
Sosyalist Ülkelerde 
Sağ'ık Örgütlenmesi 

Dr. Gazanfer AKSAKOGLU 

Bir sağlık örgütünün 3 ana amacı olması beklenir 

1. Toplumda yaşayan bireylerin .tümüne, 

2. Gereksindikleri ölçüde ve yerde, 

3. Sağlanabilen en üst düzeyde sağlık hizmeti götürülmesi. 

Sosyalist ülkelerde gözlemlenen örgütlenme modeli ve bunun 
işletiliş yöntemleri belirtilen amaçları gerçekleştiJebilmek için olası 

en uygun sistemin kurulduğu izlenimi uyandırmaktadır. Sistemin için­
deki temel tutarlılık sağlık örgütlenme modelinin genel örgütlenme 
ve tabakalanma ile aynı paralellikte kurulmasında ve işleyişin toplu­
mun genel yasalarının bir parçası halinde yürütülmesinde bulunabilir. 
Genel örgütlenme ve toplumun dinamiği ile bulunan DU uyum ve iç 
içelik sağlık örgÜtünün başarı olasılıklarını rastlantılardan uzaklaştı­

rabilmekte, toplumsal yapı ve işleyişin başarı olasılıkları ile özleştire­
bilmektedir. Bu tür örgütlenme, ilk aşamada sağlığın alınıp satılan 

bir mal niteliğinden kurtarılması başarısını getirmiştir. 

G.enel Özellikler : 

Yerle tirilen sistemin önemli özelliklerinden biri, tcmlumun her 
kesimine sağlık hizmetinin g~ötürülmüş olmasıdır. Bireylerden her bi­
rinin hizmetten eşit ölçüde yararlanması amaçlanmış kentsel ve kır­

sal yörel'erden çok küçük popülasyona hizmet edebilecek ilk basa .. 
maklar oluşturulmuştur. Ancak bireylerin herbirine hizmet götürül­
mesi soyut bir eşitlilik kavramını getirmemelidir. Toplum içinde ayrı· 
calığı olan kesimler mutlaka kendilerini ortaya koyarlar ve gerekSi­
nimlerini belirtirler. Bu nedenle çocuk sağlığı, işçi sağlığı 'gibi kav­
ra ..... uar ~- lirir ve özel önem gösterirler Kurulan =hizmette buna yönel-

miş, herkese gereksindiği ölçüde hizmet ilkesine göre anne, çocuk, 
Işçi, kronik hasta vb. için gereğinde özel örgütlenmeye de gidilmiş­
tir. 

Ocretsiz hizmet, temel ilkelerden birini oluşturur. Tüm sosyalist 
ülkelerde, bir ölçüde özel sektörün de sağlıkta yer aldığı Demokra-
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tik Almanya ve Polonya dışında, hizmet tamamen ücretsizdir. Ayrıntı­
daki ayrıcalıkları gözlük, diş protezi gibi bazı aygıtlar için ücrete katı­
labilme, sarhoşluğun acil tedavisi için ücret alma. ve benzeri Uygu­

lamalarıdır. Yine hemen tüm ülkelerde sigortacılık sistemi geliştiril­

miştir. Sigortacılık yalnızca bir finansman kaynağıdır ve her ülkede 
taşıdığı önem farklıdır. D. Almanya dışında işveren firmadan alınan 
paylarla kurulur, işCinin ödeme zorunluluğu yoktur. 

Sağlık hizmeti devlet tarafmdan üstleniimiş bir yükümlülüktür. 
Bazı ülkelerde özel hekimlik g:örülebilir, (.oAC, Polonya, Macaristan) 
ancak bu ülkelerde özel hekimler günde 6-7 saat kamu hizmetinden 
sonra özel çalışmaya 'geçebilirler. 

Hizmetler tümüyle integre olarak sunulur. Integrasyon çok geniş 
bir kavramı oluşturur. Integ,rasyondan sistem i9indeki hec basamak­
ta, koruyucu ve iyileştirici hizmetlerin, çevresel ve bireysel hizmetle­
rin. tıbbi ve sosyal hizmetlerin koordine sürdürülebilmesi anlaşılma­
lıdır. Bu ,koordinasyon örgüt içinde yatay ve dikey, örgütler arasın­
da yatayolarak kurulur. Örıgüt içinde yatay integrasyona örnek ola­
rak Sovyetler Birliği'ndeki teraPÖtik - profilaktik enstitü kavramı, di­
key integrasyona örnek olarak Küba'da üst örgüt profesörlerinin bile 
rotasyonla ilk basamakta çalışması zorunluluğu, örgütlerarası yatay 
integrasyona örnek' olarak, tüm sosyalist ül'kelerde işçi örgütleriy.le 
sağlık örgütü arasındaki ilişki 'belir:tilebilir. 

