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GIRIS

Dilimizde kargasa deyiminin kullaniimasinin daha eskilere da-
yanmasina karsilik, anarsi deyimi 1960’lardan sonra ozellikle 1970
sonras! kullanilmaya baslayan bir deyimdir. Son zamanlarda bu iki
deyimin es anlamli olarak kullanilma aliskanhidi yayginlasmaya bas-
lamistir. Oysa bu deyimler bizce tamamen ayri anlamlardadir. Ger-
cekte kelimeler insanlar arasinda bir iletisim aracidir ve toplum tara-
findan nasil algilanirlar ise o anlama gelirler. Fakat bu iki deyim
T.D.K.’nca da zaman zaman es anlamh kullaniimakla beraber, tam
tanimlarinda farkli anlamlarda kullaniimistir. Ornegin; T.D.K’nun 435
nolu Resimli Turkge Sozluk adli yayininda (1), Anarsi: Kisinin her tir-
I yonetimsel bagdan kurtulmasini kabul eden politik ve sosyal yon-
tem, bassizlik, Kargasa: Herhangi bir konuda disiince uyusmazligin-
dan ve kurallara saygisizliktan dogan karisiklik diye tanimlanirken,
403 nolu Tirkce Sozliik’'te es anlamli olarak kullaniimistir. Bizce bi-
rinci tanimlama daha uygundur ve bu metinde, kargasa deyimi yukar-
da verilen tanimdaki anlami ile kullaniimistir. Toplumumuzdaki hiz-
met sektodrlerinde gorilen duruma uyan kelime de budur.

Toplumumuzda birgok alanda, yillardan beri stregelen bir kar-
gasa vardir ve saglik hizmetleri alanindaki kargasa ise bunlardan bi-
—ridir-Génimizdeki saglik politikasi ve idaresindeki duruma girmeden
énce, bugiinkii durumu yaratmada neden ve katkilari olan, gegmisteki
duruma soyle bir goz atmada yarar vardir.

TARIHCE

Osmanh Dénemi : Osmanli déneminde, genel idari érgitlenme-
nin askersel olmasma parale| olarak, daha gok orduya ydnelik olan
vlet eliyle yiritilmesi disinda, saglhk
hizmetleri padisah, sultan ve hayirsever kisilerin kurduklari hastane,
sifa evleri ve birtakim 6zel niteliklerle idaresini siirdiren kurumlarca
verilegelmistir. Ancak; devletin saghk islerini diizenleyen, tabib, cer-

(&) A.0.T.F. Toplum Hekimligi Kirsist Uzmani
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rah ve diger saglik personelinin atama gorev ve yetkisini elinde bu-
lunduran Reisil Etibbalik (Hekim Basi) kurumundan baska resmi bir
orgut yoktur. Buna ek olarak, sosyal yardim kuruluslari, icme sulari,
besin maddelerinin kontrolu, kanalizasyon, 6li gomulmesi gibi saglk
konulari ile de ilgilenilmistir.

Tum konularda oldugu gibi, saglik konularinda da 19. Yizyilin
ortalarina dogru batiya ydnelinmis ve 6zellikle Fransiz ekoliiniin et-
kisinde kalinmistir. Béylece, Osmanl Imparatorlugu zamaninda, 6r-
gut olarak ilk saglk idaresi 1839'da «Beynelmilel Sihhiye Meclisi» ve
1878’de «Cemiyeti Tibbiyeyi Mulkiye» kurulmustur (2). Bu 6rgiit 1906’-
da «Meclisi Maarifi Tip» adini almistir. Mesrutiyet’in.ilanini takip eden
yillarda «Meclisi Umumu Tibbiye’i Milkiye ve Sihhiye’i Umumiyey ola-
rak adi degistirilen bu érgutiin gorev ve yetkileri biraz daha genisle-
tilmistir.

Ayni yillarda bu meclis lagvedilerek, 6zel bir kanunla, Dahiliye
Nezareti’ne bagh olmak {izere ve ltalya’daki saglik érgiiti drnek ali-
narak «Sihhiye Midiriyeti Umumuyesi» kurulmustur. Daha sonra 1914
yilinda Dahiliye Nezareti’nin adi «Dahiliye ve Sihhiye Nezareti» adini
alarak Imparatorlugun son zamanlarinda, saglik hizmetleri, Dahiliye
Nezareti'ne bagh ikinci derecede bir devlet érguti olarak yonetilir
hale gelmistir.

Kurtulus Savasi Yillan: Kurtulus Savasi yillarinda TBMM hiku-
meti, daha birgok llkede ayri bir bakanlik kurulmamis iken, hemen
ayrn bir saglik bakanhigi kurmustur. Ancak, yeni bakan goreve basla-
digl zaman, elde saglikla ilgili herhangi bir bilgi ve kayit yoktur. Ay-
rica 1920 yilindan evvelki Dusturlarda Osmanl Mevzuati incelendigin-
de, halen yururlikte bulunan, saglikla ilgili herhangi bir hikiimde
saptanamamistir (3).

Saglik hizmetlerinin cagdas anlamda bir devlet gorevi olarak ele
alinmasinin temeli, TBMM hukimetinin kurulmasi ile atilmistir. Oyle
ki; daha cumhuriyet kurulmadan, 2 Mayis 1920’de 3 sayili yasa ile
«Sihhiye ve Muavenati Ictimaiye Vekaletin kurulmustur. O tarihte,
dunyada saglik hizmetlerinin yalnizca birka¢ tUlkede ayri bir bakan-
likga yuratilmesi zamanin hikumetinin konuya verdigi 6nemin ve
ileri gortsiuluginun bir 6rnegi idi.

