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“Milli Saglik Hizmeti”
Konusunda Goriisler

Tirk Tabipleri Birligi Merkez Konseyi*

1- GiRIS:

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, saglik hiz-
metlerine yeni bir yon verebilmek amaciyla 10/
7/1973 tarihinde bir toplantt diizenlemistir. Top-
lantida belirli bir sistematik icinde olmadan bazt
konularin incelenmesi kararlastirilmistir. Bu ko-
nular, sosyalizasyon, tam-stre ¢alisma, halk sag-
I1ig1, tedavi hizmetleri icin bir vakif kurulmasi,
saglik personeli istihdami, yeni tip fakilteleri
acilmasi olarak belirlenmistir.

Bu toplanti diizenlenmeden 6nce, bir toplants
yapilarak ya da amag belirtilerek Tirk Tabipleri
Birligi'nin gortisti alinmug olsaydi, Milli Saglik
Politikasina bir yon verme amact tastyan bu ca-
lisma icin belirli sistematige dayanan bir ¢alisma
gliindemi 6nerimiz olurdu. Dinya saglik teskilati
(WHO) tarafindan “Milli Saglik Planlamasi” ko-
nulu bir ¢calismada uygulanan yontem bu c¢alisma
icin de fikir vericidir. Bu calismada, Planlama
Projesi, halk sagliginin bilgi kaynaklari, ayaktan
teshis ve tedavi, 6zel tibbi bakim, kirsal bolge
sagligi ve insanglici planlamas: gibi belirli ve
birbirini tamamlayan konular ele alinmusti.

Yapilmak istenen c¢alisma, halk sagligi ve mo-
dern tip anlayisi, koruycu saglik hizmetleri,
ayaktan teshis ve tedavi, yatakl: teshis ve tedavi,
saglik hizmetlerinde personel sorunu, saglik hiz-
metinin finansmanit seklende bir sema icinde da-
ha belirli saglik politikasina ulasilabilirdi.

Fakat, konular yukarida belirtilen sekliyle ele
alindigina gore Turk Tabipleri Birligi, butinlik
icinde gordiigli saglik hizmetini “Milli Saglik Hiz-
meti” olarak isimlendirmeyi ve incelenen konu-
lar1 bu buttintin bolumleri olarak degerlendirmeyi
uygun gormustir. Suphesiz, Milli Saglik Hizme-
ti'nin bu calisma icinde ele alinmayan sorunlari
da vardir. Bunlari, daha ileride bu calismaya ek-
lemeyi duntyoruz.

Turkiye'nin saglik-politikasinin ele alinip ¢e-
sitli uygulamalarin gozden gecirilmesi ve Milli

(*) Agustos 1973'de TTB tarafindan hazirlanmustir,
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Saglik Hizmeti'ne gecilmesi, ¢cok ge¢ kalmus bir
calismadir. Ancak, ge¢ olmasina ragmen, bu ihti-
yacin farkedilmis olmasint bir kazan¢ sayryor.
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginin bu girisimi-
ni memnuniyetle karsiliyor ve calismalarin Tirk
halkinin sagligina yararli olmasini diliyoruz.

2- TOPLUM SAGLIGI

Toplum sagligt, bireysel saglik anlayisinin ye-
tersizliginin ortaya cikisindan sonra egitimden
hizmete kadar tibbin her yoninu etkileyecek ve
cok onemli bir kavramdir. insan sagliginin top-
lumla ilgili her etkenini dikkate alan toplum sag-
1ig1 bu bakimdan oncelikle ele alinmalidir.

2.1) Toplumsal olaylardan etkilenen insan sag-
lig1 kavrami, kalitsal problemlerle baslar. Genetik
bilimi, insanlarin bazi hastaliklarinin ana ve baba-
dan kazanildigi ortaya koyali beri evlenmeler ve
evlilik muayeneleri biytik bir énem kazanmustir.
Ozellikle, yurdumuzda, bazi cevrelerde yaygin
olan akraba evlilikleri, bu sorunun ulkemiz icin
daha da 6énem kazanmasina yol agcmuistir.

2.2) Gebe kadinlarin saglikli bir dogum yapa-
bilmeleri icin gebelik siiresince izlenmesi ve tibbi
acidan uygun bir dogum yapabilmesinin saglan-
mast gerekir. Sonra, dogan ¢ocugun tibbi bakimu,
uygun beslenmesi, hastaliklardan korunmas: ve
hastalik durumlarinda gerekli bilgi ile ve tibbi
bakimla tedavi edilmeleri toplumsal bir sorundur.
Bu bakimdan ana-¢ocuk sagliginin toplum sagligi
acisindan ele alinmasi zorunludur.

2.3) Ana ve cocuk sagliginin diger 6nemli bir
yant da niifus sorunlarinda belirir. Ailelerin iste-
dikleri zaman ve istedikleri sayida ¢ocuk sahibi
olmalarinin saglanmast ve c¢ocuk dustrmelerin
onlenmesi icin alinmasi zorunlu tedbirler gbzden
gecirilmelidir. Toplum sagligint 6nemli bir sekilde
etkileyen bu olaylarin kokli ve cesur ¢6zim yol-
lart bulunmalidir.

2.4) Cevre saghgt, toplum sagliginin en yaygin
etkenlik tastyan 6gelerinden birisidir. Bu bakim-
dan, cevre sagligi kapsamina giren icme suyu
kontrolu, hastalik bulastiran ajanlarla savas, hava
kirlenmesi, sularin kirlenmesi, tarim ilaglar1 de-
netimi, gereksiz ve yanls ila¢ kullanilmasi, kryilar
ve halk sagligi, bulasici hastaliklarla savas, uyus-
turucu madde aliskanliklar ile savas gibi konula-
rin tam bir planlama ile ele alinmast zorunludur.
Ozellikle, sanayilesmenin hizlanmast ile yeni ku-
rulan fabrikalarin deniz, gol, irmak gibi su kay-
naklarint kirletmesinin 6ntine gecebilmek, isin




TOPLUM ve HEKIM « ARALIK ‘92
basinda bulundugumuz bu doénemde hayati
onemdedir.

2.5) Toplumsal beslenme, bugiinkiinden ¢ok
daha onemle ele alinmasi zorunlu bir toplum
sagligr konusudur. Ulkemizde toplum beslenme-
si, Ozellikle ekonomik hayattaki fiyat hareketleri
ile yakindan ilgilidir. Karekteristik olarak, gere-
kenin ¢ok altinda protein, Ozellikle hayvansal
protein alan halkimiz kalori a¢igint kapatabilmek
icin gereginden daha fazla karbonhidratli besin-
lere yonelmistir. Artan fiyat hareketlerinden en
fazla etkilenen bolim besin maddeleri oldugu
icin, bu karekteriktik beslenme bozuklugu yildan
yila artmaktadir. Tirkiye'nin beslenme plani ol-
madig icin de tretimden tiiketime kadar uzanan
ekonomik zincir daha da 6nemli bozukluklara
ugrayabilir. Gelecek giinlerde karbonhidratli be-
sin maddeleri eksikligi ile karsilagilmasi, o zaman
bozuk beslenmenin dogrudan dogruya kalori
eksikligi tipindeki gelismeyi mimkiin kilacaktir.

Bunun yaninda, i¢me suyu o6nemli bir sorun-
dur. i¢me suyunun bulunmas: kadar énemli bir
konu c¢ocuk ishallerinde su verme sorunudur.
Bilgisizlik ytiztinden ishalli cocuklara su verilme-
mesi cocuk olimlerini artiran 6nemli bir etkendir.
Bu konunun saglik egitimleri ile yakindan ilgisi
bulunmaktadir.

2.6) Konut sorunu, toplum saglig: alanina gi-
ren cok 6nemli bir konudur. Bilindigi gibi, cesitli
hastaliklarin hazirlayict etkenleri arasinda saglik-
siz konutlarda oturmak gelmektedir. Rutubetli
konutlar, susuz, banyosuz ve heldsiz konutlar
koylerde olsun, kentlerin gecekondu bdolgelerin-
de olsun buylk bir toplum sagligi sorunudur.
Saglik Bakanlig1, bu konuyu da ele almal: ve ilgili
bakanliklarla isbirligi yaparak (imar iskdn Ba-
kanligi, Koy Isleri Bakanligi, Bayindirlik Bakanli-
g1 konunun ¢o6ziimiindeki saglik ilkelerini sap-
tamalidur.

2.7) Genel epidemiyoloji ve bulasict hastalik-
larla savas, plan ve programlar bakimindan goz-
den gecirilmeli, diinden bugtine kalan bulasici
hastaliklarin durumlari incelenirken yeni beliren
hastaliklarla da savas yollar1 bulunmalidir. Yeni-
den alevlenen sitma, iyi yolda olan verem miica-
delesi, turizmin gelismesiyle yeni bir veche ka-
zanan genital organlar hastaliklari, tarim ilagla-
riyla miicadelenin ortaya ¢ikardigi sorunlar, ge-
reksiz ve yanlis ila¢ kullanilmasi ve uyusturucu
madde ‘aliskanliklari gibi yeni konular da goz
Ontine alinarak bulasict ya da toplum acisindan
6nemli hastalik etkenleriyle yeni bir savas prog-
rami yapimalidir.

2.8) Is hekimligi ve meslek hastaliklari bugiin
Sosyal Sigortalar Kurumunun sadece tedavi he-

61

kimligiyle mesgul olmast nedeniyle, sahipsiz du-
rumdadir. Gerek egitim, gerekse organizasyon
bakimindan bu alanda alinacak tedbirlerin sap-
tanmast, organizasyonun kurulmas: ve yetkililerin
belirlenmesi gibi sorunlarin ¢6ziimlenmesi ge-
reklidir.

2.9) Okul ve 6grenci sagligs, yine toplumun ¢ok
onemli bir kesimini ilgilendiren ¢ok 6nemli bir
konudur. Bugtlin, biitintiyle anlasilamayan ve be-
den, ruh saghig: yaninda egitimin pedegojik yonii-
ni de ilgilendiren okul ve ¢grenci saglhigini tam
kapsaminda gérmek ve tanimlamak zorundadir.
Bu konuda da Milli Egitim Bakanligi'nin dar kadro
ve Odenekleriyle basartya ulasmak mimkin de-
gildir. Konunun 6nemini anlatmak, gerekli egitim
ve organizasyonu model olarak belirtmek ve yurt
¢apinda tedbirler almak zorunlulugu vardir.

2.10) Arastirma, planlama ve istatistik konulart,

" toplum sagliginin yon verecegi buitiin konularda

hayati 6énemdedir. Bu 6nemli konuyu, gérevlilerin
calismalarinda kirtasiyecilik olarak gormelerini
onleyecek tedbirlere ihtiya¢ vardir. Dogru istatis-
tikler elde edilmeden hi¢ bir planlamanin basariya
ulagmasi beklenemez. Onun i¢indir ki, her saglik
biriminde istatistiklerden baslayarak birimlerin
olanaklar1 ¢apinda arastirmalar yapilmast biiyiik
bir 6nem tagimaktadir. Bunun icin alinmasi zo-
runlu merkezi ve periferik tedbirler alinmalidir.

2.11) Halkin saglik egitimi, butiin saglik hiz-
metlerinin basarist icin temel kosullardan birisidir.
Tiurk halkinin kultir 6zellikleri, bu 6zelliklere
uygun bir saglik egitiminin kistaslari belirlenmeli
ve butin kamu haberlesme araglariyla etkili bir

" koordinasyon kurulmalidir.

