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DOSYA/DERLEME

CIN HALK CUMHURIYETI'NDE
SAGLIK HiZMETLERI
(1949-1978)

Giris

Saghk sistemlerini birka¢ parametre tizerinden
genelleyerek yapilan gruplamalara karsin, ayni gruptaki
Ulke orneklerini sunarken bile birbirlerinden en az
ortakliklari kadar farkliliklarindan da bahsetmek gerekiyor.
Boyle olunca, “llke sayist kadar saghk sistemi vardir”
cikarimina katilmamak mumkin degil.

Bu ¢ikarsamanin yaninda, herhangi bir tilkenin saghk
sistemini 6grenmek ya da ogrenilenleri burada oldugu
gibi baskalariyla paylasmak gerektiginde, s6z konusu lke
ve saglik sistemi ile ilgili gozlemleriniz yoksa, buttintyle
baskalarinin eksiklikleri ve hatalarina ister istemez
kendinizinkiler de eklenmis oluyor. Literatlirde ne varsa
kendi sizgecinizden gegirip paylasiyorsunuz. Ancak sorun
bununla da bitmiyor. S6z konusu Ulke sosyalist ya da
kapitalist sistemin digina ¢ikan esitlikci toplumsal yapiya
sahipse ulasabileceginiz kaynak sayisi hemen distiyor.
Makaledeki eksiklerin ¢codu yazara ait olmakla birlikte
yukarida siralanan olumsuzluklarin etkilerini de
tagimaktadir.

ilgilendigimiz tlkede, ilgilendigimiz zaman diliminin
baslangici olan 1 Ekim 1949 tarihi; esitlik¢i bir toplumsal
yasantinin Cin cografyasindaki baslangici olarak kabul
edildiginde saglik ve demografik gostergeler lizerinden
de gelismeleri izlemek mimkiin. Asagida Cin Halk
Cumhuriyeti(CHC)'nde hayata gecirilmek istenenlerin
sonuglarindan bir bollimii olan saglik alani ile ilgili olanlar
sinirh da olsa yer aliyor:

* Prof.Dr, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi AD

Onur HAMZAOGLU*

Tablo 1. CHC'de bazi saglk ve demografik gostergelerin
yillara gore dagilimi (1949-1978)

Yillar Niifus Toplam Bebek
dogurganlik  o6liim
hizi hiz1(%0)

1949 554 000 000 - -

1953 590 820 000 6.22 195

1958 636 335 000 5.59 179

1963 696 552 000 5.72 121

1968 788 508 000 6.06 81

1973 891 632 000 4.86 61

1978 972 138 000 3.32 52

United Nations: Demographic Yearbook, Historical Supplement

Tablo 2. CHC'de bazi yillarda cinsiyete 6zel dogusta
beklenen yasam siiresi (yil)

Yillar Erkek Kadin
1950-1955 39.3 42.3
1955-1960 43.1 46.2
1960-1965 48.7 50.4
1965-1970 58.8 60.4
1970-1975 62.5 63.9
1975-1980 64.4 66.3

United Nations: Demographic Yearbook, Historical Supplement

Makalenin yazari, CHC'de, inceleyecedimiz donemde,
sagligi sadece iki cimle ile ifade etmek gerekirse; ilki, butiin
islerin emek yogun bir sekilde yasama gegirilmeye ve var
olani her ne pahasina olursa olsun kullanmaya calisma
iddiasi tasidigini, ikincisi, belki birinciden ¢cok daha 6nemli
ve gelecek kurgularimiz icin daha ayrintili inceleme
gereksinimi duyacagimiz, ¢ciplak ayakl doktorlar(barefoot
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doctors, CAD) ve benzerleri gibi, tretim siirecindeki
islevlerini de siirdiirenler(tarim ve sanayi iscileri) Gzerinden
saglik bilgisini amatorlestirme faaliyetleri olarak
belirtilmesi gerektigini diisinmektedir.

I. GUNUMUZDE CiN'DE SAGLIK SiSTEMI

Cin, 1980’den beri “sosyalist pazar ekonomisi”
uygulamalari sonucunda GSMH’sindeki artisla(1994 yilina
kadar yilda ortalama %9.5 artirarak) ekonomik bilyiimeyi
basariyor. Bu biliylime emek pazarinin olusturulmasi, yeni
miilkiyet bicimlerinin gelistirilmesi ile vergi sisteminde ve
kamu sektord finansmaninin yonetiminde koklu
degisiklikler yapilarak(Bloom, G., Xingyuan, G.;1997:352)
saglandi ve Cin, yabanci sermaye icin 6nemli bir ulke
konumuna ulasti. Yabanci sermaye, oncelikle {iretim
alaninda olmak (izere tiketim alaninda da
vazgecilemeyecek bir tilke olmaya ¢abalayan Cin‘e dort
bir koldan yerlesti. Cin Komiinist Partisi eliyle sosyalist
pazar ekonomisi adi altinda ilkenin kapitalist sisteme
entegrasyonu cekingen adimlarla baglatiimis olsa da,
2003’e gelindiginde stre¢ hemen hemen tamamlanmig
oldu.

S6z konusu entegrasyon ile saglik sektoriinde de pek
cok yapisal degisiklik yasandi. 1979 yilindan sonra Cin’de
her seyin degismesiyle, saglik sistemi ve finans modeli de
bitinlyle degisti ve Diinya Bankasi’nin onerileri
uygulamalarda esas alinmaya baslandi(Wu, Y;1997:138).