Ekip çalışmasına verilen önem belirgindir. Uçlarda verilen hiz­
metlerde personel yeterliliği nedeniyle alabildiğince uzmanlaşmaya 
gidilmiş, gerek he~im gerekse hekim dışı personelin uzmanlaşarak 
belirli bir kesime ortak hizmet sunması ilkesiyle Bulg.qristan'da 2.000 
kişiden başlayan, Kü'ba'da 30.000 kişiye kadar çıkan çekirde'k toplum 
birimleri oluşturulmuştur. Bunun yapılamadığı yörelerde tek bir he­
ki·m dışı personel çO'k küçük bir popülasyona verilmiş, ancak .onun 
da çekirdekle organik bağı gereğinde hava yofu ile sağlanmıştır. 

Ilk basamak bakımı, sosyalist ülkelerin sağlık örgütlenmelerinin 
önemli orta'k özelliklerinden birini oluşturur. Genellikle poliklinikler 
hastanelerden bağımsız olara,k kurulmuştur. Her örgütte zincirleme 
dizilma kendini belirg,inolarak .g:österir. 

Merkezsel örgütlenme, tüm ülkelerde esastır. Hizmetlerin tümü 
Sağlık Bakanlığı eliyle yürütülür. Sağlık Bakanlıkları koruyucu ve iyi­
leştirici hizmetlerden, personel eğitiminden, planlamadan, işleyişin 

denetlenmesinden, ilaç üretim ve dağıtımından, araştırmadan sorum­
ludur. Gereken alanlarda özel örgütlenmelere gidilebilir. Bu özelleş­
me belirli hastalıklara (Tbc., Romatizmal, Kalb nası., diabet) 'göre ola­
bildiği gi'bi, belirli nüfus gruplarına (çocuklar, öğrenciler, sporcular, 
işçiler, ... ) yönelik de olabi.lir. Ancak özel örgütlerin tümü, bölge, 
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(distriet) düzeyinde ana örıgütle int,egr8 edilmiş ve böl.g.enin deneti­
mine verilmiştir. Ülkelerin hemen tümünde ordunun, bazılarında be· 
lirli bakanlık ya da kuruluşların bağımsız sağ-lJ,k örg.ütlerine rastlanır. 
'Ancak bu örgütlerin de tümü, !bakanlık düzeyinde . ana örgüte bağ­
ııdır. 

Sağlık hizmetinin planlanması, genel kalkınma planı düzeyinde 
ele allnır~ ve sanayi, tarım, gıda teknoloHsi, eğitim, sosyal ça'hşma­
lar g}bi dallarla birlikte diğerleriyle tam koordinasyon halinde düzen­
lenir. 

Planın ilk taslağı bölgesel düzeyde hazırlanır, üst kademelere 
'geçerek 'bakanlık düzeyinde ana taslağa ulaşır, ülkenin genel kalkın­
ma planını yapan ana kuruluş tarafından son şekline sokulur. Çekos­
lovakya'daki uy'gulama bunun açık örneğini oluşturur. Planın hazır­

lanmasındaki önemli katkıları dışında, yerel örıg'Ütler, planın uygula­
maya geçmeSinde önemli ölçüde özelliğe sahiptir. (SSCB örneği). 

Halkın sağlık örgütünü denetlernesi ve sağlık hizmetine katılımı. 
sosyalist ülkelerin tümünde kendini gösterir. Örgüt basamakları bo­
yunca sıralanan yerel konseyler planlamadan hasta bakımına ve araş­
tırmaya kadar her alanda sorumludur. Yerel konseyler halkın oyuyla 
ıgelirler, halkın ve değişik çalışma gruplarının denetim ve hizmetteki 
etkinliğini sağlarlar. Kionseylerde ağırlık işçi sınıfı sendikalarına ve 
işçi sınıfının politik örgütüne dayanır. Halkın katılım ve denetimi için 
Kü'ba, özelolarak incelenmeye değer. 