Toplum saghiginin konular: olan kalitim, ana-
cocuk saghgi, cevre sagligi, beslenme, konut, ge-
nel epidemiyoloji ve bulasici hastaliklarla savas,
is hekimligi, okul ve 6grenci sagligi, arastirma,
planlama, istatistik, halkin saglik egitim sorunla-
rina ek olarak toplumsal ruh saglig: gibi konularin
timinin de up fakilteleri egitim programlarinda
yer almasi ve her konu i¢in saha calisilmast ya-
pilmast zorunludur. Tip Fakdlteleri, boylece top-
lum sagliginda yetismis hekimlere sahip olmamizi
miumkiin kilarken Saglik ve Sosyal Yardim Ba-
kanligt da, toplum sagliginin her béliimiinde tam
bir planlama yapmalidir. Bu plan ilgili bakanlik-
larla igbirligi gelistirilirken, Saglik Bakanligr'na da
bugiinkiinden ¢ok yetkili kalmay: amaclamalidir.
Saglik Bakanligi'nin merkez birimlerinde ve hiz-
met birimlerinde bu anlayisa uygun organizasyo-
nun bugiinkt sekli, ne egitimde ne de hizmette
tatmin edicidir. Toplum sagliginda calisan ele-
manlarin sosyal ve ekonomik haklarinin saglan-
mast da personeli tedavi alaninda calismanin ¢e-
kiciliginden kurtaracaktir.
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Toplum saghigt anlayisina dayanmayan tip
egitiminin ve saglik hizmetinin basariya ulasmasi
muimkiin degildir.

3 - SAGLIK HiZMETLERININ
SOSYALLESTIRILMESI:

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ne de-
mektir ve amaclari nelerdir? Bu sorunun cevabini
kesinlikle vermemek hizmet aksakligint yaratan
baslica nedendir. Saglik hizmetlerinin sosyallesti-
rilmesi, hizmetin halka, topluma ulastirilmasidir.
Diger bir deyimle, saglik hizmetini sadece, bir
toplumda 6deme giici olanlara degil, herkese
vermenin yoludur. Amagclari da 2. bolimde ince-
lenmis olan toplum saghig: ilkelerine ayaktan ve
yatarak hasta tedavisini de ekleyerek halkin sag-
ligin1 saglamaktir. Nitekim, bu ama¢ anayasanin
49. maddesinde de belirtiimekte ve Devlet'e go-
rev verilmektedir.

Ne varki, devlet yoneticileri hizmeti ve gorevi
bole anlamamislar, konuyu “mahrumiyet bolge-
lerinde hekim var m1, yok mu” ¢izgisine indirerek
yozlastirmuglardir. Saglik hizmetlerinin sosyalles-
tirilmesi gibi buytk bir proje devletten biytik fe-
dakarliklar, toplumda tam bir kalkinma, toplum-
sal deger yargilarinda ve calisanlarin timiinde
“hizmet” idealizminin kurulup yerlesmesinde
koklu tedbirleri bekler. Oysa, ne devlet gereken
fedakarliklari yapabilmis, ne toplumda tam bir
kalkinma olabilmis, ne de calisanlarin tiimiinde
hizmet idealizmi kurulabilmistir. is boylece kala
kala her turli gicligiin omuzlarina yuklendigi
saglik hizmeti gorevlilerine kalmistir. Saglik hiz-
metinin idealist gorevlileri, herkesin kendi ¢ika-
rna itildigi bir toplum diizeninde omuzlarina
yuklenen yiikt tastyamazlardi. Kaldi ki, onlarin
bu durumuna dahi anlayis gosterilmemis zaman
gelmis tazminatlari kesilmis, zaman gelmis hi¢ bir
gorevliden yardim gérememislerdir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi, ancak
topyekln kalkinmanin bir bélimi olarak basari-
ya ulasabilirdi. Bugtinkti basarisiz durum, yone-
timin, deger yargilari ve hizmetleri bozuk bir
toplumda tek bir hizmet dalinin en iyi sekilde
dusuntlirse dahi basarili olamayacaginin 6rne-
gini vermektedir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi olgusu- .

nun buglinkl basarisiz gorintiisti cesaret kirma-
malidir, ¢linki, sosyallestirme bir amag degil
amaglari gergeklestirmek icin bir aragtir. Bir
hizmet verme seklidir. Onemli olan bu hiz-
met verme seklinin iyi degerlendirilmesi ve
basaris1 icin neler yapilmas: gerektiginin
anlasilmasi gereken tedbirlerin alinmasidir.
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3.1) Dustnce olarak sosyallestirme: toplum
sagliginin her bakimdan gerceklestirilmesi, saglik
hizmetinin halka esitlikle verilmesi ve gorevin
devlet eliyle yurttilmesi seklinde belirtebilecegi-
miz saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi dustin-
ce olarak tamamen desteklenmeye deger nitelik-
tedir. Milli Saglik Hizmeti'nin temel dusiincesi
olan goériistin 6nemli yani dogru anlasilmasidir.
Bunun icin de, ikinci bolimde incelenmis olan
toplum saglig: ilkelerinin timiintin dustnce kap-
samina alinmasi zorunludur. Beslenmeden ilaca
kadar biitiin saglik Ogelerini halka ulastira-
madigimiz zaman, geriye sadece hekim
gondermek ve hastahane yapmak kalir ki bu
da diisiindiigiimiiz saglik hizmeti degildir.

3.2) Plan olarak sosyallestirme:

Sosyallestirmeyi plan ve program olarak de-
gerlendirebilmek icin hizmet zincirini nitelik ve
nicelik olarak incelemek gerekir.

3.2.1) Hizmet zincirinin eleman niteligi, pra-
tisyen hekim, hemsire ve ebeden baglar. Saglik
ocaklarinda pratisyen hekim, hemsire ve ebe,
saglik evlerinde ise ebe bulunur. Bolge hastane-
lerinde uzman hekimler gorev alirlar. Boylece,
ebeden pratisyen hekime, pratisyen hekimden
uzman hekime uzanan nitelikte bir hizmet zinciri
kurulmustur. Bu zincir, esas olarak dogrudur.
Ancak iglerliginin saglanmast i¢in 6nemli iki fak-
tor vardir. Bunlarin birincisi, her kademede cali-
san elemanin bulundugu hizmet icin egitilmis ol-
mast, ikincisi de eleman istihdami sorununun ¢6-
zimlenmesi.

Nitekim, c¢ekilen sikintdar bu iki faktoriin ¢o-
zimi gitgide artan sorunlar yaratmasindan dog-
maktadir. Hekimlerin, pratisyen olarak calismala-
r1, internlik egitimi gérmelerini zorunlu kilmakta-
dir. Ayrica, toplum sagligi konusunda da 6zel bir
egitim gormeleri gereklidir. Hemsire ve ebelerin
egitimi de ¢cok onemlidir Koy ebelerinin egitim
durumunu ortaya koyan sayin Prof. Dr. Rahmi
Dirican’in yayinladigt (Dirim Dergisi 1973 sayilari)
bir arastirma bu alandaki eksiklikleri ¢ok iyi be-
lirtmektedir.

Istihdam sorunu ise, bugiinkii ¢okiintiiniin
basglica faktorlerinden en 6nemlisidir. Kuruldugu
zaman “anlasmali eleman” statiisiine dayan-
dirilan sosyallestirme, sonradan yetersiz bir
personel kanunun kapsami icinde giickikle-
re itilmistir. Saglik hizmetleri i¢cin Ozel bir
personel rejimi kurulmadan da ¢oziimlen-
mesi beklenemez.

3.2.2) Hizmetin eleman niceligi ise verilen
hizmete gore kadrolarin yetersiz kaldigini
gostermistir. 3000 kisi icin bir saglikevi, 7000-
10000 kisi icin bir saglik ocagt hizmetin hi¢ goriil-
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medigi Dogu bolgelerinde bir asama sayilabilir.
Ama, standartlar boyle kaldig: taktirde hizmet ye-
tersizligi busbiitiin ortaya ¢ikacaktir. Cevre gezile-
ri, poliklinik ¢alismalari, acil vaka basvurmalar: gi-
bi cesitli tiirde calismalarin iyi nitelikte olmalari
kadro standartlarinin iyilestirilmesine baglidir. Bu-
gunki hekim sayist bu iyilestirmelere olarak ver-
mektedir, tabii gereken tedbirlerin alinmastyla.

Uc hizmetin tek hekime birakilmasi cok sa-
kincalidir. izin, hastalik v.b durumlarda tek he-
kimli hizmet aksayacaktir. Bunun yerine, bugtin-
kii semada oldugundan biraz geride kurulacak
birimlerin iki hekimle c¢alismasinin saglanmast
daha verimli olacaktir. Bunun isleyebilmesi icin
de haberlesme ve ulastirma olanaklarinin saglan-
masi1 zorunludur. Yerlesme merkezleri. arasinda
buylik mesafeler bulunan Dogu bolgesi icin ek
tedbirlere ihtiya¢ vardir. Tabii aslinda tartisiimasi
ve ¢ozuimlenmesi gereken sorun, buglnki gibi
daginik olan yerlesme merkezlerine yeterli bir
hizmetin verilip verilmeyecegidir. Yerlesme mer-
kezlerini, daginikliktan kurtararak ve koyleri bir-
lestirerek sayilarini azaltacak calisma, cesitli gtic-
liklerine ragmen biitiin hizmetler icin oldugu gi-
bi, sagik hizmeti icinde 6nemli bir sorundur.

3.2.3) Polivalan hizmet de tartisiimas: gereken
noktalardan birisidir. Hastaneye kadar uzman
hekimin ve monovalan ¢alisan hekimin bulun-
madig1 hizmet semasinda bosluklar oldugu anla-
stlmaktadir. Bir pratisyen hekim, her tir saglik
hizmetini ylritme goreviyle karst karstyadir.
Bunda basarili olmasi ¢ok gtictiir. Onun i¢indir
ki, hastanelerle saglik ocaklari arasinda bir ara
kademe kurulmas: uygundur. Bu ara kademe,
uzman hekimlerden kurulmali, i¢c hastaliklari,
operator, kadin hastaliklar: ve dogum, ¢ocuk uz-
manlarindan tesekkiil etmelidir. Bu uzman ekip,
hem hastanelerle iligkili bulunmali hem de gezici
ekip olarak bolgelerinin egitim ve hizmet ihti-
yaglarini karsilamalidir.

Bu ekibin monovalan bazi baska uzmanlarla
da takviyesi (bolgesine gore goz hst... toksikoloji
v.b.) distnilebilir. Bu distince, hastanelerde
uzman bulunmayan bugiinkii durumda fantazi
gibi gortlebilir. Ancak, biz olmasi gereken du-
rumdan bahsediyoruz. Gerekli tedbirler alinma-
dig1 zaman ocaklarin bile, bugtinkii gibi bos ol-
masi kag¢inilmaz bir durumdur.

3.3. Uygulama olarak sosyallestirme:

Uygulama olarak sosyallestirme, her yeni sis-
tem gibi degerlendirilmek zorunlulugu tasir.
Ozellikle, geleneksel sistemden ayrilan ve ilkeleri
genis bir kapsama dayanan bu anlayis, incelen-
meli, degerlendirilmeli ve sonuglara gore diizelt-
meler yapilmalidir. 224 sayili kanun buna agiktir.
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3.3.1. Sosyallestirme Genel Kurulu:

Demokratik bir sekilde hizmetin deger-
lendirilmesi icin 224 sayili kanun bir Genel
Kurul getirmistir. Cok yerinde olan bu gorts
ve buna dayanan kanun maddesi ne yazik ki,
uygulanmamustir. Bir defa toplanan Genel Kurul-
da s6ylenen ¢ok olumlu sozlere ragmen, belirtilen
tedbirlerin alinmadigini, Genel kurulun da bir
daha toplanamadigini goriiyoruz. Sosyallestir-
me halkin benimsemesi gereken bir hizmet
sistemidir. Onun ic¢indir ki, halkin bu siste-
me katilmasi, hekimlerin elestirileri, kamu
oyunun hizmet hakkinda aydinlatilmasi ge-
reklidir. Bunun icin de, Sosyallestirme Genel
Kurulu her yi1l muhakkak toplanmalidir.