Bu dénemde de saglik érguti idari érgite uydurulmus ve illerde
hizmeti yuratmekle vali sorumlu kilinmistir. Saglik muadurliikleri yal-
nizca valinin danismanidir. licelerde ise sorumlu ve yetkili kayma-
kamdir, hikimet tabibi ise onun danismanidir.
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SAGLIK DUZENIMIZ ve POLITIKASINDAKI KARGASA
CUMHURIYET DONEMI

1921-1946 : Cumhuriyet ilan edildikten sonra, ilk Saglik Bakani
olarak, Dr. Refik Saydam goérevlendirilmistir. Dr. Saydam Turkiye'de
saghk hizmetlerinin 6rgitlenmesi ve koruyucu saglik hizmeti esasla-
rinin yerlesmesinde biyik emek harcamis, bu nedenle de saglik hiz-
metleri tarihimizde 6nemli bir yer edinmistir. Kisa sireli araliklar disin-
da 1921-1937 yillan arasinda 16 yil gibi uzun bir siire Saglik Bakanhgi
yapmistir. Bu nedenle Refik Saydam doénemi diyebilecegimiz bu do-
nemde, koruyucu saglik hizmetlerine blyik énem verilmis, hatta te-
davi edici saghk hizmetleri bir devlet gorevi olarak ele alinmamistir
(4). Bu konuda daha ¢ok mahalli idarelere yol goésterici olmak yeg-
lenmistir. Bu‘erekle Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’-
da SSYB’na bagh «Numune Hastaneleri» kurmakla yetinilmis, beledi-
ye ve Ozel idareler hastane agmak icin tesvik edilmistir (5).

Bu dénemde, saglik hizmetlerinin yiritilmesinde, insan gici
politikasina 6nemli bir yer verilerek bu erekle, 1924 yilinda tip fakdl-
teleri mezunlarinin timini kapsayan Mecburi Hizmet Kanunu yani
sira yatili tip talebe yurtlarinin agiimasi saglanmistir. Saglik hizmet-
lerinin gergeklestirilmesi igin gerekli olan yeterli say: ve nitelikte per-
sonel yetistirme yolunda ilk adimlar atilmistir. Kamu sektoriinde ¢ali-
san personelin idaresi tek elde toplanarak SSYB’na verilmistir. Ozel
idare ve belediyeler yapi ve hizmetleri salt finanse eden kurumlar ha-
line getirilmistir. Ayrica hastanede calisan hekim ve personele daha
diustik Ucret uygulanarak, personel yoniinden, koruyucu hizmetler ve
hiikimet tabiplikleri daha ¢ekici hale getiriimeye ¢alisiimistir.

Saglik hizmetleri 6rgitlenmesinin genel idareye bagh olmasi ya-
nmda o dénemlerde koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin

tratilmesi heniiz hicbir tilkede uygulanmamasi nedeniyle,
Koruyucu hizmetlere gereken énemi veren Dr. Refik Saydam bu
hizmetin birlestiriimesi yéniinde bir girisimde bulunmamistir. Tim
olumlu yénlerine karsin, bu iki olumsuzluk o dénemin belirgin 6zelli-
gi olmustur. Ancak; 1929 yilnida Etimesgut'ta «lctimai Hizissiha Dis-
panseri» kurularak, kii¢clik bir bolgede koruyucu ve tedavi edici hiz-
metlerle goreviendirilmistir. O tarihlerde Fransa’dan sonra ulkemizle
birlikte Yugoslavya ve Rusya’da ayni tiirden uygulamalar ele alinmis-
————tir—Sonradan adi «Etimesgut Numune Saglik Merkezine» cevrilen bu
kurulus, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin bir arada yuratiimesi-
nin tim Ulkeye yayilmasi icin 6rnek olarak distnilmustir (5).
1946-1950 Behcet Uz Dénemi : Dr. Saydam dénemi 1946 yilina
dek strmustir. Bu tarihte toplanan 9. Milli Tip Kongresi’nde bir ko-
nusma yapan, zamanin Saglik Bakani Dr. Behget Uz, «Birinci On Yil-
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lik Saghk Plan» veya «Behcet Uz Planiy diye anilan plani agikliyor
ve diger bir dénemi baslatiyordu.

Konusmasina «... Kdylerimizin ¢ogu... saghk yoniinden hi¢ de
istedigimiz seviyeye cikarilamamistir... Bunun ig¢in tGlkemizi ortalama
40 koylik gruplara ayirarak, her grup icin bir saglik merkezi kurma-
y1 uzun vadeli bir is olarak dusuniyoruzy (6) diyerek baslamis ve ha-
zirlanan plani sunmustu.

Eregi koruyucu saglik hizmetlerini yaymak ve personelin iilke yi-
zeyinde dagihmini saglamak olan bu plan geregince; Ulke 7 saglik
bélgesine ayrilacak ve her bolgenin o6rgitlenmesi kendi kendine ye-
terli olacakti. Bélgelerde 40 koy igin 10 yatakli bir saglik merkezi ku- -
rulacak ve her saglik merkezinde 2 hekim, 1 ebe, 1 saglik memuru ve
1 ziyaret¢i hemsire bulunacakti. Buna ek olarak her 10 kdy igin 1 ebe
ve 1 saglik memuru ongérilmuisti. Bu merkezler koruyucu ve tedavi
edici hizmetleri birlikie yirutecek ve bu bolgeler kurulunca her bol-
gede bir tip faklltesi acilacakti (7). Boylece personel yetistirilmesi de
hizlandinlacakti.

Bu planda cagdas saglik idaresinin temel ilkelerinden olan ko-
ruyucu ve iyilestirici hizmetlerin integre edilmesi ve hizmet Unitele-
rinin nifus esasina goére kurulmasinin kabul edilmis oldugunu goéri-
yoruz. Ayrica saglik hizmetlerinin 6rgutlenmesi, genel idari 6rgutlen-
meden ayri olarak ele alinmisti. Bdylece koruyucu ve tedavi edici hiz-
metler bitlnlestirilerek, yalnizca bazi kentlerin yararlandigi hizmet-
lerden kirsal bolgelerin de yararlanmasi distntimisti.