Sistemin Yapısı 

Sosyalist ülkelerde sağlık örgütlenmesinin yapısı bir makinanın 
dişlileri g.ibi 'birbiri ardına ve yanına yerleşmiş, tümünün çalışması 

'-----f'. ıe-foRk&iyGA-göriHebHen e-r:ga-nl-a-r4ar-l olu-ş.u r. -Sa{J Iı'k Ba karn@,"ın­
hizmetin yürütülmesi, denetlenmesi. personel ve halk eğitimi, araş­

tırma planlama gibi konularda en üst organdır. Kendi içindeki özel 
departman ve akademilerde, öz.ellikle araştırma ve hekim eğitimi ko­
nularındaki üst uzmanlık gerektiren işlevleri g:örür. Bir alt kademe. 
il (province) düzeyindedir. Burada danışma merkezleri, temel eğitim 
kurumları, geniş olanakları olan merkez hastaneler bulunur. Daha 
altta yer alan bölge (district), yerel alanda karar organı niteliğinded!r. 

---+\flI-8-BflEJ-t:ffitffl--ve~tüm- yan örgütleri A-Ça1lşmalanmn koord inasyoooou 
sağlar. Uzmanlık hastane ve polikliniklerini, koruyucu hizmetten so­
rumlu ana birimleri, halk sağlığı ve epidemiyolojıi laboratuvarıarını , 

personel eğitim kuruluşl'arını kapsar. En alt düzeyde ise ilk basamak 
birimi (Primary care unit) yer alır. Bu düze~,'de tüm hizmetin integre 
uygulamaları yürütülür. 
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Bu ana örgütün dışında yer alabilen özel hastalık ya da nüfus 
grubu örgütleri bölge düzeyinde örgüte bağlı, ve örg.ütün denetimi 
altında çalışırlar. Diabet dispanseri, rehabilitasyon birimi, işçi sağlığı 
merkezi, okul sağlığı birimi, gebe izleme birimi, .. vb.) 

Sistemin işlerliğini daha jyi anlayabilmek için, özellikleri nede­
niyle seçilmiş bazı ülkelerden somut örnekleri izlemekte yarar var. 
Çok kabaca özetlenen ör.güt modeli ve işleyişi, somut özelliklerde çok 
daha açık görülebilir. ' 

$EV YAPI 

'önetim 

i"raştırm~ 

:ğltim ŞAÖLIK BAKANLIÖI 

)anl.şma 

~ürütm~ 

Kdordin'asyon 

flenetim 

Eğit im 

integre Uygul amalar 

öZERK CUMHURİYET 

S~ÖLIK BAKANLIÖI 

iL (PROVINCE) SAÖLIK 

ÖRGÜTÜ 

BöLGE (DISTRICT ) 

SMLIK ÖRGÜTÜ 

ILK BASAMAK 

BİRİMİ 

Ş~İL L. SOSYALİST ÜLKELERDE SA~LIK ÖRGÜTLENME ŞEMASI 

(KAYNAK : 1, 2 , 4 , 6 , 7 , 15 ,16) 
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o 
ul 
-< > 
r-' -TABLO 1. i SOSYALIST OLKELERDE DEMOGRAFiK ,DEGERLER 
ul 
~ 

d 
r-' 
?:: 
ttl 

Hasta r-' 
tx:ı 

Doğum ÖıÜm Bebek Anne Hekim 
Hızı Hızı Ölüm hızı Ölüm hızı 10.000 Nüfusl 

Yatağı i ~ 
t:ı 
ttl 

1000 ul 

Yıl {1000)* (0/0 O} (%O) (%0) (%0) Nüfus Hekim Nüfus > oc 
r-' -?:: 

Bulgaris an 1972 4"576 15.3 9.6 26.2 0.34 18.9 5300 
Çekoslo akya 1970 1 .334 15.9 11.6 22.1 0.22 21.8 461 
O.A.C. 1972 17.043 11.7 13.7 17.6 0.26 16.8 596 

7.9 o: 
~ 

12.0 cl 
10.9 d 

~ 

Macaris an 1971 11368 14.5 11.9 35.1 0.40 20.3 490 
Polonya 1-972 3 .068 17.4 8.0 28.5 0.18 15.5 641 
Romany 1972 2q.663 18.8 9.2 40.0 1.30 15.3* 655* 
SSCB 1974 24:.000 18.0 8.7 27.9 32.6* 306* 
~üba 1972 .749 28.3 5.6 28.7 0.60 8.4 1150 

r-' 
8.1 tx:ı z 
7.7 a:: 
8.5 ~ -11.8 
4.4 

(*) storatolOjistıerıe birlikt .... 
(Kaynak 1, 2, 3, 5). 
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SOVYET SOSYAUST CUıMHUHIYETLER B·IRLlG·1 