3.3.2) Uygulamada cikan en 6nemli aksaklik,
Tirkiye’de hala kesin bir saglik politikasinin ku-
rulmayisindan dogmustur. Sosyallestirme tilkemi-
zin tek saglik hizmeti sistemi midir? Doner ser-
mayeli hastaneler, saglik sigortasi ve bunlarin
karsisinda sosyallestirme nedir? Bu sorularin ce-
vabt verilmeden durum aydinlanamaz.

Onun icindir ki, biz iilkemizin saglik hiz-
metlerinin kurtulusunu tek bir yolda “Milli
Saglik Hizmeti’nin kurulmasinda goriiyoruz.
Sosyallestirme, Milli Saglik Hizmetinin hiz-
met verme programidir. Boyle degerlendiril-
mesi ve bu sekilde gelistirilmesi uygundur. Ayri
ayrt hizmet sistemleri ve ayri ayri programlar
amaca varmadaki verimliligi onler.

Bu noktada “Genel Saglik Sigortasi”nin duru-
munu kisaca incelemek gerekir. Genel saglik si-
gortasi, sosyallestirmeye karsi olan, onu y1-
kacak olan bir ilke olarak goriilmemelidir.
Saglik sigortasi, Milli Saghik Hizmetinin fi-
nansman seklidir. Bir hizmet verme sekli de-
gildir, bir finansman seklidir. Ustelik, milli
gelir dagiliminin ¢ok adaletsiz bir dengesizlik
icinde bulundugu toplumumuzda, milli geliri
yveniden dagitmanin bir yoludur. Aslhinda,
adaleti olmayan, geliri bu kadar degisik bir
toplumda iicretsiz hizmet vermektir. Ucretsiz
saglik hizmeti, ancak milli geliri adil dagilmis
toplumlarda yararlidir. Yoksa, farkli gelir
gruplarina ilicretsiz verilen hizmet, bir kere
daha, 6deme giicii fazlastyla bulunan kesim-
lere diisiik gelirlerden alinan vergilerin ve-
rilmesi anlamina gelir ki, bunun da adalet-
sizligi ortadadir. Bu bakimdan, saglik sigor-
tasinin finansman olarak Milli Saglik Hizme-
tine girmesi gerekir.

Milli Saglik Hizmeti icinde kamu biitcesinden
finanse edilen Bakanlik hastanelerinin durumu,
Universite hastanelerinin durumu ve Sosyal Si-
gortalar hastanelerinin durumu da ele alinmali-
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dir. Bakanlik bitcelerinden desteklenen hastane-
ler Milli Saglik Hizmeti icin alinmalidir. Universite
hastanelerinin gorevi hizmet degil, egitimdir. Bu
hastanelerin hizmet hastaneleri olarak kullanil-
malari amaclarint zedeler. Sosyal Sigortalar Ku-
rumu hastaneleri ise 6zel finansman kaynaklarina
dayandigi icin (Is¢i ve Isveren Primleri) Milli
Saglik Hizmetiyle koordine ¢alismalar: saglanma-
lidir. Kadro standartlari, tiyini ve becayis ilkeleri,
tcret standardizasyonu, bos yatak kapasitelerin-
den yararlanma, uzmanlar arast isbirligi, hizmet
verme semast, yeni tesisler kurulmasi ve yatirim
planlamasi gibi ¢cok 6nemli konularda yapilacak
koordinasyon ve ilke birligi 6nemli sorunlart ¢6-
zecektir.

3.3.3) Uygulamay: en c¢ok aksatan noktalarin
basinda eleman istihdam sorunu gelmektedir.
Sosyallestirme, artik dogru deyimle “Milli Saglik
Hizmeti" u¢ hizmete dayanir, bu hizmetin ytru-
ticisu ise pratisyen hekimlerdir. Bugiin, hemen
tamamen burslu Ogrenciye dayanan bu sistem
cokunti durumundadir. Cunkt hekimlerde kuv-
vetli bir uzmanlasma egilimi vardir. Bu ¢okiin-
tityii Onleyecek uzun vadeli tedbir, pratisyen
hekimligin, bityiik sehirlerde de gorev al-
masin1 miimkiin kilacak kadro tedbirlerinin
alinmasi1 ve u¢ hizmette calisan pratisyen
hekimlerin daha iyi ¢calisma bolge ve yerle-
rine kaydirilmasidir. Bu tedbir, u¢ hizmetler-
den ancak uzman olundugu takdirde daha iyi
yerlere gidilebilecegi diistincesini ortadan kaldi-
racaktir. Ayrica, ocak hekimlerine buna
ilaveten ihtisas yapmada Oncelik, adaletli ta-
yin sistemi gibi tedbirler alinmasi zorunlu-
dur. Biitiiln bunlara ¢ok onemli faktori,
ekonomik destegi eklemek zorunludur. Ge-
rek pratisyen,-gerekse uzman hekimlere, gerekse
diger personele 6nemli rakamlarda yer ve
gorev mahrumiyeti 6denegi verilmelidir. Cliin-
ki mahrumiyet hem bbdlgesel ¢zellikten, hem de
gorevlerin Ozelliginden dogmaktadir. Bunlarin
ayrt ayrt degerlendirilmesi, bu miktarin kiskang-
liklardan uzak rakamlarda olmasi ve ¢ok onemli
olarak hayat pahaliligtyla orantili olarak otomatik
sekilde arttirilmasi zorunludur.

Eleman istthdam sorunu ¢6ziimlenememeyen
hizmet, basarisiz kalmaya mahkumdur. Sosyal-
lestirmenin ¢okiisiine tam-siire ¢calisma Ka-
nununun ¢ikisini sebep gostermek yanlistir.
Bir ¢ok yerde, hekimler sosyallestirmeyle
. beraber resmi hizmetten c¢ikmistir, ama
orada Ozel c¢alisarak kalmislardir. Demek ki,
hekimler i¢cin 6nemli olan bolge degil, resmi ka-
zancgla 6zel kazang arasinda buytk bir farkin bu-
lunmasidir. Bu farkin buyik olmasi 6nemli bir
faktordir ve alinacak tedbirler bu farkt gozo-
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niinde tutacak sekilde Devletin gorevini fedakar-
liklarla yapmasidir.

3.3.4) Uygulamay1 aksatan 6nemi bir neden de
personelin egitimidir. Pratisyen hekimlerin mes-
lek pratigi uygulamada cektikleri gticlikler Tip
Fakulteleri egitiminde degisiklikler yapilmasin1 ve
internlik dénemi ¢alismalarint zorunlu kilmakta-
dir. Her kademedeki personelin de toplum sagligi
bakiminclin egitilmeleri zorunludur.

3.3.5 Tlygulamanin 6nemli aksamasi diger
bakanliklarla yapilmas: gereken koordinasyonun
olmamasindan dogmaktadir. Haberlesme, ulastir-
ma saglik hizmetlerinde 6ltimlere yol acan hassas
hizmetler durumundadir. Cevre saghig: tedbirleri,
saglik egitimi gibi ¢cok 6nemli konularda buytk
eksiklikler vardir. Butiin bunlar, basinda da be-
lirttigimiz gibi topyekiin kalkinmanin basarisiz-
liklaridir. Ama, ister istemez bu basarisizliklar
saglik hizmetinde de yansimaktadir.

3.4. Sonug:

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ar-
tk, “Milli Saghik Hizmeti” biitiinlesmesi
icinde ve hizmet verme sekli olarak deger-
lendirilmelidir. Hizmet semast ve sorunlar: ele
alindig1 zaman basarsizliklarin objektif olarak in-
celenmesi ve tedbirlerin alinmas:t gerekli ve
mumkuiindir. Calisma sekli tam-stire olacagi icin
(ayr1 bolimde incelenecektir) Devlet yoneticileri-
nin devamli olarak destegine ihtiya¢ olacaktir.
Milli Saglik Hizmetlerinin kurulup isleyebil-
mesi icin Devletin kararli, degismeyen,
arastirmalara dayanan, ihtiyaclara cevap ve-
ren, desteklemek icin fedakarliktan kacin-
mayan tutumuna ihtiya¢ vardir. Milli Saglik
Hizmetinden vazgecilemeyecegine godre sonucu
bu tutum belirleyecek, basarit ya da basarisizlik
stratejik kararlarin sahiplerinden buytik olctde
etkilenecektir.

4. Tam-Sure (Full-time) Calisma:

Tam-sure c¢alisma, degisik isimlerle tiirkceles-
tirilen full-time calisma sekli olarak bir stredir
tlkemiz literatiiriine girmistir. Tim-glin c¢alisma,
tam-giin calisma diye de isimlendirilen full-time
deyiminin gunle degil de streyle ilgili oldugu
disunuliirse tam-siire ¢alismanin en uygun deyim
oldugu dusunilebilir. Karsitt olan part-time calig-
mada da, tam siirenin bir bolimiinde yapilan ¢a-
lisma anlaminda kullanilmaktadir. Aslinda, tam-
sure calisma seklinde sadece calismanin slresi
degil, ondan da 6nemli olarak calismanin stirek-
liligi anlami1 vardir. Bu da, hizmete strekli olarak
bagli, diger bir deyimle baska bir hizmete bagl: -
olmadan ¢alisma anlamlarint kapsamaktadir. Ni-
tekim, bu 6zellikler bilinmediginden, bugiin Ma-
liye Bakanligi, tam-stre c¢aligmay: bir “fazla cali-
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ma” olarak degerlendirmektedir. Oysa, tam-siire
calisma ile fazla calisma, benzerlikleri olmasina
ragmen birbirinden ayr seylerdir.

Tam-Siire ¢alisma, yurdumuzda, ozellikle
gen¢ hekimler tarafindan, yuritilen uzun bir
miuicadelenin sonucu olarak ortaya ¢ikmustir. He-
kim c¢alisma sistemi, Osmanlilik doneminden
Cumbhuriyet donemine kalan miraslardan birisidir.
Osmanlt déneminin saglik hizmetlerini hayr-u
hasenat anlayisina dayandiran uygulamasi, he-
kimlerin de hastanelerde “sevabina” fakirler icin
caligmalari, kendi muayenehanelerinde de parasi
olanlar icin calismalart sistemini yuUritmustir.
Muayenehane, hekimin gecimini sagladig: yerdi.
Hastane de, hekimin insancil duygularla fakir
olanlara ucret almadan baktigi yerdi. Bu gele-
neksel davranis, aslinda muayenehanelerde de
hastalarin bazilarindan az para almak, hi¢ para
almamak, ustelik ilaclarint da vermek gibi sekil-
lerle devam etmistir ve etmektedir. Bu her heki-
min, egilimine, para kazanma anlayisina, hizmet
etme inancina gore degiserek uygulanan bir tu-
tumdur.

Cumhuriyet doneminde, hekim sayisinin ¢ok
azlig1, ayri bir tcret sistemi konmasinin diistintl-
meyisi gibi nedenlerle devlet, bu uygulamay:
strdirmustuir. Hekimler de, bu durumu yararla-
rina gordikleri icin, uygulamay: strdirme egili-
mine katlmislardir. Hekimin bir gorevi kabul et-
mesi, oradaki serbest kazanca gore degerlendiri-
len bir husus olmustur. Bu noktada hekim yalniz
degildir. Saglik Bakanlig: yetkilileri de hekime bir
gorevi teklif ederken oradaki serbest kazancin
cekiciliginden bahsetmislerdir.