Dr. Behget Uz'dan sonra bu plan uygulanmamis ve giderekten
her ilceye bir saglik merkezi kurmak sekline donustiralmustir. Bu-
gin ise bu kuruluslar maliyeti cok yiksek kigiik birer hastane olmak-
tan dteye gidememistir (5). Gegimini muayenehanesindeki calisma-
siyla saglamak zorunda kalan saglhk merkezi hekimleri ise, koruyucu
saghk hizmetleri ile hic¢ ilgilenmedikleri gibi, Gicretsiz poliklinik ve te-
davi bile yapmaz duruma gelmislerdir.

1950-1960 Donemi : 1950 yilinda Saghk Bakani olan Dr. Ekrem
Hayri Ustiindag, bu plani tekrar ele almis ve daha da gelistirerek Ba-
kanlar Kurulu’na sunmak Uzere iken kabine disi birakiimistir. 1954
yilinda tekrar Saglik Bakani olan Dr. Behget Uz’un bu plandan hi¢
s6z etmemesi ise ayni oranda disindartcidir (5).

1953 yilinda ozel idare hastanelerinin devletlestirilmesi ve has-
tane hizmetlerinin de bir devlet goérevi olarak kabul edilmesi ileri ati-
limi disinda, 1950-1960 déneminde hastanecilige biyik énem veril-
mesi koruyucu hizmetlerin ihmal edilmesi sonucunu dogurmustur.
Ne var ki; tedavi hizmetlerinde basariy1 saglayacak yeter sayl ve ni-
telikte personel, tam gliin calismay! saglayacak bir Ucret politikasi
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gibi faktoérlere 6nem verilmediginden tedavi edici hizmetlerin niteli-
ginde de goze batar derecede bir iyilesme saglanamadigi gibi, dev-
let girisimlerinin tamamen hastanecilie yoénelmesi nedeniyle, koruyu-
cu dolayisi ile de halk saghg: hizmetlerinin ihmal edilmesi sonucu or-
taya cikmistir.

1960-1978 Donemi : 1960’lara gelindiginde, kirsal bolgenin her
gun artan saglk istemini, gecici 6nlemlerle karsilamak olanaksiz hale
gelmisti. Bu nedenle yénetimi ele alan 1960 devrim hikimeti saglhk
hizmetlerine dnemli bir yer vermistir. Ayni sekilde 1961 Anayasasi da
48 ve 49. maddeleri ile saglik ve sosyal glivenlik hizmetlerini bir dev-
let gbrevi olarak kabul etmistir.

Hazirlanan Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’’nda saglik hizmet-
lerine énemli bir yer verilmistir. Planda saglk idaresinin temel ilke-
sinin halkin saglik dizeyini yiukseltmek oldugu ve bunun icin de, halk
saghgi hizmetlerine oncelik verilmesi gerektigi belirtiimistir. Bu erege
ulasmak igin, tedavi edici hizmetler koruyucu hizmetleri tamamlayan
bir 6ge olarak ele alinmistir. Az sayida nufusun yararlandigi ve pahali
bir hizmet olan hastanecilik yerine, evde ve ayakta tedaviyi sagla-
yan, kii¢iik topluluklara kadar yayilan bir saghk orgttinin kurulmasi
ongorulmustir. Planda halk saghgi hizmetleri soyle 6zetleniyordu;
saglik idaresi, cevre saghgi kosullarinin dizeltilmesi, halkin saglik ko-
nusunda egitilmesi, bulasici hastaliklarin yok edilmesi, ana-gocuk
saghg: vb.

Anayasa’nin 48. 49. maddeleri ve hazirlanan plan hedefleri yé-
niinde, saglik hizmetlerinin yeniden 6rgitlenmesi geregi ortaya ¢ik-
mistir. Bu erekle 5 Ocak 1961 tarihinde, 224 Sayili Saglik Hizmetleri-
nin Sosyallestiriimesi Kanunu kabul edilmistir. Boylece 1963 yilindan
bu yana sosyallestirme programi uygulanmakta ve yeni bir dénem

—baglemig-bulunmaktadar__ - 00000

Programin tim Tirkiye'de yayginlastiriimasi gerceklestiginde,
saglik hizmetlerinin belli bir sistemden yoksun olarak, degisik kurum-
larca yuritilmesinin dogurdugu sakincalarin giderilmesi amag¢lanmis-
t1. Boylece hizmetin verimliligi saglanacak ve mevcut kaynaklarin tam
degerlendiriimesi gerceklesecek idi. Bu erekle 1963’de Mus’dan bas-
layan sosyallestirmenin 1977’de tim {lkeye yayilmasi, 1982'de ise
5000 kisiye bir saghk ocagi 6rgitlenmesinin tamamlanmasi planlan-

Iste, saglik hizmetleri tarihimizde, iyi niyet ve ereklerle hazirlan-
mis U¢ saghk plan ve politikasi. Ginimiizde bu planlardan her ugu
de gerek mevzuat, gerekse uygulama olarak yirirlukte. Ama, hi¢ bi-
rinin de basariya ulastigi soylenemez. Basariya ulasamazlardi da
¢linkl; bu planlar Ust diizeyde iyi niyetli ve bilimsel dusiunen kisiler-
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ce hazirlanmisti. Oysa her (¢ plan da Ulkedeki Uretim iliskileri ile ge-
lismekteydi. Ulkede pazar ekonomisi hakim ve her sey kar igin yapi-
lirken, yalnizca bir hizmet sektériinde, salt yarari amaglayan girisim-
lerin, tim sosyo-ekonomik yapiya karsin, basariya ulasmasi miimkiin
degildir.