Çarlık dönemi Rusya'sının sağlık koşulları, . özelilkle ülkenin Asya 
yarısında, ancak o dönem Hindi'stan' ve Çin'in sağlık koşulları ile kı­
yaslanabilecek denli kötü idi. 19·17 devrimi ile başlatılan sosyal çalış,... 
malatın en önemI.ilerinden biri. dünyada ilk bağımsız sağlık bakan­
lıklarından birinin kurulması oldu. 1924'ten sonraki atılımla olanaklar 
çok genişletildi, personel, hastane gibi kaynaklar yönünden on beş 
yıı içinde on kat kadar gelişme gözlendi. Ikinci savaşın getirdiği yı­
kıntılar, tüm sağlık olanaklarının savaş sonrasında yeniden düzenlen­
mesine yol açtı. SSCB'nin bugünkü sağlık düzeyini ' değerlendirirken 
bu g,erçekleri göz önüne almak 'oerekii. . 

SSCB'nde sağlığın gelişimine bakış, g.elişmenin yalnızca doğru­

dan s'ağlık çalışmaları ile değil, aynı zamanda tüm sosyal çalısma­
ların yürütülmesi ile sağlandığını ortaya koyar. 1966-70 plan döne­
minde emekçilerin gelirinde'ki % 26, kollektif Çift9i\'~rirı g.elirindeki 
0/0 42'lik artış, aynı dönemde eğitim ve sağlık harcamaları için ayrı­
lan 199 milyar rublelik pay, bu beş yılda sosyal tüketim fonlarının 
0/0 150 artl$·I. oörünümün kaba örnekleridir. 

Sağhk Hizmetinin Dayandığı Temel Ilkeler 

1 - Sağlık hizmetleri ulusal sosyo-ekonomik pl,anın parçası o­
larak hazırlanır ve yürütülür. Her yerel örgüt kendi planını hazırlamak-­

ta bağımsızdır, ancak bu planların birleştirilmesi ve ülkenin genel 
planı ile den'kliğinin kurulması bir merkezce yapılır. 

2 - Tüm sağlık hizmetleri devlet eliyle tek bir merkez tarafın­
dan planlanır ve yürütülür, Ancak yerel örgütlerin uygulamada özerk­
lik,leri vardır. 

3 - Hizmet coğrafi özellik yada kişi, grup, sınıf farkı gözetil­
meks'izin tüm kişilere ulaştırılmıştır, 

4 - Hizmet bazı malzemenin maliyet ücerit dışında tümüyle üc­
retsizdir, 

\ 

5 - Her düzeyde koruyucu ve iyileştirici hizmetler integre edil-
miştir, Koruyucu hizmetlere özel bir önem verilir, 

6 - Tıbbi bakım ın temelini birinci basamak hekimliği oluştur'ur. 

Bu no'ktada genellikle uzman he'kimler çalıştırılır. Dağınık kırsal yer­
,ieşme yörelerinde hekim dışı personel de kullanılabil' j.r, 

7 - Hizmet gören halk; ' sendika, yerel yönetim gibi kurumlar 
aracılığıyla ve bireyseı ol.arak ve hizmete akUf olarak katılır ve hiz- ' 
meti denetler. -< 
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Örgütlenme : 

Tüm ülkelerde sağlık örgütü tek elde toplanmıştır. Hizmetin tü­
münden Sağll'k Bakanlığı sorumludur. (Sağlık Bakanlığı dışında sağ­
lık örg,ütü olan tek kuruluş, Ulusal Savunma Bakanlığı'dır.) 

SSCB Sağlık Bakanlığı, SSCB Bakanlar Kurulu'nun bir par­
ças�d�r ve her birinin ayrı Sağlık Bakanlığı olan 15 Özerk Ulusal 
Cum1huriyet'in üst kuruluşu niteliğindedir. Her Cumhuriyet sırasıyla 

Kraj, Oblast, Rayon, Uchastok alt birimlerine ayrılmıştır. Bu birimle­
rin altında yer alan en küçük sağlık Ibirimi olarak Aile düşünülmüş­
tür. 