Bu diizenin yurimeyisi, hekim sayisinin arti-
styla, 6deme giictine sahip kesimin, artik yeni
gelenlere cevap vermemesiyle baglamustir. Ser-
best calisma alani ve bu alandan saglanan gelir
daralmistir, azalmistir. O zaman bazi zorlamalar
ortaya cikmustir. Bunlar cogunlukla deontolojik
zorlamalardir. Hekimlerin birbirine saygili dav-
ranmamalari, bir tiir rekabet icine girmeleri yeni
yetisen gen¢ hekimleri rahatsiz etmeye baslamis-
tir. Bu durumun gitgide su yliziine ¢ikmast, geng
hekimlerle baslayan ve bu calisma tarzindan te-
dirginlik duyan bitiin hekimlerin katidmasiyla
yeni bir akima yol a¢cmustir. Tam-siire ¢alisma.
Calismanin tiimiinii kamu hizmetine ver-
mek, muayenehane a¢mamak, halktan al-
mak zorunda kalinan paraya devletten maas
va da ticret seklinde alma. Uzun siire sosyal-
lestirmeyi destekleyen yetkililer tam-stire kanu-
nunun ¢ikisini baltalar diye onlemislerdir. Fakat,
olaylar ve hekimlerin gayretiyle, tam-stire kanun-
lart cikmustir, (Y1l 1965)
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Cikan kanunlar birbirinden farkli olmus Saglik
Bakanliginin uygulamas: doéner sermayeye da-
yandirilmus, Sosyal Sigortalar Kurumu ve askeri
hizmette ¢alisan hekimlerin 6zel muayene hakk:
almamus, boylece ayri ayri tam-stire uygulamalar:
yurarliige girmistir.

4.1) Tam-stre ¢alismanin amaclart:

Tam-stire calismanin amaclarini diistintirken
yanilmamak gerekir. Tam-stre ¢alisma, “hekimler
az hasta bakiyorlar, daha c¢ok hasta baksinlar”
diye ¢itkmamustir. Hekimlerin baktgi hasta sayist
hi¢ bir zaman az olmamustir. Hi¢ bir zaman da az
calisma olanag bulamamuslardir. Bunlar istatis-
tiklerle bellidir. Bu bakimdan hekimlerin baktik-
lar1 hasta sayist ¢cok artmad: diyerek tam-stire ¢a-
lismanin kritigi yapilamaz.

Bolumutinun giris kisminda da belirtildigi gibi,
tam-stire ¢alisma; hekimlerin butin c¢alismalar:
kamu hizmeti icinde olsun, ayr1 bir gelir kayang:
aramak zorunda kalmasinlar seklinde ifade edile-
bilecek bir calisma sisteminin kurulmast: amacina
yoneliktir. Diger bir amag¢ da, artik modern calis-
ma hastahanesinin gerekli kildig1 “ekip calisma-
st’nin yapilabilmesidir. Bir ti¢lincti amag ta, hiz-
metin zamansizlik ve isteksizlik ytiziinden geregi
gibi yapilmamasinin o6nlenmesidir. Bu uglinct
amag tam-sire ¢alismanin fazla ¢alismaya kismen
benzeyen noktasidir.

Bu amaca varilip varilmadigint inceleyelim.

Hekimlerin ekonomik giivenliklerini kamusal
calismalarinda bulup muayenehane gelirine ihti-
yaclarinin kalmamasi ilkesi, 1965 yilinda maas
tavaninin zamlarla birlikte 2.700.-TL oldugu do-
nemde, tam-stre tazminat tavani 2.500.-TL oldugu
strede onemli Ol¢lide saglanmustir. Tam-stire ¢a-
lismanin uygulandig: birimlerde hizmet bulytk bir
ilgi gormiis, muayenehane gelirleri maas ve taz-
minat gelirlerinden fazla olanlarin bir kismi hari¢
hemen butlin hekimler tam-stire ¢alismay: tercih
etmislerdir. Muayenehane gelirleri faza olanlarin
sayist da az degildir. Bu hekimler daha cok hasta
yatirma yetkisini ellerinde tutan gruptur. Kaldi ki,
bu sekilde yetkileri bulunan hekimlerin bir kismi1
da daha rahat ¢alisma olanag: verdigi icin, gelir-
lerinin bir kismin1  feda ederek tam sire calis-
maya girmislerdir. Fakat zamanla, hayat pahalili-
ginin artistyla, tazminatin 6nemi azalmis, personel
kanununun maas tavanint 7.000-TL.na ¢itkarmasi-
na Kkarsilik, tazminat bir biytk miicadelenin
inangsiz devlet yoneticileri elinde nasil zavalli bir
duruma getirildiginin 6rnegi olarak ortada dur-
maktadir. Tazminat guglikle yurtrlikte birakil-
mustir, ama, devlete giivenmek olan amac ortadan
kalkmustir. Devlete giivenerek muayenehanelerini
kapatan, ya da hi¢ agmayan hekimler aldatildik-
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lari duygusu icin butiin gtivenlerini kaybetmis-
lerdir. Bunlarin bir kismt muayenehane a¢mus, bir
kismi yurt disina gitmis, bir kismu da belki durum
duzelir diye simdilik beklemektedirler.

Tam-sure calismanin ikinci amact olan ekip
calismast ise, basindan beri istisna durumundaki
bazi kuruluslar hari¢ gerceklesmemistir. Bir ekip
calismasinin yapilabilmesi igin bir serviste ve bir
tesiste calisanlarin timinin tam-gin calismast
gerekir. Bu durumun saglanmadig: bir diizen ku-
rulmus sayilamaz. Nitekim kurulamamustir da. I¢
hastaliklart uzmani tam-stire ¢alisir radyolog cali-
samaz. Operator tam-sure ¢alisir. Laboratuvar uz-
mant ¢alisamaz. Servisin bazi gorevlileri tam-stire
calisir, bazilar1 calismaz. Elbette, bu sekilde tam
sure calisma olmaz, nitekim olmamuistir.

Uglincti amag olan, zamansizlig1 ve isteksizligi
gidererek uygun bir ¢alisma ortami hazirlanmasi
da, gene kisisel tutumlara bagli kalmistir. Tam-
stre calisma, ancak calisma istegi olan kisilere ve
ekiplere olanak hazirlanmistir. Aslinda, her calis-
ma sisteminde ¢ok calisan ve az calisan bulunabi-
lir. Onemli olan, bu calismalar arasindaki fark1
gorecek, bulacak ve degerlendirecek sistemi ku-
rabilmektir. Bu degerlendirme sistemi de kurul-
madig1 icin, buglin tam-siire sisteminin bu amag
bakimindan elestirisi yapilmayacaktir. Ancak, ca-
lismak isteyen Kkisilere ve ekiplere ¢alisma olanagi
en iyi olarak tam-stire sisteminde vardir. Calisma
sonuglart da bunu dogrulamaktadir.

4.2, Kapsam ve uygulama:

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, tam-stire
calismayi, doner sermayesi yeterli olabilecek egi-
tim hastanelerinde uygulamustir. Sosyal Sigortalar
Kurumu biitiin tesislerinde uygulamistir. Bu iki
kurulusta da uygulama hekimin ihtiyacina birakil-
mustir. Askeri hizmette ise, blittiniiyle ve mecburi
olarak uygulanmustir.

Gene “Milli Saglik Hizmeti” goriistine donelim.
Tam-stire ¢alisma bir amag degil, daha iyi hizmet
vermek icin bir aractir. Tam-siire calismay1 ka-
mu sektoriindeki eleman c¢alisma sistemi
olarak degerlendirmek gerekir. Hizmetin egi-
tim ya da sadece tedavi hizmeti olmasi ilkeyi de-
gistiremez. Bu bakimdan, tam-stre ilkesinin yurt
capinda kamu sektoriiniin her bolimunde degis-
tiremez. Bu bakimdan, tam-stre ilkesinin yurt ca-
pinda kamu sektoriniin her bolimiinde biitiin-
likle uygulanmast gerekir. Milli Saglik Hizmeti,
tam-siire calisma ilkesiyle yurttilmelidir. Kuru-
luglar arasindaki farkliliklar giderilmeli, tek bir
tam-stire ¢alisma sistemi uygulanmalidir.

Bu ilkeyi yurt ¢apinda uygulamak miimkiin
mudir? 3.3.3. bolimiinde incelendigi gibi, devle-
tin 6dedigi ticretlerle 6zel gelirler arasindaki farkin
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fazla olmasi durumunda, tam-siire ¢alisma ilkesini
uygulamak mumkiin degildir. Hekimler, ucretin
yetersizligi, devamliliga givenmeme, bir tayin en-
disesi ile oOzellikle, buyik merkezlerin disinda
(buiytik merkezlerde 6zel ¢calisma gelirleri giiveni-
lir durumda degildir) tam-stire ¢alismay: tercih et-
meyeceklerdir. Bu calisma tarzinin yararlarin bil-
dikleri halde, bu tercihi yapmaysislari, artik saglik
hizmetleri i¢in “Ozel Personel Rejimi”nin zo-
runlu oldugunu ortaya koymaktadir. Artik bi-
linmelidir ki hekim bir memur degildir. He-
kimlerin asir1 kazan¢ pesinde olduklari iddiast da,
sanildigs gibi dogru degildir. Aslinda, Tirk toplu-
mu bitinuyle kisileri asir1 kazanca yonelten bir
ekonomik politikayla yonetilmektedir. Boyle bir
politikanin timiini uygun bulmak ve destekle-
mek, ama bu politikanin icinde kazanmak isteyen
hekimi suclamak sadece isin gercegini bilmemek,
samimi olmamak ve celismektir. Piyango kiiltii-
rityle emek dis1 kazanglara iletilen bir top-
lumda, hi¢ kimse, en ¢ok para kazandig: do-
nemde bile emegini ortaya koyan hekimi
suclayamaz. Kald1 ki, kazandig1 para ¢ok go-
riillen az sayidaki hekimlerin en ¢cok kazanani
bile, rastgele bir ticaret dalina atillan formas-
yonsuz kisilerin kazancinin ¢ok altinda gelir sag-
lamaktir. Bu bakimdan dayaniksiz ve bilingsiz it-
hamlar yerine, hekimlerin neden kamu sektoriin-
de gorev almadiklarini incelemek ve 6denecek
Ucretleri cesaretle 6demek tek cikar yoldur. Bu
gercekler bilinmeden ve Milli Saglik Hizmetinin
yiiriitiilmesi icin saglik hizmetlerine “Ozel
Personel Kanunu” uygulamadan basarili so-
nug¢ alinmasi1 miimkiin degildir.

Tam-sire calismanin uygulanmasi bu tedbirle-
rin alinmast ve muayenehane calismasina gerekli-
lik kalmamastyla yurutilmektedir. Calisma saatleri
disinda 6zel poliklinik yapilmast mimkiindir ve
uygundur. Bu c¢alisma seklinin prensibi zedeleyen
bir yant olmayacaktir.

Hastanede calisan uzmanlara ¢zel yatak ayril-
mast, yatan hastalar arasinda farklilik gozetilmesi
gibi bir sonu¢ verebilir, ya da hastalarda boyle bir
duygu uyandirilabilir. Bu bakimdan kamu sekt6-
rii hastanelerinde 6zel yatak ayrilmas: Milli
Saglik Hizmetini nitelik bakimindan zedele-
yebilir. Bunun hizmette yararli sonug¢ vermesi de,
cesitli nedenlerden ileri gelecek sakincalari diigi-
nilirse, mimkin gorinmemektedir. Hekimlerin,
bu yolda istekleri vardir. Ancak bu istek, daha ¢ok
Devletin verecegi licrete glivenmemekten ve ca-
lismalarin  ayrica degerlendirilmesi isteginden
dogmaktadir. Eger, Gicret givenligi saglanir ve ¢a-
lismalar objektif bir sistemle degerlendirilirse, 6zel
yatak istekleri bugtinkii seklinde olmayacaktir.
Hekime Ozel yatak sistemi bati iilkelerinde
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bulunmakla beraber, iilkemiz kosullarina
uygun diismektedir.

Buna Kkarsilik, calismalarin tiimiini de-
gerlendiren bir “prim sistemi” konmalidir.
Prim sistemi, fazla hasta bakildig: degil, calismala-
rin butinini degerlendirmek ve bunu objektif
esaslara baglayarak yapilmalidir. Her ¢alisma sekli
icin, amaglara dayanan kriterler gelistirmek miim-
kiindiir. insanlar da hakli olarak varolan “calisma-
larin degerlendirilmesi” egilimini hesaba katma-
mak ve herkese sabit ticret vermek devlet gorev-
lerinin en zayif noktasidir. Bu zayifligin tam-stire
calisma sisteminde giderilmesi zorunludur:

4.3) Alinacak Tedbirler:

Alinmasi gereken tedbirler, bdylece ortaya ¢ik-
maktadir.