1978’lere geldik ve Kasim 1976’da 4. Bes Yilik Kalkinma Plani
Saglk Sektori Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu yayinlandi. Bu rapor-
da 6zet olarak «amaglanan hedeflerden hig birinde yeterli bir gelisme
saglanamamistiry denilmektedir. Buna karsilik saglik hizmetlerindeki
kargasa her gegen giin biraz daha artarak ve derinleserek devam et-
mektedir. Dr. Refik Saydam’in hiikimet tabiplikleri, Dr. Behget Uz’un
saglik merkezleri ve sosyallestirmenin saglik ocaklar yaninda, 49
ayri elden yurutilmeye calisilan tedavi hizmetleri lie saglik hizmeti
kargasasi icinden ¢ikilmaz bir hal almistir.

Yukarda tarihi gelisimini sergilemeye calistigimiz bu (g ayri sis-
tegnden bugln hangisi uygulanmaktadir ve saghk politikasi nedir?
Henliz bu konuda bir se¢im yapilmis oldugunu séylemek oldukga giic.
Ayrica buna 49 ayn kurulus tarafindan sunulmaya calisilan tedavi
hizmetlerini de ekleyince, kargasanin tam anlami bu olsa gerek. Ko-
nuyu tarihi gelisim, politika ve saglik sistemi yoniinden kisaca bu se-
kilde irdeledikten sonra bir de, diger yonlerden buginki durumu ir-
delemeye calisalim.

MEVZUAT

Tirkiye’de 1920’den 1969’a kadar, saglikla ilgili olarak, 210 ka-
nun gikarilmis ve bunlardan 104’ yararliktedir (3). Bu kanunlar 1284
madde icermekte, ayrica bu maddelere yapilan atif ve degisiklik mad-
deleri ile konu daha da bir karnsiklik kazanmaktadir. SSYB ile ilgili
45 nizanname, 106 talimatname ve yiizlerce tamim vardir. Bunlara
her gin yenileri eklenmektedir. Bu alanda gikarilan her yeni kanun
eskilerini gézoniine almaksizin, hatta birbir ile ¢elisen maddeler ice-
rir bir bicimde ¢ikariimis ve konu adeta ¢ok yamali bir bohga halini
almistir. Konuyu bastan basa diizenleyecek bir yasa veya yasalar zin-
ciri gikariimasi ise simdilik olanaksiz gibi gérinmektedir. Konular bir-
birine dyle girmistir ki, icinden ¢ikmak oldukca zordur. Ornegin; sad-
Itk mudurlerinin vazife talimatnamesi 94 maddeden, hiikimet tabip-
lerinnki ise 104 maddeden olusmaktadir. Bu gorevlilerin bunlardan
hangi birini yapacagi ve nerede yapacagi bir yana, anlasilir olmaktan
uzaktir.

Her Gic donemde ¢ikarilan yasalarin hepsi de yirirliktedir. Bun-
larin bircogunda birbiri ile ¢elisen maddeler vardir. Ayrica Belediye-
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ler Yasasi ve benzeri birgok yasada bu konuda maddeler icermekte
ve devreye girmektedir. Bir saglik personelinin bunlardan hangisini,
nerede ve ne zaman uygulayacagini anlamasi adeta olanak disidir.
Saglhik mevzuatini bir araya toplamak ve personele yol gostermek ere-
~ giyle 1969 ve 1970’de iki 6zel kitap yayinlanmistir. Bunlardan biri 1000
kusur, digeri ise 550 kusur sayfadir. Personel karsi karsiya kaldigi du-
rumu ¢dézmek icin bunlardan yararlanmaya c¢alismaktadir. Fakat igin-
den ¢ikmak oldukg¢a gi¢ ¢inki, ayni konudaki gelisik yaklasimlar bir
yana konuyu arayip bulmak bile bir sorundur. Saglik politika ve o6r-
gutlenmesini dizenleyen mevzuatin durumu da kargasa igindedir.

ORGUTLENME

SSYB’nin saha orgitlenmesindeki t¢ baslilik (hikimet tabipligi,
saghk merkezleri, saglik ocaklari) ve her resmi kurumun kendi saghk
sorunlarini kendisi ¢ézmeye c¢alismasi bir yana, Bakanhgin i¢ orgut-
lenmesindeki karisiklik izah edilebilir gibi degildir. 1973 yilinda Ba-
kanhk binyesinde 20 genel mudurlik ve madiarlik vardir. Ayrica bir
o kadar da cesitli kuruluslar vardir. Bu orgitlenme bigiminde bir hiz-
met turl veya politikasi benimsenmemistir. Her yeni ek ve kanunia
birlikte yeni bir sube veya baskanlk agilmistir. Adeta yamali -bohca
6rnegi. Bunun sonucunda, herkes tarafindan genel politika olmasina
inanilan ve ifade edilen sosyallestirme ile ilgili boliim halen bir daire
baskanligi seklindedir. Oysa, mademki sosyallestirme saglik o6rgut-
lenme ve politikasi olarak secilmistir, tim Bakanlik 6érgutlenmesi bu-
na gore dizenlenmeli ve diger uygulamalar tasfiye edilmelidir.

Bu mudurliklerden hangisinin ne yapacagini ve nasil yapacagini
sdylemek oldukga giigtir. Ornegin; ana-cocuk saghgi hizmetleri sos-

——yallestirmede saglik ocaklarinca diger yerlerde ise ACS merkezlerin-
ce yiritilmektedir. Ayni sekilde ana-cocuk saghgi hizmetlerinin bir
bélimul olan aile planlamasi ¢alismalari t¢ ayri oérgiitce (ACS Genel
Mudirlagid. Aile Planlamasi G.M., Sosyallestirme Daire Baskanligi)
ayn ellerden yurutilmekte ve bu li¢ boélim, bu hizmetleri, birbirinden
habersiz ve koordinasyonsuz bir sekilde yiritmektedir.