Devrim suresince yalnizca bazi ilaglar icin ¢ok dusiik
miktarda para alinirken, 1979 sonrasinda saglik hizmetleri
butiinlyle parali oldu. Ulusal gelirden sagliga ayrilan pay
%20'den %2'ye diserken, saglk harcamalar %28’den
%14’e geriledi. Kirda, saglk hizmetlerinin yonetiminden
biitiin toplum Uyeleri sorumlu iken, 1980 sonrasinda yetki,
desantralizasyon adiyla saghk merkezlerine birakildi.
Degistirilen miilkiyet iliskilerine paralel olarak, koylerdeki
saglik birimlerinin yarisindan ¢ogu 6zel mulkiyete
devredildi. Hekimlerin biiyiik cogunlugu tekrar kentlere
geri dondu. Ciplak ayakli doktorlar, kirsal alanda higbir
denetime tabi olmadan kendi inisiyatifiyle saghk hizmetini
para karsihiginda sunmaya basladi (Bloom, G., Xingyuan,
G.; 1997:353).

Esas olarak butiin bu uygulamalarin sonucunda da
saglikta esitsizlikler derinlesti, saglik hizmetlerinin maliyeti
artti (Bloom, G., Xingyuan, G.;1997:351). Ornegin, hala
nifusun biyiik bir kismi kirsal bolgede olmasina kargin,
1981 yilinda kentsel bolgelerdeki saglik harcamalan
kirsalin G¢ katina ¢ikti. ileri tibbi teknoloji, kentsel
bolgelerde tiimiyle yayginlasti ve bunun da buytk
katkistyla 1989 yilinda kentsel saglik hizmetlerinin maliyeti
kirsalin bes katina ulasti ve artmaya devam etmektedir.
Devletin saghga katkisinin hemen hemen kesilmesi ve
milkiyet iligkilerinin degistirilmesi ile (kominlere
devredilmis topraklar ile kominlerde kurulmusg Gretim
birimleri yeniden kisisel miilkiyete hizla devredilmektedir)
kirsaldaki saglik hizmetlerinin maliyeti de artti. ileri
teknoloji kullaniminin yanisira, genellikle yari zamanh
calisan saghkgilar, bu uygulamalarin disina ¢ikip, ylksek

Ucret talebiyle saglik hizmeti sunmaya basladi. 1981-1992
yillari arasinda kirsal bolgede hizmet sunan saglik
emekgilerinin gelirleri %84 oraninda artti. Ayni zaman
diliminde, ilag harcamalarinin da yiizde 800 arttigi tahmin
ediliyor. Ancak, bagisiklama hizi yari yariya diismiis, bebek
6lim hizi(BOH) ve anne 6lim hizi(AOH) artmig ve artma
egilimi sirmektedir. Bunlarla birlikte, bulasici hastaliklarin
goriilme sikhigs, sigara ve alkol kullanimi da artti. Ozellikle
yabanci sermayenin yatinmlan ile birlikte cevre kirliligi
hizla yayginlasiyor(Bloom, G., Xingyuan, G.; 1997:353-
356).

Bugun, Cin’deki.kirsal saglik kurumlari saglik hizmeti
alanlarin odemeleri Uzerinden yasamini stirdirmektedir.
Saglik hizmetlerinin parali olmasi nedeniyle yoksuliar en
temel saglik gereksinimlerini bile karsilamada gtiglik
cekmektedir. Bu nedenle, yoksullar sayisiz saglk sorunu
ile pengelesmekte ve ciddi hastaliklara maruz kalmaktadir.
Clnku, 1970'li yillarin sonundan beri, komunler saglk
hizmeti fonu olusturamadiklar icin sosyal fonlar
yoksullarin ve emekgilerin saglik hizmetlerini finanse
edememektedir. 1949-1980 yillari arasinda yoksul
bolgelere yonelik bitiin sosyal harcamalar su anda
tamamen kesilmistir(Bloom, G., Xingyuan, G.;1997:353-
356).

II. 1949'DA CiN'DE SAGLIK

Sistemin olumsuzluklarina, sistemi degistirmeye
kalkisan insanlara direnen hiikiimet ordulari ile ulusal ve
uluslararas: isbirlik¢ilerine karsi ¢cok uzun yillar stiren ve
alt milyon insanin 6limtine neden olan savasin da etkileri
eklenince, 1949 yilina gelindiginde aclk, yoksulluk ve
bulasici hastaliklar cok yayginlagmisti. Her yil milyonlarca
insan aclik ve bulasici hastaliklar nedeniyle Sliiyordu. Bir
kap piring icin adam o6ldurme, ailelerin cocuklarini satmasi
ya da a¢ kalmamak icin oldirmeleri ve insan eti yemeleri
siradan olaylar olarak gorulirdi (Wang, V.L.;1975:475;
Wilenski, P.;1976).

Dogusta beklenen yasam siiresinin 35 yas oldugu
Cin’de(Gao, T. ve ark. 1999:769) yaklasik 540 milyonluk
nifusun %85'i kirsal bolgede yasamaktaydi(Sandbach,
F.R.; 1977:27). Buna karsin, saghk kurumlari ve hekimler
basta olmak tizere saglik emekgilerinin %70’i de kentlerde
calisiyordu (Wilenski, P.;1976; Maru, R.M.;1977:536).
Ulkede, Bati modeli egitimini almis 12bin-40bin hekim
ve 13bin hastane yatag: bulundugu tahmin ediliyordu.
Ondortbin-45bin kisiye bir hekim distiyordu(Maru,
R.M.;1977:536).