4.3.1) Tam-stre ¢alisma, kamu sektora ¢alig-
masinin temel c¢alisma ilkesidir.

. 4.3.2) Tam-sure calisma Milli Saglik Hizme-
ti'nin her yerinde ve her yerinde uygulanmalidir.

4.3.3) Tam sure ¢alisma, bir kurulusta ya da te-
siste buttinliikle uygulanmalidir.

4.3.4) Tam-sure ¢alisma odenekleri genel biit-
ceden ddenmelidir. Odeneklerin déner sermaye-
den 6denmesi yanlistir. Bir yandan halk asir1 6de-
me yapmaya zorlanarak tam-sire c¢alisma ilkesi
haksi1z yere suclanmaktadir, diger yandan belirsiz
bir gelir kaynagina belirli ytikiimlilik tastyan bir
6deme baglanmis olmaktadir. Hastahanelerin do-
ner sermaye sistemine striiklenmeleri saglik hiz-
meti icin buytk bir zayiflik yaratmustir. Devletin
gerekli olan 6demeleri yapmamasi ytzinden ge-
linen bu noktada yanlishigi diizeltmek gereklidir.
Bu durumu finansman boliminde daha etrafli
gozden gecirecegiz.

4.3.5) Tam-sure calisma 6denekleri icin mik-
tarlar bakimindan duistinceler belirtmek mim-
kiindiir. Oncelikle, tam-siire uygulanacaksa, bii-
tiin 6denekler esel mobile baglanmalidir. Odenek
tavani, memur maaslarinin tavant olmalidir. (bu-
gun icin 7000 TL) Merkezlerin disinda yer mahru-
miyeti ve gorev mahrumiyeti ddenekleri sistem
olarak kurulmali ve islgtilmeli. Mahrumiyet 6de-
nekleri miktar olarak sembolik olmamali, fonksi-
yonel olmalidir. Bunun i¢in de maas tavaninin en
az yarist oraninda kabul edilmelidir. (Bugtin icin
3500 TL) Tam-siure calismada, ayrica, yukarida
belirtilen prim sistemi uygulanmalidir. Bu rakam-
larin kat sayinin her artisinda otomatik olarak art-
mast saglanmalidir. Tam-stire 6deneginin ve mah-
rumiyet 6deneklerinin kidemle ilgisi olmadan
6deme sisteminin de uygulanmasi gereklidir. Aksi
halde goreve yeni baslayacak hekimlerin eline ge-
cecek miktar 6bnemsizlesir.
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Bir ornek olarak verdigimiz bu rakamlarin bu-
tlin yurtta tam-sure ¢aligmasinin uygulanmast icin
yeterli oldugu stuphelidir. Fakat, personel kanunu
ile bu rakamlarin dahi belirlenemeyecegi aciktir.
Bu bakimdan, personel kanunu disina ¢ikarilma-
sinda ve “Ozel Personel Rejimi” sistemine gegil-
mesinde israr etmek zorunludur.

4.3.6) Merkez Konseyinin tam-stire ¢alisma igin
ongortilen dustincelerin bir butiintidiir. Tedbirle-
rin butinu gerceklestirilmeden, tam-stire ¢alisma-
nin uygulanabilecegi kanisinda degiliz. Uygulama,
zorlamaya dayandig: taktirde basarisizlik kesindir.
Boyle bir tutuma tamamen karsiy1z. Basarty1 ted-
birlerin gercekg¢i olmast ve hekimlerin isteklerine
uygun olmast saglanacaktir. Bu bakimdan 6ngor-
digtimuz tedbirlerin gerceke¢i olmasi ve hekimleri
isteklerine uygun olmasi saglanacaktir. Bu bakim-
dan 6ngordigimuiz tedbirlerin sadece bazilarini
ya da tek tek maddelerini ele alarak uygulamak,
gortisimuze aykirt oldugu gibi, basarisiz kalmaya
da mahkumdur. Ornegin, ekonomik sistemleri
kurmadan, tam-stire ¢alismay: yurt diizeyinde uy-
gulamaya kalkmak, hekimlerin hizmetten ayril-
malari ile sonuclanabilir, bundan da kamu hizmeti
ile birlikte, tam-stire ilkesi de zarar goriir. Onun
icindir ki basari, ancak kokli, ger¢ekei ve yurtye-
cek bir tam-stire sistemi kurup isletebilmekte
mumkiin olacaktir.

5) Milli Saglik Hizmetinin Finansmanu:

Saglik hizmetlerinin finansmani tilkemizde de-
vamli stiregelen bir problem olmustur. Genel biit-
celerde, hi¢ bir zaman dnemine uygun yeri alma-
yan hizmetleri bu yiizden ek gelir kaynaklarina
yonelmek zorunda birakilmistir. Oncelikle belirtil-
melidir ki, tlkemizde saglik hizmetlerine gerek
kamu biitcelerinden gerekse halk tarafindan 6de-
nen miktar tam bir degerlendirilmesi yapilama-
mustir. Maliyet-fayda analizleri de yapilmadig: icin,
harcamalarin etkenlik derecesi de belirsizdir.

Saglik hizmetlerine halkin katkida bulunma
egilimi vardir. Bu, kismen bir stikran borcu altinda
kalmama duygusundan, kismen de ucret verildigi
takdirde hastanin daha iyi bakilacag: yolundaki
distince ve deneylerinden ileri gelmektedir. Bo-
lim 3.3.2'de kismen deginildigi gibi, finansman
sorununda 6nemli olan iki faktor vardir. Birincisi,
yeterli olmast, ikincisi de halkin katkisinda adalet
ilkelerinin uygulanmasi. Genel biit¢eden yeterli
bir pay alamayan saglik hizmetlerinde halkin kat-
kisinin déner sermaye yoluyla saglanmas: yeter-
sizligi halletmemis, sosyal adalet ilkesine de aykiri
olmustur. Ciinkii, déner sermaye yoluyla halktan
ucret alinan Devlet hastanelerinde iki 6lct vardir.
Ya hasta fakirdir, para alinmaz, ya da hasta para
verebilir, o takdirde de belirli bir ticret alinir. Para
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alinmayan fakir hastalar kistasi her zaman dogru
uygulanamamaktadir. Bazen, gercekten ucret
odemeyecek durumda olanlardan para alinmakta,
hatta bunu saglayabilmek icin saglik hizmetlerinin
esprisiyle bagdasamayacak zorlamalara da rast-
lanmakta iken bazen de rahatca tUicret verebilecek
olanlardan cesitli etkilerle ticret alinmama yoluna
gidilmektedir. Bu konuda da butiin yiik hastahane
bashekimlerine yuiklenmektedir. Bir bashekimin
bu durumda nasil glcliklerle karsikarsiya kaldi-
gint tahmin etmek kolaydir. Onun icindir ki fi-
nansman konusunun adil bir sisteme ulas-
mas1 gerekir. Bu yol da genel biitceden ye-
terli bir bolimiin saglik hizmetlerine ayril-
masinin saglanmasi ve buna ek olarak Genel
Saglik Sigortas’nin kurulmasidir. Clinku, ge-
nel saglik sigortasi, herkesin verebilecegi 6l-
ciide bir prim Odemesini saglayacak, buna
karsilik hizmette esitlik sistemini getirecek-
tir. Boylece doner sermayenin hem yetersiz hem
de adil olmayan ¢demeleri buna karsilik da sinif-
lara ayrilmus saglik hizmeti sistemi kalkacaktir.

5.1) Bugtin c¢esitli hastahanelerin “Yardim der-
nekleri” vardir. Bu dernekler baslangi¢ta madi du-
rumu miuisait olup ta hastahanelerden yararlanmak
isteyen kisilerin maddi katkisini saglamak tizere
alinac k bagislarin toplanmast icin kurulmustur.
Bu haliyle, hizmetin gelismesine yararli bir katki
sagladigi icin genisledi ve adeta bir sistem seklini
aldi. Yardim dernekleri sadece yatak hastalarinin
degil, bazi ¢calismalarla saglanan bagislarla da (ro-
zet kampanyalari, hastahane icinde bazi malze-
melerin satiglart gibi) genisledi. Toplanan kaynak
genel olarak hastahaneye ek tesislerin yapilmasi,
ara¢ ve gere¢ ihtiyaclarinin karsilanmas: ve bazi
personel Ucretlerinin karsilanmasi ya da destek-
lenmesi amaclarinda kullanilmistir.

5.2) Bu calisma seklinin yetersiz finansman
kaynagini desteklemek ve yararli isler yapmak gibi
olumlu yanlari yaninda olumsuz yanlari da ol-
mustur. Bu olumsuz yanlar tedavi hizmetinin gi-
derek parali bir sekle girmesi ve halkin ticret 6de-
medigi takdirde iyi bir hizmet gorecegi duygu-
sundan uzaklagmas: ve ancak yiiksek gelir dize-
yinde yasayan kisilerin bulundugu illerde ve im-
kanin saglanabilmesi, bu-gelir seklinin belirsizligi
nedeniyle uzun vadeli yatirimlarin yapilmasinin
mimkin olmayist iller arasindaki hasta yatagi
dengesizliginin artmasi seklinde 6zetlenebilir.

5.3) Yardim derneklerinin bir vakif sekline dé-
nustirilmesi ve yurt ¢capinda saglik hizmetinin ek
finansman kaynagi sekline getirilmesi, yapilan
yardimlarin yurt ¢capinda kullanilabilmesi imkanini
saglayacak ve de bu defa temel prensipten sapma
gibi 6nemli bir sakincayi beraberinde getirecektir.
Bu hususu biraz ac¢iklamak gerekir.
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Anayasanin 49. maddesine gore “Devlet halki
hastaliklardan korumak ve hastalanani iyilestir-
mekle gorevlidir”. Osmanli doneminde hastalarin
tedavileri vakif kuruluslar eliyle saglanityordu. Bu
kuruluslar, hastahane ya da kiilliye tarzinda hizmet
vermekte olup vakfinin sagladig: gelirlerle ve bir-
birinden ayri Uniteler halinde yonetilmekteydi.
ABD’de yaygin olan vakif sistemi 6zel bir kurulus
anlamu tasir. Vakif kaynaklarina dayanan hizmet
Uniteleri yetkileri, personel tayinleri, tcretleri ve
yonetimi vakif yonetimince yapilan bir hizmet
sekli icindedir. Ulkemizde saglik hizmetlerini vakif
sistemine dayanarak yuritmek temel yonetim
sekline aykirt olmaktadir. Kisa bir zaman sonunda
Devlet bitcesinden alinmayan finansmani sagla-
yan kaynak sekline gelecek olan vakif sistemi hiz-
meti yurtitmede istikrarsizlik yaratacagi gibi per-
sonel Ucret sistemine de glivensiz bir yeni sekil
verecektir.

Bir vakif yonetimi, gereken geliri saglayamuzsa
durum ne olacaktir? Bu gelire glivenerek yapilacak
yatrimlar nasil yuritilebilecektir? Bu gelire gtive-
nerek bazi bolgelere gonderilecek elemanlara ve-
rilecek ek gelirlerin gelecegine nasil giivenilecek-
tir? Emeklilik icin dayanak olmayan tcretler tstelik
de asil maas olan ucretlerin arttirilmamasinin bir
gerekcesi olmayacak mudir? En 6nemlisi devlet
eliyle yuritilmesi anayasa geregi saglik hizmetleri
bir tiir bagisla yonetilir duruma girmeyecek midir?
Hazirlanan tasariya gore vakif yoneticileri ayni za-
manda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'nin yo6-
neticileri ya da onlarin temsilcileri olacaktir. Bu
takdirde devlet gorevlilerinin aynt zamanda vakif
yoneticileri olmasinin bazi prensip sakincalart ol-
mayacak mudur? Bir vakif tarafindan gorevlendiri-
len kisilerin gorevlerine vakif yonetimince son ve-
rilirse bir bas vurma mercii olmayacagina gore go-
revlilerin gtivenligi ne olacaktir.