NÜFUS 

ŞEKIL 2. SSCB SAGLlK ÖRGÜTLENME ŞEMASI 

ÖRGÜT DÜZEY'I 

250 Milyon 

Milyon 

1,5 ' Milyon 

40.000-150.00lJ 

3.000 - 65.000 

(Kaynak: 6) 

SSCB Bakanlar Kurulu 

1 
V 

SISCB Sağlık Bakanlığı 

ı 
v 

Özerk Cumhuriyet Sağlık Bakanlığı 

1 
V 

Oblast Sağlık Departmanı 

1 
V 

Rayon Sağlık Orgutü 

i 
V 

Uohastok Örgütü 

___ --::--_J<J_r_s_al_~_.:....:::lan=...: larda ve sağınık yerleşme birimlerinde en uç sağlık 
örgütü bir istasyon niteliğindedir, ve sorum usu, uç e ı ısı a ın o an 
feldsher ya da ebedir. Feldsher, orta öğrenimden sonra 3-4 yıl tıp 
eğitimi g,örmüş, 'medical assistant' niteliğinde bir sağlıkçıdır. Görev .. 
leri arasında koruyucu hizmet, aşılama, ilk yardım, gastroenterit-üst 
solunum yolu enfeksiyonu gibi bazı hastalıkların tedavisi, evde ba-
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kım, hasta sevki, sağlık eğitimi sayılabilir. Denetim ve eğitimi hem 
Uchastok, hem de Rayon örgütlerince yapılır. 

Hizmetin uç noktasındaki ana birim, Uchastok'tur. Uchastok'lar­
da bir Terapevti (erişkin genel pratisyeni), bir pediatrist, bir jineko­
IOğ, erişkin ve çocuk hemşireleri, çevre sağlı'kçıları, ebeler bulunur. 
Bir uchastok ortalama 3.000 erişkin ve 1.000 ondört yaş ve altında 
çocuğu kapsar, Hekimler vardiya usulü çalışırlar, bir hekim günde 
6,5-7 saat, haftada en çok 35 saat çalışır. Hizmet integre ,olarak yü­
rütülür. Uohastok düzeyinde her ünitin 10-50 yataklı hastanesi var-
dır. . 

Bir üst birim, Rayon'lardır. Uchastokların bir araya gelmesi ile J' 

oluşurlar. Başlıbaşına bir yönetim, eğitim, koruma ve iyileştirme mer-
kezi niteliğindedir, 200-400 yataklı bir hastane, 15 kadar uzmanlık 
dalı kapsar. 

Daha yukarıda Oblast ve , Kraj hastane ve merkezleri bulunur. 
600-1000 yatak kapasiteli üst uzmanlaşma eğitim ve danışma merke­
zi niteliğindedir. 

Tüm bu sayılan birimlerde integrasyon yalnız merkezsel değil, 

yerelolarak da sağlanmıştır. ' Ayaktan hasta bakımı, hastane hizmeti 
ve halk sağlığı programı birlikte yürütülür. Yataklı iyileştirme kurum­
ları, poliklinikler ve aşağıda açıklanacak olan sanepid'ler bir üçlü 
oluşturmaktadır. Poliklinik ve hastane hekimleri rotasyonel olarak, 
birbirleriyle yer değiştirerek çalışırlar. Genellikle bir hastane klinis­
yeni bu üçlünün şefliğini yapar. Bu üçlü kuruluşun integre çalışması 
nedeniyle bu tür örgütlenmeye «Terapötik - Profilaktik Enstitüler» de­
mek yerinde olur. 

Sanepid'ler, yine merkezsel örgüte bağlı, örgüt basamaklarına 
paralelolarak Bakanlıklardan Rayon hastanelerine ve limanlara ka­
dar uzanan; çevre sağlığı, bulaşıcı hastalıklardan korunma, iş sağ­

lığı, epidemi'oı 'ojik çalışmalar g,ibi konular için özelolarak kurulmuş 
örgütlerdir. Yaygınlığı konusunda fikir vermek için 1971 'de 4369 adet 
bulunduğunu belirtmek gerekir. Her bir Sanepid'de gelişmiş halk sağ­
lığı laboratuvarıarında epidemiologlar, bakterio,logJar, biologlar, fizik 
ve kimya uzmanları, çewre mühendisleri, teknisyenler, vb. çalışırlar. 