Hekimlerin, hastanelerin ve saglk merkezlerinin hemen
hepsi sehirlerdeydi(Wang, V. L.; 1975:475). Koylerdeki
saglik hizmetleri ise yok denecek kadar azdi ve olanlar da
saghk hizmetini yerine getiremeyecek kadar
kotiydu(Sandbach, F. R.; 1977:28). Oysa, kirsal bolgedeki
emekgilerin temel saglik gereksinimleri beslenme, asilama,
kisisel hijyen, sanitasyon ve antisepsi ile cok buiyiik ol¢lide
karsilanabilecek durumdaydi(Wang, V.L.; 1975:475).
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Kirsal nifusun %3-5'ini(15-25 milyon) yaslh, sakat,
yetim ya da her tirlu sosyal destekten mahrum insanlar
olusturuyordu(Dixon, J.;1982:2). Ayn yillarda bin canl
doguma karsilik 200 bebek ve 5 yas altinda 300 ¢ocuk
olirken, 100bin gebelige karsilik yaklasik 1500 anne
olumu gerceklesiyordu.(Wilenski, P.; 1976). Sistozomi-
yazisin endemik bolgelerdeki hizi %30-40 arasinda
degisiyordu ve bu hastalik “bela tanrisi” diye
adlandinliyordu(Sandbach, F. R.; 1977:27).

Sadece kentlerde bulunan otuziki tip fakiltesinin 15
234 6grencisi bulunuyordu. Tip egitimi mifredati, Cin‘in
kendine 6zgu saglik sorunlarini ve 6nceliklerini g6z ontine
almayan, bitunuyle batidaki 6rneklerin kopyasiydi. Bunun
yanisira, hekim disi saglk emekgisi de yetistirilmiyordu.
Ornegin, saglik hizmeti icinde neredeyse hi¢ hemsire
bulunmuyordu(Gao, T. ve ark.;1999:769-72).

ll. CiN HALK CUMHURIYETI'NEDE SAGLIK
HiZMETLERI

111.1. Saglik Hizmetlerinin Yonetimi

CHC’nin 54 dokiimanda topladigi bilinen halk
sagligina iliskin yaklasim ve politikalar yedi baslik altinda
toplanabilir(Hsia, T.;1973:116-117):

1. Hastaliklarin 6nlenmesi sagaltimdan daha 6nemlidir
ve bu yaklagim bitin halk saghg calismalarinin ana
unsurudur,

2. Halk saghigi hizmetleri siirekli gelistirilmeli, bu
hizmetin oncelikle yoksullara, cografik olarak izole
olmuslara, kadinlara ve ¢cocuklara ulasmasi saglanmaldir.
Bu hizmeti alamayan hig¢ kimse kalmamalidir,

3. insan kaynaklarinin tiimii(Halk Ozgiirliik Ordusu,
geleneksel hekimler vb.) aktif olarak halk saghg: calismalan
icinde yer almalidir. Clinkdi bu kisilerin halk saghg: hizmeti
icindeki rolu kritiktir ve bu hizmet icin 6nemlidir,

4. Halk saghg: sorunlan, insan kaynaklari ve dogal
kaynaklarla ilgili bilgiler toplamak, analiz edip sistematik
olarak yorumlamak icin veri toplama sistemi kurulmahdir,

5. Onceki rejimin gérmezden geldigi sorunlari ve
tehlikeleri ortadan kaldirmak igin halk saghg: sorunlari
bilimsel yontemle ve akilci olarak ele alinmalidir,

6. Halk saghginin biitin unsurlari(hizmetler, kurumlar,
donanim, emekglicii vb.) standardize edilmelidir,

7. Halk saghginin bitin bilesenleri 6zellikle de

geleneksel Cin tibbinin kullanilabilmesi icin bilimsel
arastirmalar yiritilmelidir.

CHC'de saglik hizmetlerini diizenlemeye yonelik so6z
konusu belgelerin yanisira, 1950 yilinda gergeklestirilen
birinci  Ulusal Saghk Kongresi‘nde saglk
orgutlenmesindeki hedefler dort bashk altinda
toplanmistir(Hesketh, T., Zhu, W. X.; 1997: 1543);

1. Saghk hizmeti iscilere, koylilere ve askerlere
sunulacaktir.

2. Hastaliklan onleyici saglk hizmetleri tedavi edici
saghk hizmetlerinden onceliklidir.

3. Geleneksel Cin tibbi ile Bati bilimsel tibbi entegre
edilmelidir.

4. Saghk calismasi kitle hareketi ile birlikte ele
alinmalidir.

Altmish yillarin basina kadar, Cin Kominist Partisi
emperyalistlerle iliskisini yok denecek kadar azaltti.
CHC'nin uluslararasi iligkilerinde en biyik payr SSCB
aliyordu. Ulkedeki hastanelerin, okullarin kurulmasi hep
SSCB’nin yardimi ile oluyordu. Bu donemde koyliiler
buyik bir hizla tarimsal tretimden diger islere dogru
yonlendirildiler ve yeni kent sanayileri kurulmaya basland.
Bunun sonucunda, bircok tarim alani bosaltildi. Tarimsal
Uretimin hizla diigmesi ile blyiik sorunlar yagandi. Ancak
saglik hizmetlerinin herkese ulastinimasi ile, 1950-1960
arasinda mortalite ve morbidite oranlari hizla distu.
Kitlesel bagisiklama uygulamalar gerceklegstirildi ve hemen
herkese ulagildi. Blyiik sorun olan sistozimiazis, sivrisinek
ve fare micadelelerinden olumlu sonuglar alindi
(Hesketh, T., Zhu, W. X.; 1997: 1543).

