

Macaristan’da saglik hizmetlerinin planlamasi
ve denetimi, Sovyetler Birligi'ndekine benzemekte-
dir. Macaristan’da da, genellikle parti tiyesi olan ve
uzman saglik personeli, iilke diizeyindeki tek tip hiz-
met saglamak icin ayrintili normlar iceren kilavuz-
lar yukaridan asag teblig ederek saglik hizmetlerini
yuritmeyi tercih etmislerdir. Saglik hizmetlerinin
denetimi ise, cogunlugu hekim ve temelde komiinist
partiye karsi sorumlulugu olan saglik bakanlig: go-
revlilerince yapilmistir. Kismen sendika temsilcile-
rinin denetime katilma olanag; olsa da, halkin 6nemli
bolimiiniin bu hakki s6z konusu olmamistir (Kaser;
1976). Macaristan’da ve diger D. Avrupa tlkelerinde




bireyci egilimleri azaltic1 etkisi olan kolektif hizmet-
lerin ve bireysel - toplumsal insiyatiflerin yaratilma-
sinda 6nemli yeri olan toplu davranis ve duygularin
guclendirilmesi pek yasanmamus, gelisim so6z konu-
su iilkelerdeki sosyal yasamin apolitik ve bireyci ol-
mas1 yonunde olmustur.

Polonya’da saglik hizmetlerinin planlanmasi,
onemli Olgiide halkin degil “nomenklature” siste-
mindekilerin elinde olmustur. “Nomenklature” sis-
teminde yer alanlar, yaptiklar1 planlarda gergegi
yansitmaktan ¢ok, ortaya ¢ikmis ¢ikar gruplarinin
"dengelenmesi” temelli “politik”’ planlar yonelmis-
lerdir. (Millard; 1981 ve Vale; 1981).

15 — Sosyalist tilkelerde saglik hizmetleri, dev-
let aracilig ile sunulmaktaydi. Saglik hizmetlerinin
sunumundan yerel diizeyde sorumlu ise, devlet adi-
na yerel konseyler olmustur. Saglik hizmetlerinin su-
numu konusu, isyerleri temelindeki saglik
merkezleri 6zel bir 6nem tasimistir. Sovyetler Birli-
gi'nde daha 1920’lerin sonlarindan itibaren, sanayi
kuruluslarinda kuruluslarin buyukligine gore bir
hemsireden 100 yatakl: bir hastaneye kadar degisen
cok sayida isyeri saglik merkezi kurulmustur. Bun-
lar, yerel Sovyetler tarafindan ytiritiilen saglik hiz-
metlerinden, orgiitsel olarak da ayrildilar. Bu
merkezler, daha ¢ok, tiretim kayiplarini énlemeye
yonelik politikanin bir pargasi olarak giindeme gel-
mislerdi. Ancak, sanayilesmenin talepleri ile isgile-
rin saglik gereksinimleri bir dereceye kadar
¢akisiyordu. Daha sonra, ikisi arasinda ¢eliskiler de-
rinlestikce, yoneticiler agirligi sanayilesme taleple-
rine kaydirdilar. isyerleri temelli saglik orgiitlenmesi
gibi, cok 6nemli ve islevsel yaklasimin, sanayilesme-
nin yerel ¢ikarlar1 ugruna giderek ici bosaltild: (De-
acon; 1984).

Sosyalist tilkelerde, 6zel sektoriin yerinin ol-
madig1 saptamasi yapilmakla birlikte, bazi durum-
larda biraz da ““yasal olmayan’’ uygulamalar bi¢imin-
de one cikabilmistir. Ornegin, kiirtaj birgok
D. Avrupa tulkesinde bir donem yasal olmamasina
karsin, devlet kurumlar1 disinda yaygin uygulama
olanagi bulmustur. Ayrica, 6zel saglik kurumlari ya-
da buiyiik kentlerde 6zel poliklinikler vard: (Planta-
ya poliklinika). Bu polikliniklerde, hekimler 6zel
olarak parali muayene yapabilirlerdi. Ancak, bu sag-
lik kuruluslarinin sorumlulugu da, yerel yoneticile-
re aitti. Cok yaygin olmamasina karsin, bu 6zel saglik
kuruluslar: bugiin D. Avrupa’da egemen olmaya bas-
layan ““parayi1 veren, daha iyi saglik alir’” anlayisimin
yayginlasmasinda ¢ok 6nemli islev gormiislerdir. Bu
arada, devlet hastanelerinde saglik personeline ‘‘ka-
p1 arkas1” ek 6demelerin yapildig: da yaygin bilgiler
arasindadir. Ornegin, bu 6demelerin 5-25 rubleden,
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500 rubleye kadar degistigi saptamasi yapilmistir
(Kaser; 1976).

Macaristan’da da saglik hizmetleri genelde
devlet sorumlulugu altinda olmasina karsin, 6zel
hizmet de s6z konusuydu. Ayrica, hekimlere -dev-
let kuruluslarindaki- hergiin bir saat 6zel ¢alisma
izni verilmisti. Bu izin, zamanla bir saati asmastir.
Ornegin, toplam 25 bin doktorun 4 bininin &zel
calistigi ve bu c¢alisma ile devletten aldiklarinin
iki kat1 kadar gelir ettikleri saptanmigstir (Deacon;
1984).

16 — Sovyetler Birligi'nde hekimlik mesleginin,
statil olarak Bati’dakine kiyasla daha diisiik oldugu
belirtilmekle birlikte, tibbi isb6liimiiniin 6zde ayni
oldugu belirlemesi vardir. Ancak, Sovyetler Birligi’-
nde kirsal alanda uygulanan feldsher sistemi, bu ko-
nuda farklilik arzetmektedir. Feldsher, orta ogre-
timden sonra 3-4 yil tip egitimi gormiis, yardimci ni-
telikte saglik¢ilara verilen bir addir. Gorevleri ara-
sinda koruyucu hizmet, asilama, ilk yardim,
gastroenterit, iist solunum yolu enfeksiyonu gibi baz1
hastaliklarin tedavisi, evde bakim, hasta sevki, sag-
lik egitimi sayilabilir (Aksakoglu; 1978). Bilinenin ak-
sine, feldsher sistemi, sosyalist bir bulus degil,
devrim 6ncesinin bir kalintisidir. Sonradan vazgegci-
len ilk Bolsevik politikalar da, ikinci siif olarak ni-
telendirilen bu “‘hekimler’’den kurtulmayi
amagliyordu (Deacon; 1984).

Sovyetler Birligi'nde saglik politikasinin, sosya-
list tibbin, tip pratiginin, isbéliimiinde yatay ve di-
key anlamda degisikliklerin ger¢eklesmesi bi¢ciminde
yeniden tanimlanmasi gerektigini kavradigini -bas-
langigta da olsa- ancak bunun yasama gegirilmesi ko-
nusunda aym ¢abay1 géstermedigi soylenebilir. Uz-
manlasma egilimi, mekanik tip anlayis1 ve teshisgi
poliklinik yaklasimi giderek baskin hale gelmistir.
Saglik Bakanlig yetkililerinin; teshis ve tedavisi kar-
masik olan hastaliklar karsisinda yiiksek nitelikli bir
bakimin saglanmasi, “‘herseyden anlayan, genis bir
temeli olan bir hekim’’ce miimkiin olamayacag; id-
diasi, hastalarin ihtiyaglar1 yerine, agikca akademik
uzmanlasmayi destekleyen bir tibbi ¢ikar: ve algila-
mayi gostermektedir. Hekimlere “bahsis’’ verilme-
sinin sik oldugu, buna karsin hekimlerin sikayet
edilecegi yeterli sayida bagimsiz kurumun olmadig
da belirtilmistir. Bu ¢ergevede, Sovyetler Birligi'nde
kapitalist tip pratiginin icerdigi iliskilere, alternatif
uygulamalarin olmadig: iddiasinin haklilik kazandig:
soylenebilir. Navarro; Sovyetler saglik sistemine Ba-
tr’da oldugu gibi ““teknolojilesme, depolitizasyon, has-
tanelesme ve kentlesme’’nin hakim oldugunu ileri
stirmistiir (George ve Manning; 1980 ve Navarro;
1977)
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17 — Saglik hizmetlerinden esit yararlanmak,
saglik hizmetlerine sosyalist yaklasimin en temel il-
kesidir. Bu baglamda, Sovyetler Birligi’nde oldukc¢a
esitsiz olan bolgeler arasi saglik hizmetleri dagilimi
konusunda, dzellikle ilk yillarda 6nemli adimlar atil-
mustir. Bityiik 6l¢iide merkezi planlama ile, bolgele-
rin saglik ihtiyaglari giderilmeye galisilmistir. Buna
kargin, kaynaklarin kentsel alanlarda yogunlagsmasi
onlenememistir. Ornegin, tiim tlkede 10 bin kisiye
2.3 hekim diistugii donemde, Moskova’da bu say1
76'yd1 (Navarro; 1977).