Bu ve bunun gibi sorularin cevaplart saglik
hizmetlerinin finansman yetersizligine kars: bulu-
nacak sistemin vakif olmamas: gerektigini ortaya
koymaktadir.

5.4) Devlet hizmeti anlayisinda vakif hiz-
meti anlayisina gecis, aslinda bir gerilemedir..
Devlet biit¢cesinden yeteri kadar pay alamayan
saglik hizmetleri tekrar Osmanli doneminde oldu-
gu gibi zenginlere ve hayir severlere iltica etmek-
tedir. Bunun yanlis bir yol oldugu kanisindayiz.
Saglik hizmetlerinin finansman sistemi dev-
let biitgesi ve Genel Saghik Sigortasidir. Buna
ek olarak zorlama yollarla ilgisi olmayan bagislar
dustnitlebilir. Esasen bu sistemleri kurunca da,
yardim dernekleri seklindeki gelismelere de son
vermek gerekir.




TOPLUM ve HEKIM ¢ ARALIK ‘92

5.5) Bugtlinkti mali yardimlarin da vakif duru-
muna gelince devam edip etmeyecegi belirsizdir.
Cunku, belirli bolgeye yapilan bagislarin bu bol-
gelerin disindaki amaclara kullanilacag: anlasilin-
ca devam edecegi stiphelidir.

Yukarida belirtilen nedenlerden dolayi, bir va-
kif kurulmasi gortistinii desteklemeye imkan bu-
lamamaktayiz. Bunun yerine saglik sigortasi ¢alis-
malarinin hizlandirimast ve aksakliklari duzeltil-
mig bir tasarinin bir an Once gerceklestirilmesi
saglanmalidir,

6) Yeni Tip Fakiilteleri A¢ilmasi ve Tip Egitimi:

Hekim ihtiyaci ve hekim yetistirilmesi yillardan
beri tartisilan sorunlardan biridir. Mevcut hekim-
lerin saglik hizmetlerinin ihtiyacina yetmemesi
yaninda, artan nifus da hekim ihtiyacini attiran
nedenlerdir. Halktaki saglik hizmetleri bilincinin
artisy, artik hekimsiz olmanin bir kader olmadigini
halkta yayginlasmaktadir. Bu bakimdan yeni he-
kimlerin yetistirilmesi sorunu bilyiimekte-
dir.

Bu bakimdan yeni tip fakiiltelerinin agil-
mas1 gereklidir. Ama, hangi plana gore, nerede
ve nasil a¢ilmalidir? Bu sorularin cevabi verilme-
den tip fakulteleri ac¢ilmast ortaya yeni sorunlar
¢ikarmustir, bu sorunlarin daha da buytlyecegi
kuskusuzdur.

6.1) Tip fakiiltesinin agilmasinda planlama:

Tip fakilteleri agilirken genel bir planlama ya-
pimaliyd:. Bu planda goz 6ntine alinacak temel
ilke yurdumuzun hekim ihtiyacinin saptanmastdir.
Yurdumuzun hekim ihtiyact ne kadardir ve hangi
Olcliye gore saptanacaktir? Eger, bir yerde hekim
bulunmasint hekim ihtiyact bakimindan vyeterli
sayarsak ulasacagimiz sayi baska olacaktir, sadece
bos kadrolarin sayisini ihtiya¢ sayarsak sayi baska
olacaktir, gercek ihtiyaci hizmet normlarina gore
saptarsak say1 bagka olacaktir.

Milli Saglik Hizmetini gbzonune alirsak, yur-
dumuzun ihtiyact olan hekim niteliklerini, pratis-
yen hekimler, uzman hekimler, uzman hekim
yardimcilari ve yonetici hekimler olarak belirleye-
biliriz. Bu 6l¢iiyii milletlerarast normlarla yurdu-
muzun gercekleri arasinda dengelersek, ortalama
olarak 100 kisiye bir hekim olarak hekim ihtiyaci-
muz1 rakamlamak gerekir. Bu durumda bugtin icin
35 bin hekime ihtiyacimiz vardir ve nifusumuz 50
milyona ¢ikig1 zaman da ihtiyacimiz 50 bin hekime
¢ikacaktir. Halen 15 bin hekimimiz olduguna gére,
bugtinku ihtiyacimizin 20 bin hekim oldugu orta-
dadur.

6.2 Hekim ihtiyacinin Kadrolanmasi:

Aciktr ki, hekim ihtiyacini belirtmek Tip Fa-
kiilteleri agilmas igin yeterli bir gerekce degildir.
Halen kamu sektériinde bos olan kadro sayis: sa-
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nildig1 kadar ¢ok degildir. O takdirde, yetisecek
hekimler, tlkemizde nasil c¢alisma olanagi bula-
caklardir? Yeni yetisen bir hekim ya kamu sekto-
rinde ¢alisma olanag: arayacak ya da serbest cali-
sacaktir. Kamu sektoriinde kadro bulamazsa, ser-
best ¢alisma alaninin gitgide daraldigi bir ortamda
bu calisma seklinde de giremezse geriye kalan tek
alternatif yurt disina gitmek ve orada calismaktir.
Eger amag, dis tilkelerde calisacak hekim yetistir-
mek degilse, yurttaki hekim ihtiyact gercek norm-
larinda kadrolanmalidir. Bu yapilmadan agilacak
Tip Fakilteleri “gizli igsizlik” alanina hekim yetis-
tirmis olacaktir. Gergcekten hekime ihtiya¢ oldugu
halde, kadro bulamamak ytiziinden kaybolan he-
kim emegi yiksek diizeyde egitilmis bir elemanin
gizli igsizligidir. Onun icindir ki Tip Fakdlteleri,
hatta acilmadan yapilmasi gerekli ikinci is bu ol-
malrydi.

Hekim ihtiyacinin saptanmast ve bu ihtiyacin
kadrolanmasi daha 6nce yapilmast gereken is ol-
dugu halde, bugiin de yapilmasi zorunlu is bu-
dur.

6.3. Yeni Tip Fakiilteleri nerede acilmalidir?

Diger 6nemli bir sorun da budur. A¢ilacak Fa-
ktiltelerin yeri, tilkemizin ulasimi, bolgelerin ¢zel-
likleri, gelecekteki kultiir kalkinma merkezleri, li-
selerden yetisecek genclerin durumlari, 6zellikleri
ve istekleri g6zontine alinarak saptanmalidir. Bu-
giin, genellikle bir Tip Fakiiltesinin patronaji al-
tinda ve o Fakiilte istegine gore belirlenen Tip Fa-
kiiltelerinin yerleri boylece genel bir plana bag-
lanmalidur.

6.4 Egitim standartlarinin saptanmast:

Kag¢ 6grenci icin ka¢ Ogretim Uyesine ihtiyag
oldugu, ka¢ 6grenci icin de ne sayida arag ve gereg
gerektigi, fakultelerin ihtiyact olan binalarin nite-
likleri, ders salonlari, laboratuvarlar1 ve klinikleri
icin gereken standartlar hesaplanmalidir. Bu stan-
dartlar belirlidir. Ve Kalkinma Plan1 Ozel Ihtisas
Komisyonu raporlarinda (2. ve 3. Bes Yillik Plan
Calismalar: sirasinda) agiklanmustir.,

Tip Fakultelerinin klinik ihtiyaclari ise, cok defa
Saglik Bakanliginin hastaneleriyle karsilanmakta-
dir. Bu ise, hizmet verecek olan bir hastanede egi-
tim yapmanin buttiin gugcliklerini tasimaktadir.
Asirt sayida hastaneye yatma ihtiyacina cevap ve-
rebilmek i¢in, str’atle teshis ve tedavi gereken bir
hizmet hastanesi ile, gereginde uzun stire yatirila-
rak egitim icin gerekli herseyin yapilmasi zorunlu
hastalarin yatacagi egitim hastanelerinin nitelikleri
aynt olacaktir. Bu iki unsuru bir arada bulundur-
mak, bircok hastanelerde bazi problemler yarata-
caktir. Bunun igin, Tip Fakdltelerinin kliniklerinin
egitime daha Fakiilte acilmadan hazirlanmasi ge-
rekir.
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6.5. Fakiiltelerarasi egitim sistemi ve programi
denkligi:

Cesitli Tip Fakdlteleri arasinda farkli egitim sis-
temleri ve egitim programlar1 bazi a¢ilardan savu-
nulabilir. Ancak, yetisen hekimlerin yetki ve so-
rumluluklar esit olduguna, bahis konusu olan da
insan hayati olduguna gore, Fakdlteler aras: egitim
sisteminin en az ortak yanlarini saptamak zorun-
ludur, programlar da amaclar bakimindan denk
duruma getirilmelidir. Univegsitelerin ¢zerk olma-
lart yapilmasina engel degildir. Amaclar ve prog-
ram ortaklig1 saglandigt zaman da, her fakiltenin
bu programi gerceklestirme yollart 6zelliklerini
koruyabilir. Ancak, amag olan hekim yetismesinde
eksik veya aksak yanlar kalmamus olacaktir. Ozel-
likle, yeni agilan bir Tip Fakiiltesinde bu durumun
ne olctide hayati bir 6nem tasidig1 agiktir.

. Fakulteler aras1 ortak kurul yilda en az bir kere
toplanarak programlari gézden gecirmeli ve ihti-
ya¢ duyulan degisiklikleri de tartisarak gercekles-
tirmelidir.

6.6) Yurt gercekleri icinde Tip Egitimi:

Tip egitiminde, hizmette goriilen bosluklar: gi-
derecek bir reformun yapilmasi zorunludur.

Ihtiyaclarin basinda, hekimlerin pratik meslek
uygulamalarinin yeterli duruma getirilmesi bulun-
maktadir. Daha ¢ok teorik egitime yer verilen Tip
Fakultelerinden yetisen hekim, kendisini meslek
uygulamasinda yeterli bulmamakta basit cerrahi
miuidahaleler, dogum ve hasta karsisinda stiratle
karar verilmesi gereken diger durumlarda eksiklik
duymaktadir. Hekimlerin uzmanlagma egiliminde
6nemli bir rol oynayan bu durumun giderilmesi
icin fakulteler gerekli egitim degisikliklerini yap-
malidirlar.

Diger bir ihtiyag, teshis ve tedavi hekimligi ka-
dar hatta bunlardan da 6nemli olarak toplum sag-
1181 bilgilerinin hekim adaylarina verilmesi 2. bo-
limde ag¢iklanmis olan toplum saglig: konularinin
ogretilmesi, hekimlerin yurt gergeklerine yakin-
dan egilmis olarak hizmette daha basarili olmala-
rint saglayacaktir. Ayrica, arastirma egitiminin ya-
pilmast ve yontemlerinin 6gretilmesi yurdumuzda
buytk bir boslugun doldurulmasina yardimci ola-
caktir.

6.7) Tip Egitiminin stiresi:

Tip egitimi bugiin 6 yildir. Bu stirenin iyi bir
programla kisaltilmas: tartigilmali ve karara bag-
lanmahdir. Bu kisaltma, ilk yilda ki F.K.B. egitimi-
nin gerekliligi, 6 aylik egitimin sekiz aya ¢ikaril-
masi gibi c¢esitli yontemlerle uygulanabilir. Buna
elbette, karari fakilte egitim yetkilileri verecekler-
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dir. Ancak, yurdumuzun hekim ihtiyaci karsisinda
egitim nitelikleri zedelenmeden bulunacak yollar,
yurdumuzun yararina olacaktir.

Ayrica, egitim siirelerinin bir kismini kirsal bol-
gelerde pratik uygulama olarak yapmanin yararlari
gozontine alinarak gereken program, degisiklikle-
rinin yapilmast uygundur.