Ellili yillarin baginda devralinan saglik emekgticii icinde
hekim sayisi 12bin-40bin arasinda degismekle birlikte,
yaklasik 20bin oldugu soylenebilir. Hekim denetiminde
calisan diger saghk emekgileri dort grupta toplanmistir:

a) Tibbi bakim hizmetlerinin herhangi bir alaninda 2
yil egitim almig uzmanlar,

b) Kendi alanlarinda 2-3 yillik deneyime sahip
laboratuar teknisyenleri, hemsireler ve diger tip disi
calisanlar,

¢) Hastaliklarin kontrolii ve ¢evre sorunlari tizerine 3-6
ay egitim almis olanlar ve,

d) Endemik hastaliklarin tanisini koyabilmek, rapor
edebilmek ve asilama yapmak icin 1-3 ay egitim almis
yari zamanl ¢alisanlar(Rifkin, S.B.;1973:143).

CKP’nin yonetimi ele aldigi 1 Ekim 1949 tarihinden
sonra ekonomik ve sosyal politikalarla bunlari belirleyen
miilkiyet iliskilerinde biyiik degisiklikler olmustur. Ancak,
butliin bu degisikliklerin saghk alanina “6zgii” olanlar
1966-1976 yillan arasindaki donem icinde(Kultiir Devrimi)
gerceklesmistir. Bu tarihe kadar;

a)Bati tibbi egitimi alan hekimlerin ve uzman
hekimlerin yetistirilmesi 6ncelendi.

b)Orta egitimli saglikgilarin egitiminde de Bati tibbi
tek basina egemendi.

c)Bati tibbi dilke kosullarina uyarlanmadi.

d) Saglik emekgilerinin hala yarisindan ¢ogu
sehirlerdeydi(Maru, R. M.;1977:536).

Mao’nun 26 Haziran 1965 Direktifi, 1949 yilindan beri
hem Saglk Bakanhgi'nin hem de Cin Tabipleri Birligi'nin
karsi ¢citkmasi nedeniyle gergeklestirilemeyen; saghk
hizmetlerinin orgutlenmesi, tip egitimi, arastirma
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oncelikleri ve hekim-hasta iliskilerinde CHC'nin kendine
ait kosullari ve o6nceliklerini 6n plana ¢ikartan kokli
degisikliklerin yasama gecirilmesinin baslangi¢ tarihi
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oldu(Maru, R.M.;1977:537-538). Tablo 3’de Direktif
oncesi ve sonrasinda saglik emekgileri ve hastane yataklari
ile veriler sunulmaktadir.

Tablo 3. Bazi yillarda CHC'de kirsal ve kentsel bolgeye gore saglik emekgileri ve yatak durumu

1949 1957 1965 1978

Kent
Hastane yatagi sayisi(10.000) 6.0 22.1 45.8 71.6
1000 kisiye diisen 0.63 2.08 3.78 4.85
Hekim sayisi(10.000) 6.6 13.8 26.9 44.2
1000 kisiye diisen 0.70 1.30 2.22 2.99

Kirsal
Hastane yatag sayisi (10.000) 2.0 7.4 30.8 114.0
1000 kisiye disen 0.05 0.14 0.51 1.41
Hekim sayisi (10.000) 29.7 40.8 49.4 59.1
1000 kisiye diisen 0.66 0.76 0.82 0.73

Toplam
Hastane yatag sayisi (10.000) 0.15 0.46 1.06 1.93
1000 kisiye diisen 0.67 0.85 1.05 1.07
Kir/Kent Orani

Hastane yatagi (her 1000 kisi ) 3.4:1
Hekim (her 1000 kisi ) 4.1:1

Smith ,C.J.; 1998:130

11.2. Saglik Orgiitlenmesi

Saglik orgutlenmesi modeli tamamen CHC'ye 6zgu
gelistirilmistir. Bu model, 6zellikle, Sovyet saglik sisteminin
bazi 6zelliklerine benzese de, aslinda oldukc¢a farkli bir
orgitlenmeydi. CHC saglik sisteminin 6zellikleri kisaca su
sekilde siralanabilir:

a) Saghk sistemi, bir taraftan tibbi bakim ve saglk
hizmetlerinin bitin diger bilesenleriyle diger taraftan,
ekonomik gelisme ve tiretim strecinin bitiin asamalaryla
organik bir iliski icindedir,

b) Ulkede yaygin gériilen hastaliklara yénelik saglik
hizmetleri yiratilmesi onceliklidir,

c¢) Saglik sistemi, hastaliklari onleyici saglhk
hizmetlerine odakli olarak planlanir ve yuratdlir,

d) Hizmetin sunumunda emek yogun uygulamalar
teknoloji kullanimindan daha onceliklidir,

e) Saglik hizmetlerinde hekimler basta olmak tizere
saglik emekgilerinin egemenligini/kontrolini kaldirmak,
geleneksel Cin tibbi uygulayicilarinin sayisini artirarak
saglik sistemine dahil etmek ve toplumsal gereksinimleri
karsilayacak, nitelikli yeni tip saghk emekgileri yetistirme
oncelenir,

f) Topluma yonelik tim sosyal ve egitim
programlarinin egiticileri, CAD'ler, sagdlik calisanlari(health
workers, SC), 6gretmenler ve 6grenciler arasindan
belirlenir (Wilenski, P.; 1976:13-14).