Ayni sekilde il orgatlenmelerinde, sosyallestirilmis ve sosyalles-
tirilmemis olarak blrblrmden degisik iki tlir 6rgutlenme mevcuttur.

aghk merkezi, hem saglik ocagi, hem

de hukUmet tabipligi bir arada olabilmektedir. Bir de bunlara ilaveten
savas baskanliklari vardir (sitma savas, verem savas vb.). Yani ayni
ilcede, ayni Bakanliga bagli bu kadar ¢ok sayida orgitiin bulundugu,

Saglik Bakanhgi hari¢, baska bir bakanlk 6érnegi yoktur. Ayrica ayni

ilcede bir hekim hem ocak, hem de saglik merkezi tabipligini yurut-
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mek durumunda kalabilmekte ve bir de bunun uzerine hiukumet ta-
bipligi gorevleri ilave olmaktadir.

HIZMET VE PERSONEL DURUMU

1972 yili istatistiklerine gore, (lkemizde mevcut yataklarin
% 64.6’s1 SSYB’na baglidir ve bu yil icinde yatarak tedavi géren has-
talardan % 64.9'u SSYB’na baglt kurumlardan hizmet almistir. Buna
karsilik ayni yil tum hekimlerden ancak % 24.1'i, dis hekimlerinin
% 5.9'u, hemsirelerin ise % 61.7’si SSYB kurumlarinda galismaktadir.
Oysa yatakiarin % 16.5’ine sahip ve yatarak tedavi gorenlerin % 18.6-
sina cevap veren SSK’da hekimlerin % 10’u calismaktadir. Diger res-
mi kurum ve bakanhklar mevcut yataklarin % 3.9’una sahip ve yatan
hastalarin % 2.9’una cevap verirken hekimlerin % 16.1’i bu kurum-
larda calismaktadir (8). (Bak. Tablo 1, 2).

Diger bir anlatimla 1972 yilinda SSYB kurumlarinda, yatarak te-
davi goren yaklasik 265 kisiye 1 hekim diiserken, SSK’da yaklasik
180 kisiye 1 hekim, diger bakanlk ve resmi kurumlarda ise 20 kisiye
1 hekim diismektedir. SSYB ile aradaki fark; SSK’da yaklasik 1.5 mis-
li, diger bakanlik ve resmi kurumlarda ise yaklasik 13 mislidir. Ku-
rumlar arasi personel ve hizmet dagiliminda blyuk oransizlik vardir.
Hizmetlerin buyuk agirhgini ceken SSYB personelin ¢ok az bir kis-
mini istihdam edebilmektedir. Bir de SSYB’nin ulkedeki tim koruyu-
cu hizmetleri yuriitmekle goérevli oldugu dusunulirse aradaki fark
daha da belirginlesir.

Ulkemizde saglik personelinin kurumlar arasi dagilimindaki oran-
sizliga ilaveten bolgeler arasinda da oransizlik ve dengesizlik mev-
cuttur. Hekim ve saglik personeli kirsal bolgelere gitmeyerek, blyik
kentlerde toplanmaktadir. Nifusu 100.000’in Uzerinde olan yerlesim
yerlerinde 600 kisiye 1 hekim diserken, 10.000’in altinda olan yerler-
de 23.000 kisiye 1 hekim dismektedir. Buna karsilik hekimlerin % 70’i
lic buyik kentte toplanmistir. (Bak. Tablo 3). Diger saglik personelin-
de de durum pek farkh degildir ve % 27.5 gibi blyik bir kisim ¢
biyik kentte toplanmistir. Ayrica 20.868 hekime karsilik 33.348 yar-
dimci saglik personeli vardir. Bu hekim basina 1.57 yardimci personel
demektir. Saglik personelinin dagilimi dengeli olmadig: gibi sayisal
yonden de yeterli degildir.

Ayni sekilde mevcut hekimlerden yararlanmayi guglestiren ve
onlarin kirsal bolgelere gitmemesine neden olan diger bir faktoérde,
asin uzmanlasma egilimidir. Pratisyen hekimligi ¢ekici kilan dnlem-
lerin olmamasi nedeni ile bu egilim gittikge artmaktadir. 1975 yilinda
20.868 hekimden 12.394’lG uzman, 8.474’(i ise pratisyendir. Ayrica pra-
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tisyenlerin blylk bir kismini ihtisas yapmakta olan asistanlar olus-
turmakta ve pratisyenlerin % 70'9'u i¢ buyuk kentte toplanmig bu-
lunmaktadir. Buna karsihk dogu illerimizden 19’unda yalnizca 808
hekim bulunmaktadir.

Ulkemizde, saglik hizmetlerinin gelismesinde ve basarisinda kir-
sal alanlar ve 6zellikle de geri kalmis bolgelere personel saglanmasi
en 6nemli sorunlardan biridir. Saglik hizmetlerinin tek elden idare
edilmemesi, etkin bir istihdam ve Ulcret politikasi uygulanmamasi ve
de saglik egitimi ile istihdam arasindaki g¢eliski, bu basarisizhgin bas-
lica nedenleridir. Kdysel bdlgeler halki tarih boyunca, diger konular-
da oldugu gibi, saglik alaninda da yeterli bir alakadan, yardimdan
mahrum olagelmistir. Toplumun ¢ogunlugunu teskil eden ve saghk
tesisleri yoninden ihtiya¢ icinde bulunan bu bdlgeler halkina gerekli
dikkati gostermekte fazla gecikilmemelidir (9). Ancak, saglk alanin-
da bugine dek oldugu gibi, salt kirsal alana personel géndermeye
yonelik girisimlerde bulunmak sorunu ¢ézmeyecektir. Kirsal alanlara
personel gondermek, her seyden once belli bir saglhk sistemi ve po-
litikasina yonelmekle mumkindir. Kaldi ki, kirsal alana personel git-
meyisi salt istihdam ve Ucret politikas! ile izah edilemez. Esas faktor
bu bélgelerin sosyo-ekonomik yénden geri kalmishgidir. Ancak uy-
gun bir saglk sistemi ve Ucret politikasi ile bu dengesizlik kismen gi-
derilebilir.