Sanepid 'in başında bir hijyenist bulunur ve üçlü içinde integre olarak 
çalışır. 

Değinilen integre örgütler dışında özel amaçlarda kurulmuş özel 
örgüt ve dispanserler vardır. Bunların tümü Rayon düzeyinde merkez 
örgütle işbirliğine girmiş merkezsel planlama ve denetleme içinde 
yer almışlardır. Bunların en önemlisi, iş sağlığı örg;ütüdür. Sanayi 
sektörlüğündeki her çalışma yerinde, işyeri büyüklüğüne ,göre tek bir 
feldsher'den iş hekimi yönetiminde bir eki'b~ kadar değişen bir ör .. 
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gütlenme görülür. Bu örgüt işyerinin sağlık denetiminden, hasta ba .. 
kımına kadar her türlü çalışmadan sorumludur. Ana örgütün hasta­
ne ve poliklinikleri ile işbirliği içinde çalışır. Hastane ve poliklinikler .. 
de, g'önderilen işçilere çalışma saati düşünülerek öncelik verile­
bilir. 

Ayrıcalığı olan diğer bir kesim, çocuklardır. Çocuklar için ayrı 

poliklinikler, hastaneler, kronik hastalık dispanserleri, süt merkez­
leri, kreşler, gündüz ve gece bakım üniteleri, yaz tatili kampları (or .. 
man okulları) g.ibi merkez örg~üte bağlı özel sağlık kuruluşları oluş­
turulmuştur. 

Yine merkez ~rgüte bağlı olarak çalışan Tüberküloz, Kanser, 
Oiabet, Romat'zmal kalp hastalıkları, koroner arter hastalıkları, fizyo­
~erapi gibi özel uzmanlık dalları gerektiren dispanserler tüm ülkeye 
dağılmış olarak çalışırlar. 

Hasta nakli için özel bir hava ulaşım örg.ütü kurulmuştur. Tüm 
ülkeye yayılmış özel bir ilk yardım örgütü ana örg,üte paralelolarak 
yerleşmiştir. 

Hizmetin Yürütülmesi: 

Sağlık hizmetinde bir basamak sistemi söz konusudur. Ilk basa­
mak, aile olara~ düşünülmüştür. 

ŞEKIL 3. SSCB HiZMETTEN YARARLANMA ŞEMASI 
(Kaynak: 3, 4, 6) 

KENTSEL 

_______________ PO_L_İK_Lİ_NI_"' ~ 

UCHASTOK 

OLK BASAMAK)HEKİMİ 

\:JZMANLAR 

.(AHBULATUAR BAKH1 İçİN) 

KIRSAL 

KIR§AL POLİKLİNİK 

OBLAST HASTANESİ i 

t-(--~) (DENETİM) 
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1976 yılının başında, ülkede tüm sağlık hizmetlerinde çalışan 'per­
sonel sayısı 6 milyondan fazladır,' bunların 800.000'i hekimdir. (10.000 
nüfusa 32.6) Hastane yatağı sayısı 3 milyonCın üzerindedir. (10.000· 
nüfusa 118) (5) 

Hekim düzeyinde, ai~e ile ilk teması olan kişi, uohastok hekim 1-
dır. Hekim günlük çalışmasının 3 saatini poliklinikte geçirir, bu sü­
rede 15-20 hasta görmesi beklenir. Geri kalan süreyi ev ziyaretlerine 
ayırır. Yolda g.eç'irilen süre dahil, 30 dakikada bir ziyaret yapması, 
!günde 5-6 ev gezmesi beklenir. Günde 1/2 saatini sağlık eğitimine 
ayırmak zorundadır. Gece çalışması ve acil çalışma rotasyona dayan­
dırılır, büyük polikliniklerde ayrı personelle yürütülür. 

Birinci basamak hekiminin çalışma potansiyeli şöyle özetl'ene­
bHir 

_ TABLO: 2. SSCB HEKIM ÇALIŞMA ŞEMASI 

Yıllık başvurma (Bi'rinci 'basamak) 
Hekim başına haftalık hasta iliş'kişi 

Poliklinik 
Ev ziyareti 
Toplam 

Hasta başına ayrılan süre 
Ploklinik 
'Ev ziyareti 

Hekimin haftalık çalışma süresi 

(ıKaynak: 6) 

3-6 kez 

85 kez 
35 kez 

120 kez 
J 

10-12 dk. 
20-30 dk. 