Cogu gelismekte olan tilkede emegin marjinal Gretimi
duisuktir ve issizlik yaygindir. CHC’de bu durum dikkate
alinarak her tirli saglhk hizmetinde, saglik emekgilerinin

yaninda, Parti komitesinden de gorevliler secilmis
koylulerle beraber miicadele edilmistir. Genel saglhk
egitiminin kitlesel olarak yapilmasi esas alinmistir. Hangi
saglik egitimi konusu olursa olsun, politik bilesenlerinden
ayr tutulmamis, cok az butgeyle etkin bir saglik egitimi
ylrutiulmesine gayret edilmistir. Hem bireysel hem de
toplumsal sorumluluk esit oranda toplumla paylasiimistir.
Sitma, kalaazar gibi hastaliklarla miicadelede tibbi
mudahalelerden ¢ok, kitle egitimi daha basaril
olmustur(Wilenski, P.;1976:26-27). CHC saglik sisteminin
belki de en 6nemli 6zelligi toplum egitiminin kitlesel olarak
yapilmasidir. Cogu gelismekte olan lke o tarihlerde
kitlesel toplum egitimini ¢ok cesitli nedenlerle imkansiz
olarak goriirken, CHC'de kitlesel toplum egitimi sadece
saglik emekgileri tarafindan degil, devletin bitun
kademeleri tarafindan da yerine getirilmistir. CHC'deki
saglik emekgilerinin timinde temel sorumluluk CKP’ye
ve Halk Saghgi Bakanligi’'na aittir(Wilenski, P.;1976:15-
16).

CHD'de saglik orgltlenmesi kamu yonetim sistemine
paralel olarak gerceklestirilmistir. CHC'de kamu yonetimi
orgutlenmesi asagidaki gibi sematize edilebilir.

CHC'de 1953-1957 yillarini kapsayan birinci bes yillik
planda tarimdan cok sanayi iscisini ve kentleri
oncelemistir(Rifkin, S.B.;1973 :144). ilk defa 1930’lu
yillarda devlet destekli olarak kurulmaya baslanan kasaba
hastaneleri bu donemde de hem kullaniimaya hem de
yenileri agilmaya devam etmistir. 1957 yilina kadar her
kasabada bir tane olmak tzere yaklasik ikibin kasaba
hastanesi kurulmustu. Bu saglik kurumunda, dahiliye,
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Sekil 1. CHD’de kamu yonetimi tegkilati
Merkezi Hukimet

Eyaletler, Ozerk Bolgeler(Autonomous Regions)
ve Merkezi Yonetime Bagl Belediyeler

Ozel Alt Bolge(Special District)
Kasabalar, Ozerk Kasabalar
Komiinler

Uretim Takimlar

Uretim Ekipleri

Maru, R. M.;1977:536

cerrahi, kadin dogum, cocuk, geleneksel Cin tibbi,
radyoloji, laboratuar ve poliklinik hizmetleri sunuluyordu.
Yine ayni yillarda kurulmaya baslanan saglik merkezleri,
1958 yilindan itibaren yirutilmek istenen kira dayal
saglik hizmetleri icin temel hizmet birimleri olarak alindi
ve sayilari ayni yillarda 50bine ulasti(Rifkin, S.
B.;1973:144).

Bu yapilar saglik hizmeti sunmanin yani sira kirsal
bolgelere saglik ekibi gondermek, saglk emekgilerini
egitmek ve saglik egitim programlarini diizenlemek
islerinde de kullaniliyordu(Rifkin, S.B.;1973:144-5).

Kirsal bolgelerde saghk hizmetleri de icinde olmak
tzere ekonomik ve sosyal yasami diuzenlemek ve
yuritmek tizere komunler kuruldu. Bu birimler, merkezi
yonetimden kismen koparilip, desantralize yapilar haline
donusturuldi. Mulkiyet ne devletin ne de kisilerindi;

Sekil 2. Komiindeki saglik 6rgiitlenmesi

komiin kolektifine aitti. Uretimden kazanilanlar ortak
masraflar karsilandiktan sonra komitin lyeleri arasinda esit
olarak paylasihyordu(Rifkin, S.B.;1973:145-8;Sandbach,
ER.; 1977:31).

Kasaba hastanelerinin yonetimi merkezi iken, komiin
hastanelerinde yonetim kendi tiyelerinden olusan kurullar
tarafindan gerceklestiriliyordu. Bu yapilar bitin saglik
hizmetlerinin yetkili ve sorumlu organlariydi. Komin
yonetimleri, kominun kultir, egitim ve saglk
hizmetlerinin yonetiminden sorumluydu. Uretim takimlari
ve uretim ekipleri de yonetimsel olarak kominlere
baghydi. Kirsal bolgelerin en bulytik birimleri komunlerdi.
Kendi aralarinda bazi kii¢uk farkliliklar tagimakla birlikte,
komdunlerde sunulan saghk hizmetlerinin kapsaminda;
ayaktan tani ve tedavi hizmetleri, bolgesel saglik
calismalari, kitlesel kampanyalar, bulasici hastaliklarin
kontroliu ve arastirilmasi, kres-anaokulu ile annelik
hastaneleri gibi kamusal alanlarin denetimi, tibbi bakim
hizmetlerinin sunulmasi, saglk emekgilerinin egitimi ile
hastaliklari 6nleyici bitiin programlarin planlanmasi ve
uygulanmasi bulunuyordu(Rifkin, S. B.;1973:145-8). Her
uretim ekibinde(yaklasik 200kisiye) bir SC, her tretim
takiminda(yaklasik binbesyiiz kisiye) bir CAD gorevliydi
ve komuinler yaklasik 80bin kisiden olusuyordu(Sandbach,
ER.;1977:31).