Ulkemizde koruyucu hizmetlerle tedavi hizmetlerinin ayri ayri ele
alinmasi giderekten, koruyucu hizmetler aleyhine, tedavi kuruluslarina
daha c¢ok agirlik verilmesi sonucunu dogurmustur. Bunun dogal bir
sonucu olarak surekli yatakli tedavi kurumlari agiimis, hatta bu konu-
da plan hedefleri bile asilmistir. Bu, olumlu bir gelisme gibi gérilmek-
rum iller arasindaki dengesizligin giderekten daha
da artarak devam etmesine yol agmis ve belirli nifus g
kiye ortalamasinin Ustiinde bir standartta hizmet verilmesi sonucunu
dogurmustur.

Mevcut yataklarin iller arasindaki dagilimina bakildiginda, bu
durum belirkin bir sekilde gérilur. Ornegin; ¢ bilyik kent ortalama-
sina gore 177 kisiye 1 yatak diserken, secilmis 9 dogu ilinde ortala-
ma 1244 kisiye 1 yatak dusmektedlr (Bak Tablo 4). Ulkemizde 400

dre, Istanbul’da hedelenenden
kisi basina 2.8 kez daha fazla yatak varken, Gumishane’de 4.2 kez
daha az yatak diismektedir. Diger bir anlatimla, Istanbul ile Gumis-
hane arasnida, yatak basina diisen kisi sayisi yéoninden, yaklasik 10
misli bir fark vardir. U¢ blylk kentte ise, 9 dogu iline gére yaklasik
8 kez daha fazla yatak vardir.
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Ulkemizde yatak sayisi yéniinden herhangi bir sorun yoktur. Var
olan yataklarin bolgeler arasi dagilimindaki dengesizlik ile yataklarin
bélgelerinde yeterince kullaniimamasi asil sorundur. Ornegin; yatak
kullanma orani % 58 gibi dusik bir sayidir. Kirsal alanlarda personel
yoklugu ve yatakli tedavi kurumlarinin tek elden idare edilmeyisi, ku-
rumlar arasi isbirliginin olmayisi gibi nedenlerle mevcut yataklardan
tam olarak yararlanilamamaktadir. Finansman, malzeme ve yapi stan-
dardizayyonunun olmamasi, modern isletmecilik anlayisi ile yonetil-
meme, mevcut kapasiteden yeterince yararlanamamanin diger ne-
denleridir.

Hekim ve yardimci saglik personelinin gelismis kentlerde top-
lanmasi, buralarda hastane kadrolarinin kolayca doldurulabilmesine
yol agcmaktadir. Yorelerinde yeterince hizmet bulamayan diger iller-
deki hastalar gelismis kentlere akmaktadir. Bu durum biyilik kent-
lerdeki talebi arttirmakta ve bdylece hastane yatirimlari buralarda yo-
gunlasmaktadir. Universite ve SSK hastanelerinin de bu illerde yapil-
masi ile mevcut dengesizlik daha da artmaktadir.

Personel ve saglik kurumliarinin G¢ buyuk kentte toplanmasina
karsilik, acaba bu kentlerde saghk hizmetleri yeterli midir? sorusu
sorulabilir. Bu konuda Mart 1974’de Ankara’da yapilmis bir arastirma
vardir (10). Bu arastirmaya gore; Ankara’da yasayan halkin her yil
828,000’i hastalanmaktadir. Bu hastalardan 248.000°’i hastalanmasina
ragmen herhangi bir tibbi bakimdan yararlanamamaktadir. Hekime
goturialmeyen bu hastalardan 50.000'i paralari olmadigdi i¢in tibbf ba-
kimdan yararlanamamaktadir. Buna karsilik gelismis ulkelerde bile
hekim basina 600-700 kisi duserken, bu sayl Ankara’da 666’dir (10).
Oysa yukardaki verilerden de gorilecegdi Gizere Ankara’da birgok has-
ta tibbi bakimdan yararlanamamakta ve o&lculebilen hizmetlerde
% 94’e varan bir hizmet agigi vardir (10).

Tum bunlar gostermektedir ki, personel ve kurumlardaki yigil-
maya ragmen iic biiyiik kentte de yeterince bir saghk hizmeti sunul-
dugu soylenemez. Bunun belli baslica nedenleri; 1 — Orgitlenme
bozuklugu, 2 — Kisi saghginin pazar ekonomisine terkedilmis olmasi,
3 — Sagiik harcamalarinin halkin karsilayabileceginin ¢cok Uzerinde
olmasidir. Boylece hizmeti satin alma glicii olanlar hizmetten yarar-
lanmakta, glci olmayan genis kesimler ise hizmetlerden, buyik glc-
likler iginde, gok sinirh olarak yararlanmakta ya da tumiyle yoksun
kalmaktadir. Oysa halka etkili bir saghk hizmeti verebilmek, insan
guicl ve kaynaklarin yeterliligi kadar belki onlardan da ¢ok, segilmis
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bir saglik politikasi ve buna uygun iyi isleyen bir saghk érguti kur-
maya baghdir.