Gerg¢i kaynaklarin kentlerde yogunlagsmas, igye-
ri temelli saglik kuruluslar ile birlikte diigtintildi-
gunde, kentteki is¢i sinifinin yararina oldugu yorumu
da yapilmaktadir. Saglik hizmetlerinin 6rgiitlenme-
si, baslangigta isci sinifinin ihtiyaglarina gore diizen-
lenmis, 6rnegin kentlerde hizmet veren devlete ait
polikliniklerin pazar giinleri de a¢ik olmas1 saglan-
mugstir. Esitsizliklerin giderilmesi amaci ile is¢i sini-
findan yana bu olumlu uygulamalara karsin,
“Kremlouha” diye adlandirilan, sadece devlet ve parti
yoneticilerine hizmet veren klinik ve hastaneler de
vardir. Bunun yani sira, bilim adamlari i¢in de boy-
lesi ayricaliklar s6z konusudur. Ayricaliklar burada
bitmemekte, bu hizmetlerden yararlananlar ilaglar
edinirken de ayricaliklarimi siirdiirmektedirler. Bu
kesim, ilaglarin1 sadece kendilerine hizmet sunan
"’Sagrytie raspredieti” adli diikkkanlardan temin et-
mektedirler. (Deacon; 1984).

Esitsizlik konusunda bir 6nemli nokta, hizme-
tin ticretsiz olmasidir. Oysa ilag, dis, gozliik, protez
vb. kismen yada tamamen paralidir. Sadece gengler
ve sakatlar, bu durumdan muaftir. Omegin, 1979’da
ilag maliyetlerinin ytizde 30’u halkin cepten 6deme-
leri ile kargilanmistir (Kaser; 1976).

Macaristan’da da yonetici, akademisyen, islet-
meci “elit” i¢in, “‘halka kapal1”” hastane ve klinikle-
rin varlig1 s6z konusuydu. Ornegin, Budapeste’deki
Devlet Merkez Hastanesi (Kutwolgyi), bu ayricalik-
L1 saglik merkezlerinin en bilineniydi. Ek olarak has-
talar aldiklari ilaglarin maliyetinin yiizde 15'ini
ceplerinden kargilamaktaydilar. Saglik personelinin
ulke diizeyinde dagiliminin esitsiz olmasi, yogunlas-
manin Budapeste’de goriilmesi, daginik kirsal bolge-
lerde yasayanlarin yeterli saglik hizmetlerine
ulasamadig;, esitlik iddialariyla gelisen noktalardi.
Bu arada bazi olumluluklardan s6z etmekte yarar var.
Kol iscilerinin is saatleri disinda da saglik hizmetle-
rinden yararlanabilmesi amac ile, saglik kurumla-
rinin mesai saatlerini ayarlamalari, dogum 6ncesi
gebelik kontrollerinin oldukga diizenli olmasi, her
dogum icin tesvik ticreti 6denmesi... Ucretsiz saglik
hizmetinin savunuculari, bunu nispeten az gelir sa-

hiplerinin ticret ve yasam diizeyleri iizerinde olum-
lu bir etki yapmasi noktasinda savunmaktadir.
Gergekten, varolan siniflararas esitsizligin, bir par-
¢a azaltilmasi amaciyla devletin alt siniflar lehine dii-
zenlemeler yapmasi, savunulmasi gereken bir
durumdur. Ancak bu yapilirken, ayni devletin hiye-
rarginin tist kademesinde bulunanlara imtiyazl ku-
rumlar, hizmetler sunmasi kabul edilebilir degildir.
Ornegin, Budapeste’de yapilan bir arastirmada, bir
hastaneye bir yilda yatanlarin yiizde 40'mnn ““acil”’
oldugu saptanmuis, nedeni bazi ayricalikli st diizey
biuirokratlarin “acil” gerekgesiyle hizmetten yarar-
landirilmasiymas... Saglik hizmetlerinden yararlan-
mada sosyal siniflararas: esitsizlige bir baska kanit
da, kol emegi ile ge¢inenlerin 6liim yasinin, diger
calisanlara kiyasla diigtiik olmasi (1974’te kol emegi
ile ge¢inenlerin ortalama 6lim yasi: 46.3, diger
calisanlarinki: 49.3) ve kol emegi ile geginenlerde be-
bek 6liim hizinin (binde 35.6) diger ¢alisanlardan yiik-
sek olmas: (binde 29.2). (Kaser; 1976 ve Deacon;
1984).

Polonya’da da 6zel kliniklerden, ayricaliklilarin
yararlanmasi bir kural gibiydi. Devlet hastaneleri ve
yerel yonetim hastaneleri asir1 kalabalik ve koridor-
larda oliler ile, olagan bir goriiniim arzederken, par-
ti ve devlet yoneticilerinin ayricalikli hastanelere
gitmesi, kagit tizerindeki esitligin ne hale geldigini
gostermekteydi. Devletin saglik hizmetlerine uzun
siiredir yatirim yapmamasi, saglik personeline ¢ok
az ucret verilmesi gibi nedenlerle, halkin énemli bir
¢ogunlugu iyi hekimlere ve iyi saglik kurumlarina
ulasamaz olmustu. Saglik kurumlar riigvet verme-
den is yapilamaz duruma gelmisti. Teorik olarak tic-
retsiz olan hizmet, halkin saglik personeline tedavi
olabilmek i¢in para vermesinin mesrulagsmasi ile ge-
gersiz kilinmist1. Bu gergevede, halk geregi gibi sag-
lik hizmeti gorebilenler ve goremeyenler olarak -para
temelinde- ayrigmist1. Giderek, ikinci grubun biiyii-
me egilimi gosterdigi, halkin biiyiik kesimi igin bir
uzman hekim tarafindan tedavi edilebilmenin olduk-
¢a uzak oldugu belirtilmisti. Imtiyazlilarin gittikle-
ri klinikler, digerlerine normal bir hizmet verildi-
ginde belki bir pargaya kadar tolere edilebilir. Ancak
yapilan bir hesaplama, biiyiik parasal sikintilar i¢in-
de olan bu tlke i¢in, geliskinin ne diizeyde oldugu-
nu gostermekte: Imtiyazli kesimin gittigi bir klinikte
120 kisinin saglik hizmeti gormesi i¢in ayrilan para
ile, siradan bir hastanede 1100 kisiye saglik hizmeti
verebilmenin miimkiin oldugu belirlenmis (K.O.R.;
1981). imtiyazlilar arasinda sadece parti ve devlet yo-
neticileri degil, is¢i stmifinin temsilcisi oldugu iddi-
asindaki sendikacilar da var. Dayanisma, neden bir
bagimsiz sendika olarak ¢ikt1 sorusuna yanitta, bir
ipucu olabilir de...
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18 — Bir onemli 6l¢iit de, kadinlarin saglik hiz-
metlerindeki yeri ve konumudur. Bu a¢idan, Sovyet-
ler Birligi'nde kadinlarin saglik hizmetlerine katilim
diizeyi, Batr’dakine kiyasla yiiksek olmustur. Orne-
gin, birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan he-
kimlerin yiizde 90’1, tiniversite mezunu olmayan
saglik is¢ilerinin ytizde 70'i, yoneticilerin ise ytizde
50’si kadindi. Toplam saglik isgiiciiniin de yuzde
85’inin kadin olmasi s6z konusuydu. Ancak, bu
olumlu gortiniim kidem yiikseldikge dagilmistir. Tip
alanindaki profesorler arasinda kadinlarin orani sa-
dece yiizde 20’ydi. Uzmanlar arasinda kadinlarin ora-
n1 diisiik olmustur. Tip egitimi gorenlerin ise, yiizde
54'tt kadind1. (Navarro: 1977 ve Buckley; 1981)