Bazi farkhiliklar tagimakla birlikte, komundeki saghk
hizmetlerinin 6rglitlenmesi su sekilde sematize edilebilir.

Benzer sekilde komunlerdeki saglk hizmetleri
orgutlenmesinin yaklagik 20-30 kominin bir araya
gelmesiyle tanimlanan eyalet birimlerindeki saglik
hizmetleriyle iligkisi de yukaridaki gibidir.

| Merkez hastane I_

-

|

_H Merkez annelik hastanesiJ

|
|

Uretim takimi i

birimi

I
| L

— ——“ Sube annelik hastanesi I
Ayaktan
teydavi ‘— I : L __ | Tibbiistasyon
I

‘

| H—-

l Saghk oﬁsi-l |§AD ve SC '

l Aile annelik hastanesi }

Rifkin, S.B.; 1973:146
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$ekil 3. CHD'de kirsal saglik ve yonetim orglitlenmesi

| Eyalet Niifus 'r
Niifus: 400 000-600 000

Komiin

[ Eyalet Hastaneleri
P

Niifus: 15 000-50 000

Uretim Takimi

Komiin Klinikleri
(yatakh veya yataksiz)

Niifus: 1 000-3 000

Uretim Takimi Saglik istasyonu

Uretim Ekibi

Niifus: 250-800

Ciplak Ayakli Doktorlar

[

[ Ciplak Ayakli Doktorlar

I Saghk Emekgileri |

Smith, C.J.; 1998:134
11I. 3. 1965 Sonrasi Saglik EmekGiicii Politikalan

Haziran Direktifi‘'nden sonraki yaklagimla saglik
emekgticti politikalarinda saglanan degisiklikler dort baslik
altinda toplanabilir(Maru, R.M.;1977:538-539):

11.3.1.Tip egitimi

Sozu edilen direktifle bagslatilan gelismelere paralel
olarak 1967-1970 arasinda bati modelinin kopyalanmakta
oldugu tip fakultelerinden pek cogu kapatildi, digerlerinde
de egitim siresi 5-6 yildan 3 yila indirildi. Mifredat
tumiyle degistirildi. Egitim programinin kuramsal icerigi
azaltildi ve gunlik pratigin iginde egitim benimsendi.
Egitim, toplam sirenin Ugte birinde 6grencilere tlkenin

dort bir yaninda ve kirsal bolgelerde, yine 6gretim Gyeleri
tarafindan verildi. Bu siire boyunca hem o6grenciler hem
de ogretim uyeleri egitimin gergeklestirildigi kirsal
bolgelerde yasadilar. 1966 oncesinden farkl olarak
mifredatta hem hastaliklari 6nleyici saglhk hizmetleri
konulari hem geleneksel Cin tibbi(GCT) konulari hem de
bati tibbi konulari birlikte yer aldi(Maru, R.M.;1977:539;
Wang, V.L.;1975:475).

Tip fakiltelerine basvurabilmek icin dort kosul
gerekiyordu; a) Lise egitiminden sonra 2 yil fabrika ya da
komiinlerde calismis olmak, b) bekar olmak c) saglikh
olmak ve d) 20 yaslarindan biyik olmamak(Maru, R.
M.;1977:539). Cesitli yillarda okul, 6grenci ve mezun
sayilari tablo 4 ve 5'de sunulmaktadir.

Tablo 4. 1949-1975 yillar arasinda Cin’deki tip okullari ile buralarda okumakta olan ve kayit yapilan 6grenci sayilan

1949 1957 1965 1975

Tip Fakiiltesi 22 37 92 88
Kabul Edilen 0 9861 20044 34932
Toplam Kayit 15 234 49107 82861 86336
Geleneksel Cin Tibbi Okulu 0 5 21 17
Toplam Kayit 0 1020 10155 13538
Saglik Ortaokulu 0 182 298 480
Kabul Edilen 0 19373 36604 66890
Toplam Kayit 15387 81079 88972 139113

Gao, T. ve ark;1999:769
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Tablo 5. Cesitli yillarda Cin tip okullarindan mezun
olanlarin sayisi

Yillar Tip Saghk

fakultesi ortaokulu
1950-1957 32 000 127 000
1958-1965 133 000 239 000
1966-1965 122 000 227 000
1976-1985 269 000 586 000

Gao, T. ve ark;1999:769
111.3.2.Topluma dayali alt kademe saglik emekgileri

Yiksek ve orta diizey egitimli saghk emekgileri
egitimlerini okullarda alirken, CAD ve SC’ler tretim takimi
ve uretim ekiplerinin icinde egitilirdi. CAD’ler, Gretim
sireclerinin ayrilmaz birer parcasiydi ve zamanlarinin
timiinu ciftliklerde gegirirdi. CAD’lar, komunlerdeki is
deneyimi olan(temel egitimden sonra bir stre calismis
olmak gerekiyordu) tarim iscileri arasindan komiinleri
tarafindan secilirdi. Onun icin CAD’ler ¢cogunlukla orada
yasamakta olan geng¢ bir koyli ya da yerli halktan
biriydi(Maru, R.M.;1977:539; Wang, V.L.;1975:476-7).