SAGLIK HIZMETLERI VE EKONOMI

Halk sagligi ile ulusal ekonomi arasindaki siki iliski ve karsihkh
olarak birbirini etkileme durumu bilinen bir gercektir. Bunu gézéniine
alan bircok llkede saglik hizmetlerinin en yararlh ve de ekonomik
yuratilmesini saglamak amaci ile arastirmalar, ¢alismalar yapiimak-
tadir. Kuruluslarin fonksiyonlari ile saglik planlamasi bu arastirma ve
calismalarin sonuglarina gore tesbit edilmektedir (11). Nifusun hizla
artmasi, toplum ve Kkisi ihtiyaglarinin her gegen giin biraz daha go-
galmasi buna karsilik ulusal kaynaklarin sinirh kalmasi ya da ihtiyaca
cevap verecek duruma gelmemeleri, gelismekte olan ulkelerde, im-
kanlarin azami verimlilik ilkesine uygun olarak kullaniimasini zorunlu
kilmaktadir. Bu verimlilik tretim ve yatirirm konularinda oldugu gibi
hizmetlerin yurutilmesinde de dikkate alinmasi gereken bir husus-
tur (11).

Cagdas ekonomistler saghik harcamalarinin tiiketim degil, &nem-
li bir yatinm oldugunu kabul etmektedirler. Ornegin; 1954 yilinda bir
saglik ekonomisinin ABD’nin de yaptigi bir galismaya gore, bir kisiye
hayat boyu yapilan 92.270 dolarlik harcamaya karsilik, kisinin ortala-
ma yaptigi uretim 110.000 dolardir. Yani 100 dolarlik bir yatirima
karsilik elde edilen artik deger yalnizca 19 dolardir. Oyleyse kiginin
O0lmesi ya da uretimden uzaklasmasi énemli bir sermaye kaybidir. Bu
nedenle kisilerin saglik diizeyleri yiikseltilerek, bu kayip en aza indi-
rilmelidir (12). Ayni sekilde Ankara’da yapilan arastirmaya goére, has-
tatanmalardan-dolay+ yHhk-isgini-kaybi 1.448.000 isgiinind bulmak-
tadir. Bu ise, ginliik tiretimi 100 TL. varsayarak, yilda en az 150 mil-
yon TL. bir Gretim kaybi demektir (10).

Ulkemizde bugiine dek, saglik hizmetlerine yapilan yatirimlar
nifussal yatirnmlar veya sosyal refah yatirimlari ve Uretime katkisi ol-
mayan yatirmlar olarak degerlendirilmis, konuya boyle yaklagiimig-
tir. Oysa, saglik hizmetleri insan guiciini ve buna baglh uretimi artti-

Wm’mﬂw@ude—kma bulunur. Bu nedenle

saglik hizmetlerine ayrilan 6denekler, salt tiketim harcamasi olarak
kabul edilmemelidir. Bizde konuya tiiketim harcamasi goéziyle bakil-
dig1 icin genel butgeden ayrilan paylar hep en az dizeyde olagel-
mistir. Ornegin; secilmis bazi iilkeler ve Tiirkiye’de genel biitceden
saghk giderlerine ayrilan pay soyledir :
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Genel Biitceden Saghga

Ulke Aynlan Pay

ISVEG % 24.4

SURIYE % 17

SEYLAN % 15.5

ISRAIL % 7

CEZAYIR % 9

TURKIYE % 4 (1978’de bu oran % 2.8)

Ayni sekilde gegitli lilkelerde ve Tiirkiye’de kisi bagina milli gelir
ve kisi basina saghk harcamasi séyledir :

Kisi Basina Saghk Kisi Basina Milli

ULKE Harcamas: (TL) Gelir (TL)
ABD 348 21.285
ISVEC 661 13.680
CEKOVLOVAKYA 601 8.280
FILDISI SAHILI 225 1.386
SENEGAL 342 1.377
TURKIYE (1969) 31 2.764

Kaynak : Fisek N., Turkiye’de Saglik Hizmetlerinin Finansman
Sorunlari, H.U.T.F. Toplum Hekimligi Enstitusi Ders
Teksiri.

Tum bu verilerden gorulmektedir ki, saglik yatirrmlarina heniiz
tiketim g6zl ile bakilmaktadir. Yatinmlar en alt diizeyde tutulmaya
calisilarak, diger konularda oldugu gibi, finansman yéniinden de ge-
rekli 6zen gosteriimemektedir. Ayrica, zaten yeterli olmayan, bu har-
camalar yeterince verimli de kullaniimamaktadir. Ornegin; saglik mer-
kezi ve diger 400 yataktan daha kigik birgok hastane son derece
verimsiz yatinmlardir. Bu durum, toplum sagligi agisindan oldugu ka-
dar, ulusal ekonomi agisindan da buyluk kayiplara neden olan fak-
torlerden birini olusturmaktadir.

Ozellikle, vatandaglarin 6dedikleri gesitli vergilerden olusan ka-
mu kaynaklarindan yararianarak hizmet sunan kamu kuruluslarinin
maliyet / fayda / etki konularinda, fayda ve etki lehine azami titizlik
gostermeleri; gerek kaynaklarin yerinde kullaniimasiyla kalkinmaya
ve halkin yasam diizeyinin ylkselmesine gerekse, vergi mikellefleri-
ne ddedikleri vergilerin yararl bir sekilde kullanildigi inancinin saglan-
masina olanak saglayacaktir (11).
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Bir Ulkede saglik hizmetlerinin gelisememesi nedenleri incelen-
diginde, U¢ temel faktor oldugu gorular (13) :

1 — Yeter say! ve nitelikte personel olmayisi,

2 — Orgitlenme hatalar,

3 — Mali gug yetersizligi, tesis, arag, gere¢ noksanligi.

Bu faktorler agisindan Ulkemizdeki durum irdelendiginde, gelis-
mis Ulkelere gore, genellikle saglik personelinin yetersizligi s6z ko-
nusudur. Fakat Glkemiz agisindan, personel konusundaki, asil tayin
edici faktor, sayisal yetersizlikten ziyade, personelin bdlgeler ve ku-
rumlar arasinda dengesiz dagilmis olmasidir. Ornegin; bugiin Tirki-
ye'de 2.000 kisiye bir hekim diismektedir. Buna karsilik dagihm den-
geli degildir. Hekimlerin % 70’i u¢ blylk kentte toplanmis ve daha
az hizmet Ureten, daha sinirli topluluklara hitap eden bazi kurumlar
daha fazla personel istihdam ederken, kirsal alanlarda ve tum tlkeye
hizmet Ureten SSYB’nda hekim bulmak adeta olanaksiz hale gel-
mistir.