Kadinlar ile ilgili bir baska konu, bu alandaki ka-
din haklaridir. Ornegin, kiirtaj hakki, Sovyetler Bir-
ligi'nde 1930-60 yillar1 arasinda yasaklanmisti.
Ancak, daha sonraki demografik degisiklikler, bu po-
litikanin degismesine yol agmistir. Bu arada dogum-
larin hemen tamaminin hastanelerde gerceklesmesi,
kadinlar (ve toplum) agisindan 6nemli bir olumluluk-
tur. Yine is¢i kadinlara anne roliniin ytiklenilmesi-
ne tepkiler sonucu, birgok yerde genetik ve psikolojik
danisma merkezleri olusturuldu.

Genel olarak Sovyetler Birligi’'nde dogumlar ve
“mutlu” evlilikler, devletin “aile politikas1” dogrul-
tusunda tesvik edilmistir. Ancak, Sovyetler Birligi’-
nde biyolojik bir olgu olarak yeniden turetim ile
toplumsal olarak 6grenilmis roller olarak cocuk ba-
kimi ve ev kadmnlig: arasindaki ayrima Batr’daki ka-
dar duyarli olunamadig belirtilmistir. Disiligin, analik
ve evcillikle esitlenmesi yontindeki anlayis, bu tulke-
de de gecerli olmus, bu alandaki uygulamalar 6nemli
ol¢tide muhafazakar varsayimlari yansitmistir (David;
1979, Lapidius; 1978 ve Navarro; 1977).

Macaristan’da, Sovyetler Birligi’'ndeki kadar ol-
masa da, kadinlar saglik personeli arasinda 6nemli
bir orana sahip olmuslardir. 1949'da tip fakiiltesi me-
zunu kadinlarin orani yiizde 17.2’yken 1973’de ytiz-
de 40.4’e ulasmistir. Ancak yonetici konuma
ulasmada, kadinlar a¢isindan esitsizlik soz konusu-
dur. Kirtaj, 1974'de, o da ancak t¢ hekimin, “gayri
mesruluk, bosanma, ge¢imsizlik, yasin 35’in tizerin-
de olmasi vb.” gerekgelerle, karar vermesi ile yapi-
labilir hale gelmistir. Buna tepki duyan kadinlar ise,
cesitli yollarla baski altina alinmaya calisilmustir. Or-
negin, kiirtaj konusundaki engellere kars: ytiriitiilen
bir kampanyanin lideri olan kadin ve esi, ‘“‘karsi
devrimci” faaliyetleri nedeniyle islerinden atilmis-
lardir. Saglik personelinin bir boliimii de, kiirtaja ah-
laki agidan karsi olmuslar, bu gorislerini
mesrulastirmak i¢in, eski-mode kiirtaj tekniklerinin
ne denli riskli oldugu ve kiirtajin kadinlar kiigiltii-

cu bir siire¢ oldugu noktasindan yola ¢ikmislardir
(Deacon; 1984). Polonya’da da, tibbi pratigin cinsi-
yetei igerigine iliskin yeterince veri oldugu belirtil-
mektedir. Ailenin istikrari, kiirtajin denetimle
yapilmasi, evli olmayan kadinlara kiirtajin yapilma-
sinin engellenmesi, ahlaki gerekgelerle savunulmak-
tayd: (Millard; 1981).

Kadinlarin saglik konusundaki durumlarini yan-
sitan bir baska 6l¢iit de, ““maternal mortalite”dir. Sos-
yalist tilkelerin Avrupa’da anne 6liimleri siralama-
sinda 6nde gelmeleri, bir bagka olumsuzluktur (Van
Oyen; 1990).

Tablo 8: Avrupa’da Sosyalist Ulkelerde Anne
Oliim Hiz1 (Yiizbin canli dogumda) (1980-87)

Ulke 1980 1987 Fark(%)
1 - Romanya 123.1 148.8 +21

3 - Bulgaristan 21.1 25.0 +23

4 - Macaristan 20.9 13.5 —35

7 - Yugoslavya 17.8 16.4 — 8
9-D. Almanya 17.5 12.4 —29
13 - Polonya 11.7 15.9 +36
16 - Cekoslovakya 9.2 10.9 +18
Sovyetler Birligi - 47.8

Sosyalist tilkelerdeki anne oliimlerinin iginde
distiklere bagl olanlarin oranlari, diger Avrupa il-
kelerine kiyasla yiiksek olmustur (Van Oyen; 1990).
Omegin, 1986da diisiiklere bagli 6liimler, toplam an-
ne 6liimleri i¢inde Cekoslovakya’da yiizde 40, Sov-
yetler Birligi'nde ytizde 29, D. Almanya’da yuizde 25,
Macaristan yiizde 15, Yugoslavakya’da yiizde 13, Po-
lonya’da ytizde 12 oranindaydi (Ayni yil Danimarka,
Finlandiya, Norveg, Isvec gibi iilkelerde bu oran 0’d.)

19 — Dogu Avrupa tilkelerindeki saglik sistem-
lerinin, 16 temel 6lgiite gore yapilan degerlendirilme-
sinde, Sovyetler Birligi'nde 5 tam-2 yarim, Macaristan
ve Polonya’da ise 4 tam (ayrica Macaristan’'da 3 ya-
rim, Polonya’da 1 yarim) gerceklesme oldugu -oldukga
niceliksel bir zorlama da olsa- belirlenmistir. Her g
iilkede de ortak olan, gergeklestigi varsayilan “‘sosya-
list” ilke sunlardir: Merkezi planlama, saglik hizmet-
lerinin devlet tarafindan sunulmasi, hekimlerin diger
personele ve halka kars: statiisiiniin nisbeten distk
olmasi -Bati’ya kiyasla- kadinlarin saglik hizmetlerin-
de daha ¢ok oranda istihdam edilmesi. Sovyetler Bir-
ligi'nde ayrica, insangiicii ve hastane yatagi kaynag:
acisindan, sosyalist anlayisa uygun bir dagitimin ol-
dugu da ileri siiriilmektedir. 1917-21 dénemi Sovyet-
ler Birligi ise, farkli olarak, koruyucu hizmetlere
agirlik vermesi, saglik hizmetlerinin yerel insiyatif-
lerce denetlenmesi yoniinden de sosyalist kabul edil-
mektedir (Deacon; 1984). Yalniz, bu olumlu oldugu
ileri siriilen belirlemeler giderek gerilemistir.
Ornegin, hekimlerin statiisiiniin giderek Bat1’
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dakine benzer ayricalikli bir diizeye ulastigi, kadin-
larin mesleki statiilerinin geriledigi, tip uzmanlan-
nin merkezi politika tizerinde etkilerinin arttig: gibi
gelismeler yasanmistur.