35 saat. 

1,971 yılı kayıtları, yılda he'kime başvurmayı kents'el kesimde 108 
ve kır.sal kesimde 3.5 olarak göstermiştir. Ev ziyaretleri hasta ile ı!ış­

'ki kurmakta sık baş vurulan bir yoldur. 1967-68 yıllarında pOliklini'kte 
evde hasta görme oranı 1.9/1.0 olmuştur. (7) 

Ev ziyaretlerinde EKG vb. laboratuvar çalışmaları da yapılabil­

·mektedir. Enfeksiyon hastalığı olduğu düşünülen çocuklar, evde he­
kim tarafından görülürler. 

Hekimle ·karşılaşmanın tek amacı hastalığın iyileştirilmesi değil­

d'ir. Kentsel yörelerde 1968-1970 yıllarında yapılan bir çalışma, yılda 
:ortalama he,kimle karşılaşmanın % 09289.7 olduğunu göstermiştir. 

Amaçlara göre dağılım şöyledir 
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TABLO: 3. SSCB'de HE'KIMDEN YARARLANMA 

Tedavi amacıyla karşılaşma 
Oispanserlere başıvurma 
ıKoruyucu amaçla karşılaşma 

Toplam 

(Kaynak: 6, 7) 

%0 5756.8 
%0 959.0 
%0 2573.9 

%0 9289.7 

Hastaneden yararlanma oranı tüm ülkede yüksektir. Ancak yeni 
eğilim, ({Evde hastane» politikasıdır. 1967-68 yıllarında tüm ülkede 
0/0 7.5 örneklem ile yapılan bir çalışmaya gıöre ı yılda hastaneye ya­
tırma (doğum ve benzeri nedenler dışında) %0 48.4, «O» yaştakiler 

için bu oran %0 677.3 tür {7\ 

Belirtilen lüm hizmetlerden ülkede yaşayan tüm kişiler, ücretsiz 
olarak yararlandırılmakladır. Ancak yataklı kurumlar dışında yazılan 
reçeteler, gözlük ve takma dişler, yaz tatilierinde yararlanılan kapIı­
calar gibi bazı hizmetlerde halkın da parasal katkısı aranmaktadır. 

Ilaç üretim ve dağıtımı Bakanlık eliyle yapılır. 

Planlama ve denetim : 

Sağlık planlamasında üç ana kademe görülür 

1. Merkez otoriteler (Bakan!ar Sovyetleri, Işçi delege sovyetle-
rinin yürütme kurulları). - -- --

2. Planlama otoriteleri (Cumhuriyetlerin Devlet Planlama Ko­
misyonları (GASPLAN) Oblast ve Rayon planlama komisyonları). 

3. Cum1huriyet ve Yerel Sağırk Otoriteleri. 

Sağlık planları, 5 yıllık ulusal ekonomi'k planlar çerçevesinde ele 
alınır. Sağlık sektörü g,enel planın yalnız bir parçasıdır ve sanayi, ta­

i konut, eğitım, vb. parçalaris uyum i~e hazırlanmak zorunda­
dır. 

Sağlık plan taslağı Rayon düzeyinde hazırlanır, Rayon plan ko­
-misyonunun onayına sunulur. Rayon yürütme komitesince incelendik­
ten ve geliştirildikten sonra, Oblast yürütme komitesi ve planlama 
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komisyonuna, ya da doğrudan Bakanlar Sovyetine ve oradan Cumhu­
riyet'in GOSPLAN'ına goönderilir. GOSPLAN tarafından dikkatle ince­
lenen ve bütünleştirilen taslak SSOB Bakanlar Kurulu'ndan geçer, 
SSCB Yüksek Sovyeti'nde son şeklini alarak yasa gücüne kavuşur. 

Görüldüğü gJbi plan anerisi yerel örgütten, karar merkezden çık­
maktadır. Sonuçta tesislerin kurulması, finansmanı, yerel hizmetin 
planlanması gibi konularda yerel örgütler yükümlü ve bağımlıdırlar. 
Örneğin bir yörenin hasta yatağı gereksinimi poliklinik - hastane iliş­
kisi, ilaç vb. tüketimi, merkezde Semashko Enstitüsü'nce yapılır. Bu 
yörede bina yapımı, işyeri sağlık merkezi açılması, hizmetin finans­
manı, sağlam kişi taraması planlaması gibi işlemler yerel örgüHerca 
yürütülür. 