6.8) Tip fakdiltelerinin finansmanu:

Tip Fakiilteleri genel buitceden finanse edilme-
lidir. Bu finansmani eksik yapmak, bunu karsila-
mak icin de tip fakdlteleri kliniklerini doner ser-
mayeli klinikler durumuna getirmek, kamu sekto-
ri hastahaneleri icin bulunan sakincalari tagtya-
caktir. Bu bakimdan, her tip fakiiltesi, gereken fi-
nansmant genel biitceden alabilmelidir.

6.9) Sonug:

Bir tip fakultesi agmak sanildigi kadar kolay
degildir ve bir emirle ac¢ildig1 sanilacak bir kurulus
degildir. Belirtilen tedbirlerin alinmasi Tirk he-
kimlerinin iyi yetismesi ve halk saglig: gibi hassas
bir konunun ileride gtigliklerle karsilagmamasi
icin zorunludur. Aksi taktirde, plansiz ve eksiklik-
lerle dolu bir uygulama ortaya ciddi sorunlar ¢ika-
racaktir. Ozellikle egitimle istihdam arasinda bii-
yuk celiskinin dogmamasi ¢ok onemlidir. Clinkd,
buytik gucliklerle acilan tip fakilteleri yurt hiz-
metinde verimli olamadiklar: takdirde tiziilenlerin
basinda gene hekimler gelecektir.

7) Saglik hizmetlerinde eleman istihdam soru-
nu:

Sosyal saglik hizmetinde butin iyi niyetli caba-
lara ragmen elestirilerin devam etmesi, zaman za-
man basina akseden sikayetler, calisan hekimleri
ve yoneticileri bozduran ithamlar, bircok neden-
lere dayanmaktadir. Bu nedenlerin en 6nemlile-
rinden biri kuskusuz personel istihdaminda ku-
rumlar arasi nitelikte gercekei bir sistemin kurul-
inamig olmasidir. Sistemin yoklugu gercek duru-
mu kamu oyuna aksettirmemekte ve gercegi bil-
meyen, vatandaglardan zaman zaman sikayetler
yukselmekte, saglik yoneticileri ve calisan hekim-
ler yerli yersiz itham edilmektedir. Saglik hizmet-
leri sorunlari ise glinimuize kadar yanlis bir inancla
yatistirma politikasini benimsemekte, eksiklikleri
tamamlanmis gdsterme yolunu tercih etmektedir-
ler. Ne var ki bir sorunun ¢éziimlenmesi i¢in 6nce
sorunun mevcut ¢ikmazlarini gercekei bir gortisle
saptamak ve gizlilikten kacinmak gereklidir. Ko-
nuyu bu agidan ele alirsak, saglik hizmetlerinde
personel isdihdami sorununun ¢6ztimlenmesinde
once bir anlayis formuna ihtiya¢ oldugunu kabul
etmek zorunda kaliriz. Buginki durumu kisaca
belirtelim.
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7.1) Anayasamizin 49. maddesi halkin sagligini
teminat altina almak gorevini devlete vermistir.
Devletin bu konudaki ytiriitme organi ise hiiki-
met adina Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligidir.
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: bitiin vatan-
daslarin ytukimli oldugu vergilerle finanse edilen
genel bitceden finansman pay: almakta ve biitiin
vatandaslarin saglik hizmetlerini yerine getirmekle
yukimli bulunmaktadir. Bu ytikimliligini ye-
rine getirmek icin 6ncelikle saglik personeline ih-
tiya¢ vardir, fakat ihtiyaci karsilayacak sayida per-
soneli temin edememektedir. Zaman zaman le-
kimlerin yurt disina kactiklarint ve bu nedenle
eleman bulunamadigini ileri stirmekte, zaman za-
man hekimlerin serbest hizmeti tercih ettiklerini
beyan etmekte ve hekim ihtiyacini karsilayamadi-
g1 ifade etmektedir. Oysa diger yandan Saglik
Bakanliginda is istedikleri halde kadro bulama-
diklarini belirten hekimlerin feryatlarini, yurt di-
sindan vatana dontip sosyal hizmette kadro bula-
madiklar icin yeniden yurt disina ¢ikma yollarini
arayan hekimlerin feryatlarina karigsmaktadir. Bir-
biriyle ¢elisen bu beyanlarin nedenini arayip orta-
ya doken bir ¢aba ise, yonetici kadrolarinda hentiz
gortilmemistir. Sadece is i¢in basvuran hekimlerin
buiylik sehirleri tercih ettikleri, oralarda kadro ol-
mayinca da hizmetten kacindiklari tekrarlanmak-
tadir. Oysa boyle olsa dahi, bu olagan bir sonuc-
tur. Clinku buytk sehirlere atanmanin beli bir kis-
tas1 yoktur. Kendisinden bir ka¢ giin énce ayni
durumdaki bir hekimin buiytik sehirlere atandigint
goren hekim, kendisine mahrumiyet bolgesi gos-
terilince haksizliga ugradigina inanmakta ve sos-
yal hizmete kiismektedir, Boyle bir ruh ortamin-
daki kimsenin serbest hizmet yolunu aramasi ve-
yahut yurt disinda calismayi tercih etmesi kinana-
cak bir durum degildir. Bir an i¢in her basvuran
hekimin her gorevi kabul ettigini distinelim. Y6-
neticiler icin mutlu sayilacak bu tutum ihtiyaci
karsilayacak midir? Bunu anlamak icin gercekci
hesaplara bagsvurmak gerekmektedir.

7.2) Yurdumuzda mevcut niifusun guinlik he-
kime bagvurma orani % 2 olarak kabul edilebilir.
Bu norm SSK'da % 3'diir. Iyimser bir hesapla bu
kurulusa bagvurmalarin ¢alisma kosullari nedeniy-
le fazlaca oldugunu kabul edersek, ortalama nor-
mu % 2 kabul edebiliriz. Glinliik basvurma oranini
% 2'den az kabul olanag: yoktur. Clinkt bu gibi is-
tatistiklerin hassas olarak yapildigi bircok Avrupa
tilkelerinde bu norm % 3 ile % 4 arasinda degis-
mektedir. Tirkiye’nin yasama kosullarinda bu ora-
nin gercekte daha fazla olacagi kabul edilebilir.

Bu oranla nifusumuzun hergtin 700.000 Kisisi
hekime bagvuracak demektir. Bu say1y1 bir heki-
min glinliik mesai i¢inde bakabilecegi azami hasta
sayist olan 40'a bolecek olursak, ilk miiracaati
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karsilayacak hekim sayisinin 17.500 olmas: ge-
rektigini buluruz. Bu say1, sosyal hizmette go-
rev almasi gereken pratisyen hekim sayisi-
dir. Bu sayiya uzman hekimlere gonderilen has-
talari, klinik tedavide tibbi veya cerrahi madahale-
leri hesaplayarak ortaya ¢ikacak uzman hekim ih-
tiyacint da ekleyelim. Bu ihtiyacin hesabt i¢in en
basit yol, yatak ihtiyacina gore hesap etmektir.
Ortalama olarak yatak ihtiyacini onbinde 50 kabul
edersek (bu norm ileri tilkelerde onbinde 100"
gecmektedir) yurdumuzda 175 000 hasta yatagina
ihtiya¢ vardir. Gene iyimser hesapla her 30 yatak
icin bir uzman hekim gerektigini kabul etsek, sos-
yal hizmette 5 750 uzman hekime ihtiya¢ ol-
dugu sonucuna variriz. Tam tesekkulli dispan-
serlerde ilk miuracaat hekimlerinin gonderdigi
hastalar1 karsilayacak uzman hekimleri ise, pratis-
yen sayisinin % 10'u olarak kabul edersek polik-
linik hizmetlerinde 1750 uzman hekime ihti-
yag¢ oldugu ortaya cikar. O halde toplam olarak
7 500 uzman hekime ihtiya¢ var demektir.
Ozellikle miidahil branglar icin gerekli olan uzman
yardimcist sayisint (bugtin bu hizmet ihtisas egiti-
mi yapan hekimlere gordirtilmektedir) 1 000
olarak kabul edelim. Yonetim hizmetleri icin
1 000 hekim ve koruyucu hizmetleri icin (is
yerleri koruyucu hekimleri dahil) asgari ihtiyaci
2 000 olarak kabul edelim.

Butiin hesaplar asgari oOlctler icinde tutulmus
olmasina ragmen, yurdumuzda yeterli bir sag-
lik hizmetinin yerine getirilmesi icin giinii-
miiziin kosullarinda toplam olarak 29 000
hekime ihtiya¢ oldugu anlasilmaktadir.

Sosyal hizmetteki dis hekimi ihtiyacina gelince.
Gene S.S.K.'nin istatistikleri ile Avrupa tilkelerinin
orneklerinden, niifusun her giin % 05 inin dis he-
kimlerine basvurdugunu bilmekteyiz. Bu durum
her giin 175 000 hastanin dis hekimlerine
basvuracagim gostermektedir. Bu sayiy1 bir dis
hekiminin konservatif tedavi ve diger miidahaleler
dahil gtinlik mesai icinde bakabilecegi azami
hasta sayist olan 20 ye bolersek, sosyal hizmette
ihtiyac¢ olan dis hekimi sayisinin 8 750 oldu-
gu sonucuna variriz.

Gerek hekimler, gerekse dis hekimleri icin ih-
tiya¢ sayilart buglinkii niifusumuza goére hesap-
lanmistir. Artin nufusla bu sayilarin niifus artis
oraninda ¢ogalacagi olagandir.

Yurt disindaki ve yurt icindeki Tiirk He-
kimlerinin toplam sayis1 15 000 kadardir.
Yurt icindeki ve yurt disindaki Tiirk Dis Hekimle-
rinin toplam sayist ise 4 000 ‘den azdur.

7.3) Artik bu gercek ve butiin hekimler sosyal
hizmete kogsa dahi gikayetleri doguran ortamin
kisa zamanda giderilemeyecegi kamu oyuna agik-




72

lanmalidir. Bu agiklamadan sonra personel istih-
daminda reform sayilabilecek asagidaki tedbirle-
rin alinmasinda fayda vardir;

7.3.1) Glinumize kadar stregelen ve eldeki
biitceye gore kadro sayisi tesbiti formuliinden
vazgecilmelidir. Hekim ihtiyacini hesaplarken be-
lirttigimiz kistaslar esas alinarak kadrolar ihdas
edilmelidir. Her 2000 niifus i¢in bir pratisyen
hekim (ocak hekimi veya ilk muiiracaat hekimi is-
mi ile), pratisyen hekimi sayisinin % 10'u ka-
dar, tam tesekkiilii dispanser uzman hekimi
, her 20-30 yatak icin bir klinik uzman heki-
mi, yeteri koruyucu hizmet hekimi, her
4000-5000 niifus icin bir dis hekimi kadrolari
ihdas edilmelidir. Bu kadrolarin dolmamas1
onemli degildir. Bu kadrolarin saptanmasindan
sonra, bos kadro sayisina gore her bolgede ne sa-
yida ve ne nitelikte hekime ihtiya¢ oldugu anlasi-
lacaktir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: ilk go-
revin yerine getirmis olacak ve bu durumu bos
kadrolarin bulundugu bolgedeki vatandas da bi-
lecek ve eksik hizmetin nedenini anlayacaktir. Bir
bolgede 4 kadro oldugu halde bir hekim c¢alisi-
yorsa o bolgedeki veya saglik tesisinde 4 hekimin
isini bir hekimin yUirattigu anlasilacaktir. Kadro-
lara peyderpey atanmalarin yapilmasi ithimaline
karsilik gereginde ek butce formulinin Saglik
Bakanligina saglanmasi temin edilmelidir.