Tium bunlara bakarak, Sovyetler Birligi'nde ide-
al bir sosyalist saglik sisteminin yasandigindan s6z
etmemiz, hele hele siifsiz topluma giden bir alter-
natife sahip oldugunu séylememiz ¢ok zordur. Sis-
temin tasidigi ve giderek asinan olumsuzluklar,
buyuk 6l¢iide devrimin ilk yillarindaki yaklagimla-
rin kazanimlaridir. Gergekten sosyalist bir saglik sis-
temi anlayis1 olusturulmak isteniyorsa, bu agirlik
olarak, kapitalist tip anlayisindan temel bir kopusun
saglanmasi ile olanaklidir. Saglig etkileyen toplum-
sal ve uretken yasamin tim yonleriyle (calisma ko-
sullari, yasam kosullari, beslenme aligkanliklari,
iligkiler vb.) ilgili olmalidir alternaif saglik anlayis:.
Sovyet saglik sistemi, hastalik yapilarinda benzerli-
ginden, sistemin toplumsal yasamin tiim yonlerini
kapsamamasina kadar, kapitalist saglik sistemine gi-
derek daha fazla benzemeye baglamistir (Soyer; 1990).

Bu iilkelerde saglik hizmetlerinin vaadettigi sos-
yalist ilkelerden uzaklasmasina tepki olarak, bazi al-
ternatif oneriler gelismistir. Ornegin Macaristan’da
bir kesim saglik hizmetlerinde varolan esitsizlikler
konusunda hizmetlerin daha kolay ulasilabilir hale
getirilmesi, kaynaklarin kir ve kent isgilerinin yasa-
diklar1 ortamlarin yararmna yeniden dagitimi, 6zel
saglik hizmetlerinin kaldirilmasi, isyerlerinde koru-
yucu hekimlige gercekten énem verilmesi, yoksul-
lar i¢in yagsam ve egitim standartlarinin demokratik
olarak iyilestirilmesi, halkin katilimina olanak ve-
rebilecek sekilde hizmetin demokratiklestirilmesi,
halkin hekimlere danigsarak kendi kendini iyilestir-
meye daha ¢ok yonelmesi ve boylelikle tip meslegi-
nin profesyonellikten arindirilmasini savunmustur.
Diger bir kesim ise, saglik hizmetlerinin devlet tize-
rindeki ytikunii hafifletmek amaci ile, bir boliim hiz-
metin 6zel sektore ve devlet hizmetlerinin koruyucu
hekimlige kaydirilmasi gibi agikca antisosyalist yak-
lagimlar1 savunmustur (Deacon; 1984).

Polonya’da da; Deneyim ve Gelecek Grubu ra-
porlari, Eylil 1979 Is¢i Haklan Bildirgesi, Agustos
1980 Gdansk anlasmasi, Ekim 1981 Dayanisma Kon-
feransi programi, Aralik 1981 raporu vb. gibi belge-
lerde saglik hizmetlerinin iginde bulundugu olumsuz
duruma alternatif arayislari vardir. Bunlar 6z olarak;
saglik hizmetleri i¢in daha fazla kaynak ayrilmas,
koruyucu hekimlige daha fazla 6ncelik verilmesi, is
guvenligi ve ¢evre korunmasina 6nem verilmesi, ye-
rel inisyatiflere agirlik verilmesi, saglik hizmetlerin-
den ayricalikli olarak yararlanmanin engellenmesi,
saglik hizmetlerine ayrilan 6deneklerin adil dagitil-

mas1 vb. gibi talepler igermektedir. Yine, saglik ca-
lisanlarinin ticret artimi, mesleki risklere korunma,
sosyal taleplerini animsatmakta ve gereksiz kirtasi-
ye isleri ile ugrasan idari binalarin saglik kurumla-
rina dénistiriilmesi, yetersiz ve riusvetgi saglik
personelinin gérevden alinmasi, gevreye olumsuz et-
kisi olan isyerlerinin kapatilmasi, saglik kurumlari-
nin ve tibbi donanimin ¢alisanlarca demokratik
olarak denetlenmesi gibi taleplerin oldugunu ekle-
mekte yarar var. (Vale; 1981 ve K.O.R.; 1981).

20 — Tum eksikliklerine karsin, birgok alanda
olumluluklar: barindiran sosyalist tilkelerin saglik
sistemlerinde, 1989 sonrasi ¢ok 6nemli degisiklik-
ler yasanmaya baslamistir. Sosyalist sistemlerin ¢o-
kiisiinden sonra, girilen ekonomik-toplumsal siireg,
bu tlkelerde “‘ekonomik biiyiimenin yeniden basla-
tilmas1 ve is imkanlar1 yaratilmasina verilen
oncelikler” nedeniyle egitim ve saglik hizmetlerine
daha fazla harcama yapilmamasini getirmistir. Gi-
rilen yeni siire¢, ekonomide ve istihdamda daralma-
ya yol agmistir. Bu durumdan en fazla sagliga ve
sosyal hizmetlere ayrilan merkezi fonlar etkilenmis-
tir. Biiyiik kamu isletmelerinin ¢ogunun ¢okmesi, tic-
retle geginen insanlarin igsiz kalmasina yada eskiye
kiyasla daha az sosyal giivence altinda ¢aligmalari-
na neden olmustur(d’Intignano; 1992). Sonugta, ver-
gilendirme ile finanse edilen saglik hizmetleri,
finansman ag¢isindan olumsuz etkilenmis, eski sos-
yalist iilkeler istihdam-temelli sigorta sistemine geg-
meye zorlanmaya baslamislardir. Isci, patron primleri
ve genel vergilerden ayrilacak payla olusacak saglik
sigortasi, bu tilkelerde zorunlu uygulama haline gel-
mistir.

Ornegin, 1993 yil1 baginda ¢ikarilan bir yasa ile
saglik sigortas1 yasasi yirirliige girmistir. Zorunlu
olan temel saglik hizmetlerinin disinda ytiksek stan-
dartta hastane, ayaktan bakim ve rehabilitasyon hiz-
metlerinden yararlanmak isteyenler i¢in gonulli
sigorta sistemi getirilmistir. Caliganlardan ytizde 8-12
oraninda prim toplanmas;, ile olusturulan bu sigor-
ta sistemi heniiz oturmamustir ve gesitli sorunlara
sahiptir (Vienonen; 1993).

Rusya’dakine benzer bir sigorta sistemine
1991’de gegen Estonya’da ise, toplanan sigorta prim-
leri yeterli olmamustir. Ugte biri devlet biitgesince
karsilanan saglik harcamalarinin gelecekte genel biit-
¢e ve genel yonetimlerin biitgesinden olusacak bir
fonla karsilanmas: diistiniilmektedir. Litvanya ve Le-
tonya’da da sigorta fonlarinin yeterli olmamasi ne-
deniyle, genel biitge ve hasta 6dentilerinden genis
bi¢imde yararlanilmak durumunda kalinmistir. Be-
yaz Rusya ve Ukrayna’da yasayanlar, Rusya Federas-
yonu'ndakine benzemektedir. Transkafkasya cum-




huriyetleri kargasa i¢inde olmalar1 nedeniyle, hentiz
“reform’’lar1 yasayamamaktadirlar. Orta Asya Cum-
huriyetleri ise, halen Sovyetler Birligi donemindeki
saglik orgiitlenmesi modelini kullanmaktadirlar ve
“reformlara” gegis siirecini tartismaktadirlar (Vieno-
nen; 1993). Ornegin, Kazakistan’da 1992 yilinda zo-
runlu saglik sigortasina acilen gegilmesi gerektigini
ifade eden ““Halkin Sagligini1 Koruma Yasas1” ginde-
me gelmistir. Yine ayni yil, saglik sigortasi yasa tas-
lag1 hazirlanmistir.