Hizmetin denetlenmesi, tüm kademelerde, işçi delege sovyetleri 
ve bunların yürütme komiteleri tarafından yapılır. 

Eğitim ve Araştırma : 

SISOB sağlık hizmetinin ana ilkelerinden biri hastalıktan korun­
ma ve sağlığı geliştirmedir. Bu ilke, çevre sağlığı, sağıık eğitimi ve 
koruyucu hekimliğe çok ağırlık veren bir tıbbi eğitimle başlar. Bu ko­
nular ve öğreticileri, Batı okullarına oranla belirg.in üstünlük taşırlar. 
Tıp 'öğrencisi, fakültedeki ilk iki yılından sonra üç ana daldan birini 
seçer: «Terapötik» (tıbbi ve cerrahi), Pediatri ve Hijy·en. Sonraki dört 
yılda, seçtiği dalda ağırlığı olan konularda eğitilir. Hijyen'in · kapsa­
mında tıbbın tüm sosyal konuları, iş sağlığı, epidemioloji, bioistatis­
tik, sağlık yönetimi, vb. vardır. Eğitim süresi içinde öğrencinin günlük 
harcamalan dahil tüm masraflan devletçe karşılamr. Öğrenimini ta­
mamlayanların % 15 kadarı akademik kariyer, araştırma, uzmanlık gi­
bi dallarda görevlendirilmek üzere seçilir. Hekimlerin 3 yıl süreyle 
le kırsal alanda çalışma zorunluğu vardır. Başarılı öğrencilerin ça­
Iışacağı yöreyi seçme hakkı vardır. Kırsal alanda zoruniu hizmet gö­
ren hekimlere daha yüksek ücret ödenir. 

Tıp ve tıp dışı personel eğitimjnden Sağlık Bakanlığı sorum-
1udur. 

Hekim eğitimi mezuniyet sonrasında özel bir önem kazanır. Kır·· 

sal kesimde çalışan hekimler 3, kentsel kesimde çalışanlar 5 yılda bir 
eğitime allmr. Eğitim çalışmaları çok ileri düzeyde örgütlenmiştir, ve 
ileri eğitim merkezlerinde birkaç aylık kurslardan, hizmet içi eğitime 
ve mektupla öğretime kadar çeşitli yöntemler uygulanır (12, 13) 

Halkın sağlık eğitimi özellikle yerel düzeyde yapılır. Her hekI­
min günde en az 1-2 saat grup ya da aile eğitimi yapması yüküm-
1ü�üğü vardır. Uç sağlık kuruluşlarında ilan tahtalarından, hekim dışı 
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personelin yüzyüze eğitimine değin değişik yöntemler uygulanır. Gör­
sel-işitsel araçlar da önem taşır. Bazı hastanelerde duvarda bir düğ­
meye basmakla çalıştırılan g'Ör-işit araçları ile eğitim yapılabilmekte­
dir. (4) 

Tıbbi araştırmalardan SSCB Sağlık Bakanlığı, Tıbbi Bilimler Aka­
demisi ve Cumhuriyetler Sağlık Bakanlıkları · sorumludur. Araştırma­
ları, 281 tıbbi araştırma enstitüsü dışında, tıp fakülteleri de yürütür. 
1971'de 63.168 kişi tıbbi araşmada görevalmıştır. 

Finansman: 

Sağıık harcamaları fonu değişik kaynaklardan yararlanır. 1968 yı­
lına g~ör'e SSOB genel bütçesi ve Cumhuriyetler'den tüm giderin 
% 77,1 'i, sosyal güvenlikten % S,S'i, diğer sosyal birli'kierden % 13,7'­
si, kişilerin doğrudan ödemeleriyle o/o 3,7'si sağlanmıştır. (3) 

1972 yı/ında genel bütçe ve Cumhuriyetler bütçelerinden alınan 
miktar 9,7 milyar rubledir, bu kişi başına 46 ruhle (51 dolar) anlamı­
na gelir. (2) 
Nol: Gelecek sayıda Çekoslovakya, Bulgaristan, Demokratik Alman 
Cumhuriyeti, Küba'da S~ğlık Hizmetleri üzerine bilgilere yer veriıe­
cektir. 
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