Egitimlerinin birinci asamasinda 3-4 ay programli
egitime tabi tutulup, ardindan calismakta olduklari
komiine geri gonderiliyorlard. Bir ya da iki yil sonra tibbi
bilgilerini yenilemek icin kisa suireli kurslara aliniyorlardi.
Boylece, her bir CAD, 4-5 yillik bir donem icinde, en az bir
yillik bir egitim almig oluyordu(Maru, R. M.;1977:539).

SC'lerin egitimi ise yalnizca 1-3 ay sureliydi. Her iki
grubun egitiminde, gezici saglik ekipleri(mobile medical
teams), yerlesik tip okullari kullaniliyor, komiin klinikleri
ve kasaba hastanelerinde internlik yapiyorlardi. Deneyimli
CAD'ler de bu egitimlerde editicilik yapabiliyorlardi(Maru,
R.M.;1977:539). Tablo 6'da bir 6rnegi sunulan egitim

hazirlandigindan, eyaletler arasinda farkhliklar
gosterebiliyordu(Wang, V. L.; 1975:477-84).

Tablo 6. CAD'lerin egitim miifredatina bir 6rnek

Politik ideoloji

Koruyuculuk (Yurtsever saglik hareketi)
Anatomi ve fizyoloji

Mikrobiyoloji

Yaygin hastaliklar (tani ve sagaltim)
GO0z, kulak, burun, bogaz

Aile planlamasi

Acil bakim

Geleneksel ilaglar ve bati ilaglari

miifredatinin, icerigi, yerel gereksinimler dikkate alinarak -

Akupunktur

Wang, V.L.; 1975:482-3

CAD'lerin egitimimden sorumlu gezici saglik ekibi
tyeleri Halkin Ozgiirlik Ordusu iyeleriydi ve CAD
egitiminin ana unsuru ve sorumlusuydular. Ayrica tibbi
hizmet kooperatifierinin kurulmasina 6nculiik ediyorlardi.
Ugylizyetmisbin CAD ve ii¢ milyon SC egittikleri tahmin
biliniyor. Yetmisli yillarin ortalarinda ikiyiizonbes kisiye bir
SC dustiyordu(Maru, R. M.; 1977:539).

CAD’ler 3-4 aylik egitimden sonra yasadiklari
komiinlere dondiiklerinde; yaygin hastaliklar sagaltmak,
Bati ve Cin ilaglarini birlikte kullanmak ve dagitmak(bu iki
alandaki uygulamalari hem daha deneyimli CAD’ler hem
de daha fazla egitimli saglik yetkililerince yakindan takip
ediliyordu) ile aile planlamasi hizmetlerinin sunulmasi
islerini gergeklestiriyorlardi(Maru, R. M.;1977:539).

CAD'lerin temel sorumluluklari dort baglk altinda
toplanabilir; a)asilama b)yaygin hastaliklarin sagaltimi
c)saglik egitimi ve d)aile planlamasi(doktor onay
verdiginde de oral kontraseptif dagitimi) (Wang,
V.L.;1975:478).

Eyaletlere, bazen de komiinlere gore farkhliklar
tasimakla birlikte temel egitim konularn ile sunduklar
hizmet bagsliklari genelde ayniydi. Tablo-7’de Liaoning
Eyaleti‘ndeki iki ayr egitim kurumunun CAD’lerden
beklentileri sunulmustur.

Hem CAD hem de SC'ler saglk hizmeti sunumunu
Uretimden kopmadan gergeklestiriyorlardi. Hemen hepsi
yari zamanlh ciftlik iscileriydiler. Saglik hizmeti sunumu
disindaki zamanda ciftlik isleri yapar ve diger iscilerle ayni
ucreti alirlardi(Maru, R. M.;1977:539; Wang,
V.L.;1975:476-77).

111.3.3.Saglikgilanin kirsal bolgelere gonderilmesi

Uretim takimlarinda saglik hizmetleri CAD ve SC’ler
tarafindan sunulurken, daha ust diizeyde egitim almis
saglikgilar tarafindan da destekleniyorlardi. Hem egitim
hem de teknik destegi iceren bu yardim ya kasabalardaki
sehirlerden gelmis hekimler tarafindan ya da gezici saglik
ekipleri tarafindan 3 ay ile 1 yillik aralarla saglaniyordu.

Gezici saglik ekipleri, CAD ve SC’lerin egitimi ile Gretim
takimlarindaki saglikgilarin denetimini yapiyor, biyiik
cerrahi ameliyatlari ve kontraseptif dagitimini
gerceklestiriyordu. Sehirlerdeki hastanelerde calisan
saglikgilarin ligte birinden fazlasi gezici saglik ekiplerinde
gorevlendirildi. 1967’ye kadar Cin’in kirsal yorelerindeki
saglk hizmetlerinin yarisindan daha azinda kent kokenli
saglikgilar gorev alirken, bu tarihten sonra oranin tersine
donduigu biliniyor(Maru, R.M.;1977:540).