Bu yasa ile zorunlu sigortanin temel saglik hiz-
metlerini kapsamasi, ek hizmetler isteyenlerin go-
niilla sigortaya kaydolabilmesi; is¢ilerin isverenlerce
sigortalanmasi, kendi hesabina ¢alisanlarin kendi
kendilerini sigortalamalary; igsizlerin ve 6deme gi-
ct olmayanlarin ise hiikiimetin sosyal servislerince
sigortalanmasi 6ngorilmiistiir. Ayrica pazar ekono-
misinin giiglendirilmesi, 6zel uygulamaya izin veril-
mesi, hastaya hekim se¢me 6zgurliigii taninmasi,
saglik sigortasi sirketleri ile saglik hizmeti sunanla-
rin anlasma yapabilmesi, temel saglik hizmetlerine
destek olunmasi da onerilmistir. Daha sonra, 1993
yilinda Ulusal Ozellestirme Programi kabul edilmis-
tir. Saglikta 6zel uygulamaya iliskin bir yasa da ha-
zirlanmaktadir (Vienonen et al.; 1993).

Macaristan’da da 1990 sonrasi, tiim alanlarda ol-
dugu gibi, saglikta da “reformlar” yasanmaktadir.
1990’da kabul edilen Yerel Yonetim Yasasi ile sag-
lik kurumlarinin miilkiyeti ve saglik hizmetlerinin
sorumlulugu yerel yonetimlere devredilmistir. 1991
yilinda Ulusal Halk Saglig1 Hizmeti Yasasi kabul edil-
mistir. Bu yasa ile merkezi yapilar, saglik politika-
larinin belirlenmesi ve koordine edilmesi gorevi ile
siirli bir konuma getirilmislerdir. 1992 yilindaki
saglik sigortasi yasasi ise, zorunlu sigorta sistemini
getirmistir.

Boylelikle ilke olarak Macaristan’da tim yurt-
taslarin sigortalandigi bir sigorta sistemi yasama ge-
cirilmistir. Kisiler bir ‘““katkida bulunan” veya
katkida bulunanin aile tiyesi”’; veya bir emekli; ve-
ya issiz; veya sosyal ihtiyag i¢inde olan kisi olarak
smiflandirilmistir. Temel formiil de isverenin maa-
sin yizde 19.5inin, tcretlinin de maasinin ytizde
4’tne esit bir miktarda 6deme yapilmasidir. Sigor-
talanan nufusa, temel saglik bakiminin saglanmasi
guvence altina alinmistir.

Saglik Sigortas: Yasasi ile bir aile hekimligi ag1
kurulmas: ve hekim segme 6zgurlugi saglanmistir.
““Aile Hekimligi”” kavrami, burada genel pratisyen-
lik kavraminin yerine sematik bir degisiklik olarak
kullanilmamistir. Yasa koyucular bu sistemle teda-
vi yerine korumaya, hasta kisiler yerine aileye, iyi
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bir hekim-hasta iliskisinin siirekliligine dncelik ve-
rildigini ileri siirmektedirler. Yasa sonrasi, yerel hii-
kiimetler ile sézlesmeli ¢alisan, 6500 birincil saglik
bakim uygulayicilar (aile hekimleri, gocuk saglig:
uzmanlari) arasindan 6zgiirce se¢im yapilabilmesi-
nin olanakl oldugu ifade edilmektedir. Oziinde ge-
tirilen bu sistem, birinci basamagin 6zellestirilmesi
anlamina gelmektedir. Nitekim, 1992’de 70 aile he-
kimi 6zel galismayi tercih ederek, Ulusal Saglik Si-
gortasi ile sozlesme yapmustir. 1993’de kapsami
genisletilen 6zellestirmenin, 1995’de tiim uzman he-
kimleri 2000 yilinda ise tiim hastaneleri kapsamasi
planlamaktadir (Szatmori; 1993).

Bu uygulamalarin yani sira, 6ziinde sagliga dev-
letin katkisinin azaltilip, kisisel katkilarin artirildi-
§1ve sagligin 6zellestirildigi bir sisteme yonelik ¢ok
sayida uygulama daha s6z konusu olmustur. Aslin-
da fiilen sosyalist sistem yikilmadan 6nce baglayan
bu gelismeler, 1989 ile birlikte biiyiik boyutlara ulas-
mustir. Ornegin, 1981’de yiizde 6.6 olan saglik har-
camalarinda 6zel sektor pay: 1988’de yiizde 14.1’e
ulagmist1 (Vienonen at al; 1993). Oysa, 1990 sonrasi
onceden devletin sorumlu oldugu alanlardan ¢ekilip,
ozel sektoriin ise az varoldugu alanlara hiiciim etti-
gi seklinde yasanan degisimle, bu oran katlanmistir.

Tablo 9: Macaristan’da Saglik Hizmetlerinin Finansmam
Birincil Saglik Hastane
Hizmetleri
1990 Oncesi Kamu Ozel Kamu Ozel
Hiikiimet Tami — Timi —
Sosyal Sigorta Hig — Hig —
Ozel Sigorta Hig — Hig —
Hasta odentisi Hig Hig Hig —
1990 Sonras1
Hiikiimet Disiik Diisiik Disiik —
Sosyal Sigorta Yiksek  Yiksek  Yiiksek —
Ozel Sigorta Hig Hig Hig —
Hasta Odentisi Doktorlara (Bahsisler-Hig —
odenen bah- le Diigik)
sisler harig
(Vienonen; et al 1993

Cekoslovakya, Slovakya ve Polonya’da benzer
gelismeler yasanmaktadir. Ancak, bu noktada yeni
bir sorunlar yumag ile karsi karsiya kalmislardir; es-
ki sosyalist tilkeler. Ornegin, 1993 yilinda Rusya’da
30000 difteri vakasi rapor edilmis, eski Yugoslavya’da
beslenme bozukluklar: yayginlagmus, tifus ve uyuz
salginlar1 gikmistir (Sayek; 1993).

Kisacasi, bugiin eski sosyalist iilkeler, kapitalist
ulkelerin yiizyilimizin basinda yasadig: sorunlari ya-
samaya baslamis ve Kuzey’den ziyade Giiney’li ol-
ma yoluna yonelmislerdir (Belek; 1994).
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Burada, ulasabildigimiz bilgilerin smirliliginda
sosyalist tilkelerin 1989 6ncesine bir bakis yapmaya
ve 1989 sonrasi yasadiklar: degisikliklere de degin-
meye c¢alistik. Eski sosyalist uilkeler, 1917 ile agilan
yeni bir dilnya kurma umudunu, 70 yil sonra pek de
basarili olmayan bir sekilde azaltmalarina kargin, ha-
len umutlu olmamizi saglayan birgok olumluluk ya-
satmislardir. Ancak, ¢agimizin sonunda dilnyamizin
girdigi yeni donem, eskiye ait tiim olumluluklari, de-
gerleri o6ldiirmeye baslamis, hepsinden 6nemlisi
umudu yoketmeye yonelmistir. Bu baglamda, daha
saglikli diinya, daha iyi yasam, daha onurlu bir gag
isteyenlerin, 21. yiizyila girerken bu olumsuzlukla-
r1 goriip, bunlardan umutsuzluk tretmemek gibi so-
rumluluklar vardir.

BiR SOSYALIST DEV:CiN, NEREDEN NEREYE?

1 — Cin’i diger sosyalist tilkelerden ayri ele al-
makta yarar var. Biyiik bir cografyada, diinya niifu-
sunun en biiyiik boliimiinii barindiran ve 1949’dan
itibaren boylesi bir yapida kendince bir sosyalizm uy-
gulamig bir tlke, Cin.