7.3.2) Hekimlik mesleginin kidemle parelel
olarak sorumlulugu artan biiro memurlugu olma-
digi kabul edilmelidir. Goreve bagladigi ilk yildan,
emekli oluncaya kadar insan hayatinin sorumlu-
lugunu esit olarak ve en yuksek dizeyde tasidigt
bilinmeli ve bu gercege gore degerlendirilmelidir.
Bu degerlendirme, ilk fayda olarak serbest hiz-
metten sosyal hizmete yonelmeyi tesvik edecektir.
Her nekadar 1327 sayili kanunla hekimlere bazi
ayn haklar tanindi ise de, yeterli olmamstir. Or-
negin kadro piramidi hala mevcuttur. ilk dort de-
recenin terfi baraji gereksiz olarak hekimler icin de
norm kadroyu gerektirmektedir. Full-time tazmi-
natt degerini kaybetmistir ve full-time sistemi ze-
delenmistir. Yonetici hekim kadrolari, yonetici
biiro kadrolar ile es diizeyde tutulmustur. Oysa
hekimlik meslegini gerektiren yonetici kadrolari-
nin hekimligin butin haklarindan yararlanmast
gereklidir.

Biitiin bunlardan ayn olarak bolgeye gore de-
gisen ek 6demeler saglanmalidir. Turkiye'nin ce-
sitli bolgeleri arasinda yasama kosullart bakimin-
dan 6nemli farkliliklar oldugu bir gercektir. Giig
yasama kosullarinin ek 6demelerle deger-
lendirilmesi, hekimlerin mahrumiyet bolge-
lerinde ¢alismalarini tesvik edecek, hi¢ de-
gilse bu bolgelere atanmalar halinde goreve
razi olmalarini saglayacaktir.
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7.3.3) Kadrolara, kadro isimlerine uygun he-
kimler atanmalidir. Pratisyen hekim kadrosuna
uzman hekim atanmasi ¢ok yanlis bir tutumdur.
Uzman hekim bu kadroyu hi¢cbir zaman benimse-
meyecek ve hizmet verimi diisecektir. Ayrica bu
kadrolarin yalnizca pratisyen hekimler tahsisi, uz-
manlasma egilimini ortadan kaldiracaktir.

7.3.4) Sosyal hizmete ilk defa giren bir hekimin
hangi bolgeden ve ne nitelikte gorevden ise basg-
liyacagini, hangi kosullardan bagka bolgelere
atanacagini belirten bir tayin nakil ve becayis yo-
netmeligi hazirlanmalidir. Yonetmelik ayirim ya-
pilmadan bir hekime ayni sekilde uygulanmalidur.
Her hekim baslayacagi ve ulasabilecegi gorevi bil-
meli ve degisiklik yapilarak hakkinin zayi olma-
yacagina inanmalidir. Herkesin tabi olacagi uygu-
lama, hekimde haksizlik yapildig1 duygusunu or-
tadan kaldiracak ve sosyal hizmete basvuran he-
kim, kendisine verilecek gorevi kabul edecektir.

Bu sekildeki bir yonetmelik, ¢calisma bolgeleri-
ne gore atanmaya esas olacak puantaj sistemini
benimseyerek Sosyal Sigortalar Kurumu tarafindan
yapilmustir. Ornek olarak incelenmesi faydalidir.

7.3.5) Asistan hekimler hizmet sirasi geldigi za-
man uzman yardimcist pratisyen hekim kabul
edilmekte, calismalarinin degerlendirilmesi s6z
konusu oldugu zaman ise 6grenci olduklart beyan
edilmektedir. Ihtisas egitimi goren hekimlerin hiz-
metli mi yoksa Ogrenci mi olduklarina kesin bir
karar verilmeli ve aciklanmalidir. Karardan sonra
uzman yardimcilit sorunu  ¢ozimlenmelidir.
Asistan hekimler 6grenci iseler, memur sayila-
mazlar ve ayliga hak kazanamazlar. Fakat hicbir
hizmetle ytikimli olmayacaklardir. Ne nobet hiz-
meti, ne de mesai saati ile ilgileri bulunmaz. Sade-
ce Ogrenmelerine yarayacak vakalarda gozlemci
olarak hazir bulunacalar ve kendileri icin yetkili
uzmanin tertipledigi seminerlere ve demonstras-
yonlara gireceklerdir. Uzman yardimcilig1 i¢in ayr
pratisyen hekimlik kadrolart ihdas edilmelidir.
Esasen ihtisas egitimine tesvik biraz da bu nedene
baglidir. Uzmanlar yardimet istedikleri icin israrla
asistan kadrosu talep etmektedir. Yardimcilik icin
actlan kadrolar da uzman Uretme aract o6devini
gormektedirler.

Kanimizca bu sorunun orta bir ¢éziim yolu
vardir. Yardimcetya ihtiyact oldugu belirli kistaslara
gore saptanan uzmanlara pratisyen hekimlerden
uzman yardimcist olarak gerekli kadro verilmeli ve
bu kadrolara pratisyen hekimler atanmalidir. Bu
hekimler herhangi bir hizmetteki pratisyen he-
kimden farksiz tcretlerle ¢alismalidirlar. Fakat bu
kadrolara yetkili uzmanlarin yaninda olmak sartt
ile asistan hekimler de atanabilmeli ve bu goreve
atanan asistan hekim hem egitim programini, hem
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de kadronun gerektigi hizmeti ylklenmelidir.
Hizmetinin karsilig1 da, uzman yardimcist pratis-
yen hekimin degerlendirildigi sekilde degerlendi-
rilmelidir. Ogrencilikle ilgili ¢alismalarinin ayrica
degerlendirilmesi s6z konusu olmamalidur.

Bu formiil uzmanlara yardimct bulmak ister-
ken, mutlaka ihtisas egitimi kadrosu acilmasini
onleyecektir. Ihtisas yetkisinin verilemiyecegi ya-
takl tesislerdeki uzman hekimlerin de yardimcrya
ihtiyact bulunabilecegi hatirlanirsa, formtlin ge-
rekliligi daha agik olarak anlasilacaktir. Bircok uz-
man hekimin mutlaka yardimc1 hekime sahip ola-
bilmek icin ihtisas yetkisi zorlamasina da gereklilik
kalmayacaktir.

7.3.6) Kanunlarin belirttigi mesai saati dis1 ¢a-
lismalarin mutlaka ve adil olgtlerle degerlendiril-
mesi gereklidir. Ozellikle nébet hizmetlerinin ve
acil vakalara mesai disinda ¢agrilmalarin belli kis-
taslar icinde ve yeterli 6lctide degerlendirilmesin-
de zaruret vardir. Bu uygulama halen sadece Sos-
yal Sigortalar Kurumunda vardir ve ¢ok yetersiz
bir 6deme halinde stregelmektedir. Bu uygula-
manin genellestirilmesi ve ¢demelerin reel kistas-
lara baglanmast saglanmalidir.

7.3.7) Hemsire istihdami konusu, hekim istih-
dami sorunundan daha gug¢ kosullar icindedir.
Hemsirelik meslegi toplum icinde degerli ve iti-
barli yerini hala kazanamamustir. Belli egitim su-
resi ile meslegi elde etmis elemanlarin ¢ok az ol-
masi nedeni ile cesitli invanlarla bu hizmet yeter-
siz personele gordurilmekte, hatta erkek hemsire
unvant ile bir takim insan hastanelerde calistiril-
maktadir. Bu durum ise meslegin itibarini daha da
distirmekte ve genc kizlarin meslegi tercih etme-
lerini 6nlemektedir.

Hemsire hekimin en 6énemli, hatta tek yardim-
cisidir. Yalniz klinik hizmetlerinde degil, polikli-
nik hizmetlerinde de hekim yardimcisinin hemsire
olmas: gereklidir. Hemsirenin yardimciligi hem
hekimin verimini arttiracak, hem de hasta hekim
iliskilerinde zaman zaman ortaya ¢ikan strtiigsme-
leri 6nemli Ol¢lide azaltacaktir. Fakat yurdumuz-
daki sayilariin azlig1 dolayisiyla polikliniklerde
de gorevlendirilmeleri olanagi yoktur. Elbette ki
klinik hizmetlerinde daha fazla gereklidir ve bu
hizmetlere atanmalar saglanmalidir. Fakat her on
yataga bir hemsire normu kabul edilirse (Avrupa
normu 2 yataga bir hemsiredir) yurdumuzda saglik
hizmetleri i¢in asgari 17 500 hemsireye ihtiyag
olacagi anlasilmaktadir. Meslegi tesvik icin tek
maddi degerlendirmedir. Ayrica hekimler icin
onerdigimiz diger tedbirler, farkli dlgiilerde de ol-
sa hemsireler icin de uygulanmalidir. Reel kadro-
larin verilmesi, fazla mesailerin degerlendirilmesi,
makrumiyet hizmetleri 6denegi bu meslegi tesvik
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edecektir. Ay bir tedbir de okul mezunu gercek
hemsirelerle, kurs veya kisa stireli egitimle bu go-
reve atananlar arasinda yetki, sorumluluk ve de-
gerlendirme farkinin agikca belirlenmesidir.

Bu tedbirlerden sonra hemsirelik meslegi
okullarina ragbet artacaktir. Bu okullarin ilkokul-
dan sonra parasiz yatilt olmalar: temin edilirse tes-
vik daha da artacak ve gelecekte hemsire sayist
yoniinden buytik a¢igin kapanmasi timidi doga-
caktir.

Sosyal hizmette en az 30 000 hemsirenin go-
revlendirilmesi hedef olarak alinmali ve hemsire
yetistirme ¢abalar1 bu hedefe gore diizenlenmeli-
dir. Hemsirelerin dogum izinlerinin arttirilmasi ve
emeklilik strelerinin kisaltilmasi da meslekte de-
vamlarini saglama yoninden faydali olacaktir.

7.3.8) Saglik memuru veya yeni adiyla saglik
teknisyeni denilen meslegin saglik hizmetlerinde-
ki yeri gercekte ¢cok kisitlidir. Koruyucu hekimlik
hizmetleri ile laboratuarlar bu elemanlarin yararl
olabilecekleri yerlerdir. Fakat sayilart bu hizmetle-
rin kadrolarina gore cok fazladir. Gunimizde
hemsire eksikligini telafi etmek amaciyla her tirlt
gorevde istihdam edilmektedirler. Bunun bir za-
ruret oldugu aciktir. Ancak hemsire sayisint ¢o-
galtma cabalar1 olumlu sonuglar verdik¢e, bu
meslegin okullarint da aynt 6l¢iide azaltma ilkesi-
nin benimsenmesi gereklidir. Aksi halde gelecekte
sosyal hizmette yer bulmas: gli¢ olan ve zorunlu
olarak mitetabbiplige yonelen saglik teknisyenleri
sorunu dogacaktir.

7.8.9) Saglik hizmetlerinde muistahdemin nite-
ligi cok onemlidir. Hizmetten sikayetlerin biytik
cogunlugu miustahdemin davraniglarindan dog-
maktadir. Bu davranslar ise cogunlukla hekimle-
rin giyabinda olmakta, fakat hastalarin tepkileri
hekimlere yonelmektedir. Bu personc'in en az
ilkokul mezunu olmasi ve hizmete baslamadan
once yeterli bir kurstan gecirilmesi kesin bir ihti-
yactir. Fazla mesailerinin adil ol¢tuilerde degerlen-
dirilmesi saglanirsa, nisbeten kalifiye sayilabile-
cek elemanlarin bagvurmasi saglanacak ve se¢cme
olanagi dogacaktir.

Raporumuzda dile getirdigimiz gercekler ve
buna bagl: formiillerin, Saglik Bakanligina ayrilan
bugtinkli biitce pay: ile saglanamiyacag: agiktir.
Fakat saglik hizmetlerinde personel istihdami so-
rununun bagkaca ¢6ziim-yolu yoktur. Ne mecburi
hizmetle ne rotasyon sistemi ile bu sorun ¢6-
ziimlenemez. Bu gecici tedbirlerin hepsi denen-
mis ve sonug¢ alinamamustir. Ulkemizde insan ha-
yatina deger veriliyorsa, bu degerin karsilig1 da
genel butceden ayrilmalidir. Aksi halde sorunla-
rnn ¢dziimlenmesi beklenmektedir.