111.3.4.Geleneksel Cin tibbina yonelik politikalar

Haziran Direktifi'nden itibaren geleneksel tibbin Bati
tibbi ile entegrasyonu calismalari hizlandi ve sireg
icerisinde de saglandi. Saglik harcamalarini azaltip, maliyeti
dugsiirerek hizmeti daha da yayginlastirabilmek icin bitkisel
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Tablo 7. CAD’lerin tani ve sagaltim islevleri
Liaoning Eyaleti'nde sonradan iki yil egitim almis giplak ayakli doktorlarin tani ve sagaltim islevleri

Hizmet Alani 8 Komiindeki CAD’ye Gore, Shenyang Shenyang Halk Saglig1 Okulu
Fakiiltesine Gore

Cerrahi Suatdrler, Lipom g¢ikartiimasi, Biyopsi Suttrler, Vazektomi

Solunum Sistemi Ust solunum yolu enfeksiyonu Ust solunum yolu enfeksiyonu
Bronsit, Pnomoni, Orta diizey tuberkuloz Bronsit, Akciger hastaliklari
Plorit, Amfizem

Sindirim Sistemni Akut ve Kronik gastrit, Peptik ulser, Dizanteri Akut gastrit, Peptik tlser, Akut kolit
Peptik ulser, Dizanteri, Ust Gastrointestinal Peptik ulser, Akut kolit, Akut pankreatit
Kanama Siroz

Uriner Sistem Bobrek Hastaliklar, Sistit Uriner yol enfeksiyonlari

Dolasim Sistemi Orta derece yiuksek kan basinci Romatoid kalp hastalg, Artrit,
Ateroskleretik kalp hastaligi, Tasikardi Koroner kalp hastalig

Sinir Sistemi Depresyon, Mental sorunlar Yok

Mental sorunlar

Cocuk Pnomoni, Bronsit, Sindirim sistemi, Akut infeksiyon hastaliklar
Rikets, Konviilzyon, Tonsilit, Pnomoni, Enterit
Faranijit-Laranjit, Kizamik,Egzema,
Cicek, Orta kulak enfeksiyonu
Konjonktivit, Goz yaralanmasi

Acil Bakim Tani, Travma, Apandisit Genel kazalar

Jinekoloji Menstural sorunlar, Enflemasyon Aile planlamasi, Dogum, Prenatal bakim
Postnatal kanama, Gebelik toksemisi
Diger jinekolojik sorunlar

Diger Cicek asisi: BCG, polio, difteri, tetanoz, Kulak, burun, goz sorunlari,
B tipi ansefalit, kizamik Sistozimiyazis

Wang, V.L.; 1975:482-485

Tablo 8. 1966 Yilinda Cin Halk Cumhuriyeti’'ndeki saglik emekgilerinin tahmini sayisi

Saghk Emekgisi Sayi On bin kisiye Bir Saglik emekgisi
diisen sayi basina diisen niifus

Yiiksek okul ve fakiiltelerde bati

tibbi egitimi alanlar

Hekim 150 000 21 4800

Stomatoloji Uzmani 30 000 4 24 000

Eczaa 20 000 3 36 000

Orta Diizey Okullar

Hekim Yardimcilari 170 000 23 4300

Hemysire 185 000 26 3900

Ebe 40 000 6 18 000

Teknisyen 100 000 14 7300

Bati tibbi egitimi almis toplam saglik emekgisi 695 000 97 1043

Cin Tibbi egitimi almis toplam saghk emekgisi 500 000 69 1500

TOPLAM SAGLIK EMEKGISi 1195 000 166 607

Maru, RM.;1977:537
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ilaclarin kullanimi ve talebi tesvik edildi. Ancak
endikasyonu olan durumlarda kullanilabilmesi icin
CAD’lerde Bati kaynakli ilaglar bulunuyordu. Zaman iginde
hastaliklarin sagaltiminda her iki ilag grubunun birlikte
kullanimi yerlesti(Maru, R. M.;1977:540).

. 4. ilag

Baslangicta pek ¢ok alanda oldugu gibi ilagta da disa
bagimlilik s6z konusuydu. Kirsalda halk kendi geleneksel
ilacini kullanirken, kentlerde Bati tipi ilaglar kullanilyor ve
buyik kismi ithal ediliyordu. ilag gereksiniminin
saptanmasi, Uretimi ve dagitiminin merkezilestirilmesi ile
birlikte Bati ilaglari ile geleneksel ilaclarin birlikte kullanimi
éncelendi ve 6zendirildi. Uretim bu yaklagima gére
planland.

CAD'ler ilaglarini koy saghk istasyonlarindan, koy
saglik istasyonlari kasaba hastanelerinden, kasaba
hastaneleri eyalet ilag dagitim birimlerinden karsiliyorlardi.
Sehir hastaneleri ilaglarinin %90’in1 dagitim birimlerinden
karsihyorlardi. Merkezi yapiya bagl ilag dagitim
birimlerinin kaynagi da cogunlukla ilag fabrikalari, kismen
de ilag ithalatiydi. Yetmisli yillara gelindiginde, Cin hem
ilag hem de ilag ihracatgisi bir tilke durumuna geldi. ilag
kullanimi az sayidaki ilaglar icin kiiciik bir miktar olmakla
birlikte geri kalan ilaglar parasiz olarak dagitiliyordu(Dong,
H. ve ark.; 1999:777-786).
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