2 — Cin, ¢ok smurli kaynaklara karsin, belki
diinyanin en kapsamli saglik hizmetleri agini gelis-
tiren, halkin saglik statiisiinii diger tilkelere kiyasla
¢ok 6nemli bir sekilde yiikseltebilen olumlu bir 6r-
nektir. 1949 yilindaki Cin Devrimi’nden bu yana, ay-
n1 kosullardaki tilkelere gore saglikta cok 6nemli
ilerlemeler kaydeden Cin, Diinya Saglik Orgiitii’niin
temel saglik hizmetleri konusundaki ilkelerinin en
somut yasama ge¢irildigi iilkelerin de basinda gelmis-
tir. (Yang, et al; 1991)

1949 6ncesi oldukga kot kosullara sahip olan
Cin, Asya’daki komsularinin goguna kiyasla, daha
hizli ve olumlu gelismeler kaydetmistir.

Tablo 10 : Dogumda Beklenen Yasam Siiresi
Ulke 1949 Oncesi 1960 1987 1990
Cin 30.5 43 69.5 69
Hindistan 41.1 47 57.9 58
Banglades — 46 - 56
Endonezya — 46 — 59
Filipinler - 59 — 64
Pakistan — 49 — 56
(World Development Report; 1993 ve Navarro; 1992)

3 — Cin’de oteki sektorlerde oldugu gibi saglik
hizmetlerinin gelismesi de birbirini izleyen bes yil-
lik toplumsal ve ekonomik planlar kapsaminda ele
alinmis ve merkezi hiikiimet tarafindan belirlenmis-
tir. 1976’dan 1983’e kadar saglik biitgesi yiizde
2.10’dan 3.25’e yiikselmistir. Biitge, tibbi arastirma-
lar1, saglik yonetimini ve koruyucu hizmetleri kap-
samaktadir. (Ministry of Public Health; 1988)

Kisi basina diisen GSMH agisindan, Cin 370 do-
lar ile diinyanin en yoksul iilkeleri arasindadir. Hin-
distan 330, Benglades 220, Endonezya 610, Filipinler
730 ve Pakistan da 400 dolarlik bir kisi basina GSMH
diizeyine sahipken, sagliga ayirdiklar: pay soyledir.
Cin yuzde 3.5 (11 dolar/kisi; ytizde 2.1 kamu, ytuzde
1.4 ozel), Hindistan ytizde 6 (21 dolar / kisi; yiizde
1.3 kamu, yiizde 4.7 6zel) Benglades ytizde 3.2 (7 do-
lar/kisi; ylizde 1.4 kamu, yiizde 1.8 6zel), Endonezya
yiizde 2 (12 dolar/kisi; ylizde 07 kamu, yiizde 1.3 6zel),
Filipinler yiizde 2 (14 dolar/kisi; yiizde 1 kamu, yiiz-
de 1 6zel), Pakistan 3.4 (2 dolar/kisi; yiizde 1.8 kamu,
yiizde 1.5 ozel) (World Development Report; 1993).

Goriildiigi gibi, kigi basina sagliga ayrilan payin
en az oldugu tilkelerden biri olmasina kargin Cin, sag-

lik 6lgiitleri agisindan daha olumlu bir tabloya sahip-
tir. Bunda hizmetin kamu agirlikli olmasinin

Tablo 11 : Cin’de ve Demografik Yapis1 Cin’e Benzeyen Bazi Asya Ulkelerinde Bebek Oliim Hizlar

Ulke 1949 1950 1954 1958 1960 1965 1970 1975 1980 1981 1983 1985 1987 1989 | 1991
Oncesi
Cin 200* 195** | 138.5* |50.8(kent)| 121** 81** 61** 41 38 34.7* |13.6°(kent)|14*(kent)| 32  |13.8"(kent)| 38**"
89.1* (k) 90 | 69t 26.5* (kur) | 25.1(ku) 21.7* (k)
wl e
Hindistan [ 192 192 140 140 | 150*** | 137*** | 135 126 105 9 95t** | 90***
&nglade$ 144.'! 14()'-' 1%!" 103..-
Endonezya o | 128*t | 118 64t | 740
Filipinler 70 |66ttt 40 | 4o
Pakistan 149*** | 142*** 106t [ 970t

Birlesmis Milletler verileri
Cin Halk Cumbhuriyeti, Halk Sagligi Bakanlig: verileri
* Diinya Bankasi verileri

(World Development Report; 1991, World Development Report; 1993, Navarro; 1992)
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-Pakistan harig, diger tlkelerde 6zel sektor agirlig
var- ve O6ncelikle temelli saglik 6rgiitlenmesinin et-
kisi vardir.

Kaynaklarinin ¢ok sinirli olmasina ragmen Cin
diinyanin belki de en genis saglik hizmeti kurumla-
r1 sebekesini gelistirmistir ve saglik hizmeti alanin-
da en kalabalik isgiiciine sahiptir. Ornegin 1949-85
yillar1 arasinda hastane sayis1 23, tibbi arastirma ku-
rum sayis1 110, tip egitimi kurumu sayisi 5.5, hasta-
ne yatagi sayis1 28 misli artmigtir. Bu sayisal artis,
niifus artigina gore de pek geri degildir. Her bin kisi-
ye 0.15 hastane yatag: diiserken, bu oran binde 2.25’e
yiikseltilmistir (15 misli). Yine niifus bagina diisen
hekim sayis1 da iki misli artmustir (Bir kisiye 0.67’den
1.39’a) (Ministry of Public Health; 1988).

Tablo 12 : Ulusal Saghik Hizmetleri, Egitim
Kurumlan ve Yataklar, 1949-1985

Kurumlarin ve yataklarin sayis1

1949 1965 1978 1985

Hastaneler 2600 42711 64421 59614
Sanatoryumlar 30 887 389 640
Klinikler 769 170430 94395 126604
Tibbi Arastirma Kur. 3 94 219 329
Tibbi Egitim Kur. 22 37 98 119
Geleneksel Tip Kur. 0 5 22 27

Hastane Yataklan 80000 765558 1856391 2229219

Sanatoryum Yataklar1 3900 98388 50864 106192

..in’de saglik sisteminin gegirdigi 6nemli
syamalar s6z konusudur. 1950’de toplanan Birinci
Ulusal Saglik Konferansi’'nda ti¢ buytik ilke belirlen-
mistir: “Iscilere, ciftcilere ve askerlere hizmet et; ko-
ruyuculuga éncelik ver; hem bati tibbini, hem de
geleneksel tibbi gelistir.” (Chen; 1985) Hekimlerin
kamu sektoriinde ¢alismasi istenmistir. Devlet ku-
rumlarinda ¢alisan insanlara ve ailelerine tibbi hiz-
metler, ilag ve bagisiklama hizmetleri hekimlerce
ucretsiz verilirken, kirsal bolgelerde bu gorev ““gip-
lak ayakli hekimler”’e verilmistir. “Ciplak ayakli he-
kimler, 1970lere kadar sunulan kirsal yorelere
yonelik hizmetlerin 6nemli bir etkeni olmuslardir
(Yang et al,; 1991).

Saglik hizmetleri gelistirilirken asilamaya ve bu-
lasic1 hastaliklarla miicadeleye gibi koruyucu hizmet-
lere oncelik verilmistir. Bu gergevede beslenme ve
spor ozel agirlikli konular olmustur. Ornegin kisi ba-
sina disen kalori 1960’da 78.8’den 1983’de 111’e, pro-
tein ise 1960’da 49.6 gr'dan 1980'de 66.8 gr'a
yukselmistir. Ayni siire zarfinda, Hindistan’da kisi
basina 95.6 kaloriden 96 kaloriye, 53.6 gr. protein-
den 46.6 gr'a degismistir (Navarro; 1992). Bu anlam-
da, koruyucu hizmetlere 6ncelik verildigi, ulasilabilir
ve ucretsiz hizmetin sunuldugu kamu saglik siste-

mi Cin saglik sisteminin temel 6zelligi olmustur.

Cin, bitintyle modern tibba teslim olmak ye-
rine, 6zellikle devrim Oncesi tilkede ¢ok 6nemli ye-
ri olan geleneksel tibbi da gelistirme yoluna gitmistir.
Daha ¢ok kronik hastaliklarin tedavisinde kullani-
lan geleneksel tip, ayr bir orgiitlenmeye de kavus-
turulmustur. 1987’de Saglik Bakanligi’'ndan ayrilan
geleneksel tip, Geleneksel Tip Devlet idari Biirosu
seklinde orgiitlendi (Yang et al.; 1991).

Cin’de 6nemli bir etmen de, saglik hizmetleri-
ne, 6zellikle de saglik egitimi kampanyalarina top-
lumun aktif katilimi olmustur. 1950’lerin basinda,
Yurtsever Kamu Saglik Kampanyasi, ¢evresel saglik
onlemlerine yonelik kitleyle bir seferberlik anlayis1
ile gelistirildi. Ayrica, geleneksel Cin felsefesinde
onemli bir yeri olan fiziksel egzersizlere agirlik ve-
rildi ve hemen her egitim kurumunda zorunlu fizik-
sel egitim yapilar olusturuldu. Kentlerde yasayan
pek ¢ok emekli, bedensel egzersiz uygulamalarina ve
kendi bélgelerindeki Yurtsever Kamu Sagligi Ka-
mpanyalari’na aktif olarak katilmistar.

Bir baska adim, is¢i saglig1 alaninda atilmistar.
Devlete ait olan fabrikalar ve giftliklerde isgi saglig
ve meslek hastaliklar1 konusunda, saglik merkezle-
ri agilmus, 1960 ve 1970’li yillarda bu uygulama agir
sanayi kollarinda yayginlastirilmistir (Yang et al.;
1991)

5 — Cin’de saglik alanindaki tiim olumlu adim-
lara karsin, 1980’lerde halen 6nemli sorunlar vardir.
Sagliktan sorumlu olanlar, bu sorunlarn soyle 6zet-
lemektedirler: “Kaynak dagiliminda ve hizmetlerde,
halen kir-kent esitsizligi siirmektedir. Saglik kurum-
larinda turetkenlik distiktiir ve hizmet kalitesi ye-
terli degildir. Maliyet artislari, 6nemli diizeylere
ulagmustir. Saglik alaninda koruyucu énlemler icin
gerekli yasal giivenceler yeterli degildir. Bulasici has-
taliklar sorunu halen siirmektedir ve ozellikle kir-
sal yorelerde koruyucu ve temel saglik hizmetlerinde
altyap1 zayiftir. Saglik hizmetleri yonetimi oldukga
merkezilesmistir ve bu durum yerel yatirimlar1 ve
kamu saglik etkinliklerine verilen destegi sinirlan-
dirmaktadir” (Yang et al,; 1991).

Bu sorunlar gerekge gosterilerek, bir dizi saglik
reformu gelistirilmis ve 1985 yilinda Devlet Konse-
yi'nce onaylanmistir. S6z konusu reformun en 6nem-
li kose taslar1 sunlardir:

a - Yonetim ile ilgili sorumluluklarin desantra-
lize edilmesi ve gelismenin yerel planda saglanmasi.

b - "Trcikenligi artirmak ve dicret diizeylerini
v" .eltmek i¢in, tip alanindaki yoneticilere parasal
tesvikler saglanmasi.
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d - Hastane yoneticilerinin yer degistirmesi sa-
yesinde kent hastanelerinin kirsal ve daha kiigiik has-
taneleri desteklemesi ve hasta bakiminda sorumlu-
luk almalar; bu diizenlemeleri kolaylastirmak igin
sozlesme uygulamasinin getirilmesi ve programlar
i¢in fonlarin olusturulmasi.

e - Saglik sisteminin yasalarla diizenlenmis ola-
rak gelistirilmesi.

f - Saglik sigortasi sisteminde reform yapilmasi
(Yang et al,; 1991)

Yukarida siralanan bu ¢oziimler, Diinya Banka-
s1’'nin genellikle “ti¢iinci diinya’” tlkeleri i¢in 6ner-
mis oldugu ¢oziimlerdir. 1980’lere kadar gesitli
bolgelerde ve kurumlarda fiilen uygulanmis olan bu
¢oziimler, 1985’de tiim tilke igin gegerli kilinmistir.
Bu uygulamalarin sonuglari, Saglik Bakani Chen
Minzhang tarafindan soyle ozetlenmistir (Chen;
1989).

a - Merkezi yap1 desantralize edildi, yerel saglik
hizmetleri yerel inisiyatiflere devredildi. Sagliga ya-
pilan yatirimlarda, agirlik yerel gelistirme fonlarina
kaydirildi. Bolge saglik yonetimleri ve Saglik Bakan-
l1g1 hastaneler tizerindeki yetkilerini, bizzat hasta-
nelere devrettiler.

b - Saglik hizmetlerine gesitli tesvikler saglan-
d1. En fazla uygulanan tegvik fazla ¢aligmaya verilen,
ek gelir seklinde oldu. Omegin, Sanghay’da cok uzun
olan ameliyat bekleme siirelerini normal ¢aligma sii-
resinin disinda fazla c¢alisarak azaltan bir cerraha
gunlik tcretinin iki kat1 ticret 6dendi (yaklasik
15 yuan). Boylece bekleme siiresi ii¢ aydan bir aya
inmis, hastane kazanci 70 yuandan 120 yuana ¢ik-
mustir. Boylesi uygulamalar, mevcut sinirli olanak-
lardan daha fazla yararlanilmasini saglamis ve hasta
kuyruklar kisaltilmistir. Ornegin, Huashan Hasta-
nesi'nde beyin cerrahi kliniginde aylik ameliyat sa-
yis1 50’den 80’e gikmigtir. Yatak kullanim oranlar
artmistir.

c - 1980’lerin bagindan itibaren 133 bin pratisye-
nin 6zel ¢aligmasina izin verilerek, devlet yatirimi
olmaksizin hizmetlerden yararlanma diizeyi yiiksel-
tilmistir.

d - flag masraflarina, ayaktan tedavi edilen has-
talarin ytizde 10-20 oraninda katkisinin istenmesi
seklinde saglik sigortasinda yapilan degisiklikler, sag-
lik harcamalarini azaltmistir.

e - Hastanelerin devlet biit¢esinden tahsisat
almaksizin, daha ¢ok hizmet vermeleri saglan-
migtir.

f - Reformun tip egitimine sagladig: esneklik so-

nucu, tip fakalteleri kirsal bolgelerdeki saglik hiz-
metlerinin ihtiyaglarina uygun farkli diizeyde kurslar
diizenlemis, “giplak ayakli doktorlar” yeniden egi-
tilmis, kirsal kesimdeki belli bash koylerin yiizde
87’sinde verilen saglik hizmetleri diizeyi yiikseltil-
mistir.

6 — Saglik Bakanlig: yetkililerinin ¢izdigi bu
“‘pembe tablo” gergegi ne kadar yansitmaktadir?

a - Cin’de uygulanan Diinya Bankasi patentli for-
miillere uygun “reform’’un en temel ayaklarindan bi-
ri hekim ve saglik personeli “verimliligi’’nin tegvik
edilmesidir. “Daha ¢ok kazanmak isteyen, daha faz-
la galisir” ilkesi, ¢alisma stiresini uzatms, tstelik
riisvet ve ihmalkarliklar1 ortadan kaldiramamustir.
Saglik harcamalari, ileri siiriilenin aksine artmastir.
Birgok hekim, daha fazla kazanmaya giidiilenmeleri
sonucu, ilag ve hasta faturalarinda sahtekarliga bas-
vurmuslar, kullanilmayan tibbi arag gerecleri kulla-
narak yolsuzluklar yapmislardir. Yine, hastalarin da
hastane satis magazalarindan fatura imzalayarak fo-
tograf makinas: aldiklar1 ve bu faturalar1 hastane
masraf1 gibi gosterdikleri durumlar s6z konusu ol-
mustur. Ayrica, hekimler hastalara gereksiz konsiil-
tasyonlar isteyerek, iki yada ii¢ misli fazla tcret
almiglardir. Cin hikiimetinin yaptig1 denetlemeler
sonucu, 6rnegin Sanghay’daki 4000 6demenin ancak
2080'ninin gegerli oldugu saptanmstir. (Yang et al,;
1991).

b - Saglik hizmetlerinden yararlananlara getiri-
len mali yiik artmistir. Bunda saglik “reform”’larinin
yani sira, ekonomik alandaki “reform’’larin da kat-
kis1 vardir. Kir komiinlerinin, kooperatif sistemleri-
nin kaldirilmasi, kirdaki dayanigsmay1 biyiik 6l¢iide
kaldirmuis, kirsal saglik fonunun zayiflamasina yol
agmustir. Ayrica, her fabrikal/isyerinin ayr1 ekonomik
birim/isletme kabul edilmesi ve her isletmenin kendi
sorumluluguna sahip kilinmas: da, rekabet ve verim-
lilik adina mali sorunlar dogurmustur. Bu gergeve-
de, en ¢ok kisintiya ugrayan koruyucu hizmetler
olmustur. Ornegin, bir sanayi bolgesinde denetlenen
igyerlerinin yiizde 46.8'inin atiklarla ilgili gerekli ko-
ruma 6nlemleri almadiklar saptanmustir. Ozellikle
kirsal alanlarda, hekimlerin 6zel hekimlige 6zendi-
rilmesi, karli bulunmayan koruyucu hekimlik ala-
ninda gerilemeler yol agmistir. (Yang et al.; 1991 ve
World Bank; 1989)

¢ - Hastanelerdeki uzun bekleme siirelerinin
kisaltilmas1 igin, evde tedavi sistemleri, “‘aile
hastanesi” gibi yontemler uygulanmistir. Ancak,
ozellikle saglik kurumlarina ulasim, vb. nedenler bu
uygulamanin basarisini engellemistir. (Yang et al,;
1991
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d - Dah 6nce kamu saglik hizmetlerinden ticret-
siz yararlanan c¢alisan kesim, tedavi giderlerine
yiizde 10-20 oraninda katkida bulunmaya basla-
mistir.

Cin’deki saglik “reformu’nun 6zii, devle-
tin ekonomik katkisinin azaltilmasidir. Devletin
saglik sektoriinden ¢ekilmesi ile bosalacak yeri dol-
durabilmesi igin, 6zel tibbi uygulamalar tesvik edil-
mistir. Oncelikle saglik alanindaki bazi kamu
hizmetleri (¢amasir, temizlik, yemek, donanim, vb)
ozel sektore devredilmistir. (Creese and Vienonen;
1993).

Saglik “reformu’” sonucu, saglik harcamalarina
hiikiimetin katkisi azalmis, kisilerin cepten harca-
malar1 ise artmustir (Creese; 1993).

Tablo 13 : Cin’de Saglik Harcamalarinin Kaynaklari
(1980-89) (Toplamun %’si Olarak)

1980 1989 Artis Orani(%)
Hitkiimet 31 20 51.2
Sigorta 45 44 123.3
Cepten 6deme 24 36 258.1

e - “Reform’’dan en ¢abuk ve en gok etkilenen
bebekler olmustur. 1949-80 doneminde bebek 6liim
hizlarindaki garpici azalma, 1980’lerin basindan iti-
baren Cin’deki politik-ekonomik ve saglik “‘reform’-
’larindan sonra yavaslamistir. 1983-89 déneminde
kirsal alanlarda bu azalma hizi yavaslamis, kentler-
de ise azalma tersine donmiis, artis baslamistir (Na-
varro; 1992 (Bak. Tablo : 11).

Benzer sekilde, 1970'lerden itibaren oldukga
yiikselen hububat, et, balik tiiketimi kentsel bolge-
lerde azalmaya baslamistir. Kirsal yorelerde ise, hu-
bubat titketimindeki artis oran digmuistir. (Navarro;
1992).

Tablo 14 : Cin’de Besin Tiiketimi (1978-88)
Yillar-Bolgeler Toplam  Hububat  Et  Kiimes  Balik
Hububat Hayv. Eti
KIR
1978 248 123.01 576 025 0.84
1982 260 192.14 9.05 1.32 1.32
1985 25745 20331 1097 1.03 1.64
1988 259.51 21046 10.71 1.25 1.91
KENT
1981 14544 186 7.26
1982 144.56  18.67 7.67
1985 131.16  20.16 7.8
1988 137.17 19.75 7.07

f-Tum “reform” soylemlerine karsin, Cin’de
saglik yetkilileri, bulasici hastaliklar ve solunum sis-
temi hastaliklarinin en énemli 6liim nedeni oldugu-
nu inkar edememektedirler (Tablo: 15). Ayrica kalp
hastaliklari, kanser ve diger kronik hastaliklar da hiz-
la artmaktadir. Yine, Son on yilda, tiim diinyada si-
garaya baslayanlarin yarisinin Cin’de yasadig:
hesaplanmuistir. Yine, 2025 yilinda 2 milyon Cin’li-
nin sigaranin yol agtig1 kronik hastaliklardan 6lebi-
lecegi sanilmaktadir. Bu grubun saglik hizmetlerine
talebinin hizla artacag kesindir. Bulagici hastaliklar
icin kisi basina hesaplanan tedavi masrafinin, kisi ba-
sina GSMH artisindan, yillik olarak ytizde 2.05 ora-
ninda daha yiiksek olacagi da hesaplanmigtir. (World
Bank; 1989 ve Yang et al.; 1991).

Tablo 15 : Bulasic1 Hastaliklardan Olim Oranlan, 1987
Hastalik Oram  Oliim Oram
(1/10 000) (1/10 000)
Dizanteri 230.67 0.24
Viral hepatit 108.23 0.23
Grip 140.49 0.02
Tifo yada paratifo 19.84 0.0
Leptospirosis 13.02 0.04
Kizamik 9.88 0.02
Epidemilk hemorafik ates
Bogmaca 5.61 0.01
Kizil 4.36 0.00

Bunlarin yani sira tiiberkiiloz oldukga yaygindir.
Ornegin, 1988’de 5.7 milyon tiiberkiiloz vakasi ol-
dugu ve giinde 900 yeni vaka ortaya ¢iktig belirtil-
migtir (Yang et al.; 1991). Giiney Cin’in dag ve nehir
bolgelerinde ve orta kesimlerindeki diizliiklerde, sis-
tosomiazis yeniden ortaya ¢ikmaya baglamistir. Tim
bunlar, temel saglik hizmetleri ve koruyucu hekim-
lik i¢in gerekli kaynaklarin azalmasi yada ‘“Once
koruyuculuk” diye nitelendirilen ve 1950’lerden iti-
baren ¢ok da iyi uygulanan saglik politikasinin ““mali
tesvikler’” nedeniyle engellenmesi ile iliskilidir. Ve
sadece maddi tesvikler temelli bir ““reform’” uygula-
masinin, bulasici hastaliklar: nasil ulusal bir sorun
haline getirdiginin en iyi kanitidir.

Sonugta, cok olumsuz kosullarda, oldukga olum-
lu gelismeler sergileyen Cin sosyalizm deneyimi, ser-
best pazar ekonomisine teslim olunca, 35 yilda
yaratilanlarin 5-10 yilda tahrip edilmesi siirecine gir-
mistir. Gelecegin nasil sekillenecegini hep birlikte
gorecegiz.
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