Normal bir toplumda her 100 kisiden biri, (bir glinde) doktora
basvurmaktadir. Buna gore, ilk basamak hizmetleri igin glinde orta-
lama 40 poliklinik esas alinir ise, 4.000 kisiye 1 pratisyen gerekir ve
tum ulkede 10.000 pratisyene gereksinim vardir. Sosyallestirilmis egi-
tim bolgeleri (Abidinpasa, Etimesgut) verilerine gore, ilk basamak
hekimine basvuran hastalarin en gok % 5’inin hastaneye veya uzma-
na sevki gerekmektedir. Buna gore ulkemizde hastaneye gitme gerek-
sinimi duyan gunlik hasta sayisi 20.000 civarindadir. Bu ise, ginde
5 hasta gérmek kaydi ile 4.000 uzman hekim gerektirmektedir. Top-
lam 14.000 hekim, oysa ulkemizde 1975 yilinda 20.868 hekim vardir.

—Sonug olarak, Ulkemizde personel sayisi genelde az olmasina kar-
silik, asil sorun saglik politikasi ve oérgiitlenme sorunudur. Dengeli
dagilimi ve uzmanlasmayi azaltmayi saglayacak olan da budur. Ulke-
mizde personel yetersizdir diyerek konuyu baglamak biraz kolayciliga
kagmak olacaktir.

Bu konudaki diger olumsuz bir faktor de, hekimlerin yanlis egi-
timleri ve uzmanlasma egilimidir. Hekimlerin biytuk ¢ogunlugu uz-
manlardan olusurken, uzmanlk dallan arasindaki dagilimda da bu-

—yitk-bir dengesizlik hakimdir.

Genelde finansman yetersizligi belirgin olmakla birlikte, bu kay-
naklarin masraf / fayda / etki kriterleri yoniinden iyi kullaniimamasi
diger olumsuz bir faktorii olusturmaktadir. Ayni sekilde ara¢ gere¢
noksanhgindan ziyade, bunlarin ekonomik kullaniliminin —olmayisi
dnemli bir faktdr olarak yer almaktadir. Orneg@in; her 400 kisiye bir
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hasta yatagi dugmektedir ancak, bu yataklarin kullanimi % 58 gibi
disik bir orandir. Cagdas hastanecilik ilkelerine gore, verimli bir has-
tanenin en az 400 yatakl olmasi gerekmektedir. Oysa bugin ulkemiz-
de, birka¢ hastane disinda, birgok yatakl tedavi kurumu bu sayinin
¢ok altinda yataga sahiptir. Ayrica bu arag gereglerin bolgeler ve
kurumlar arasi dagilimindaki dengesizlik diger onemli bir olumsuz-
lugu olusturmaktadir.

Orgitlenme agisindan konuya bakildiginda, bu kenuda ilkemiz-
de biyik agiklar vardir. Bugin SSYB’nin orgitlenme modelinin ne
oldugunu sodylemek pek kolay olmamaktadir. SSYB'nda durum bu
iken, ayrica her kurum ve kurulusun kendi saglik hizmetini Gretmeye
calismasi orgutlenmenin en buyuk zaafini olugturmaktadir. Saglk
sektorundeki bu politika ve drgutlenme kargasasina bir de genel yo-
netimdeki olumsuz faktorlerin, ki bunlar; 1 — merkeziyetgilk, 2 —
mevzuatgilik, 3 — genelcilik, 4 — kirtasiyecilik, 5 — geleneklere bag-
lihk, 6 — rutbecilik diye 6zetlenebilir, eklenmesi ile durum daha da
bir kargasa kazanmaktadir.

Ozet olarak, bugiin iilkede segilmis ve kesinlesmis bir saglik po-
litikas! ve orgutlenme bigimi yoktur. Saglik hizmetlerinin 49 ayn el-
den yiriatilmesi bir yana, tlkenin saghgindan sorumlu olan SSYB
mevzuat, orgitlenme ve hizmetler agisindan biyilk bir kargasa igin-
dedir. Bunun dogal bir neticesi olarak da, hizmet vermede nerde yan-
gin varsa oraya yonelmek seklindedir. Oysa, gergekten, saglik so-
runlarina ¢ézim yolu bulabilmek igin dogru yol, onlar birbirinden
ayri hastalik ve érgut sorunlari olarak ele alarak ¢ozimlene degil, sag-
ik hizmetlerini bir bltlin olarak gelistirme ve sorun olarak ¢6zim-
lemedir. Ulkede simdiye dek yapilan ve yapilmakta olan uygulama;
sitmayi, veremi, ana-gocuk sagligini, kanseri tek ve ayri bir sorun ola-
rak ele alip gézimlemeye galismak olmustur. Ayrica her resmi kurum
ve kurulslar ayri ayri saglik kurumlarini kurmus ve sorunlarina ¢éziim
aramaya cgalismistir.

ONERILER

1 — Tum saglik hizmetleri (koruyucu, tedavi edici, sosyal tip
hizmetleri) bir bitiin olarak ele alinmali, topluma birlikte ve tek elden
gotaralmelidir.

2 — Saghk hizmetlerinin saglama gétirilen bir hizmet oldugu
ilkesinden hareketle, kisiler 6nce korunmali, sonra gereken hallerde,
tedavi ve sosyal tip hizmetleri her turli sinirlayici etkenlerden arin-
dinlarak sunulmahdir.
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3 — Mevcut saglik politika ve orgitlenmelerinden biri zaman
gecirmeksizin tercih edilerek, mevzuat ve hizmet yéniinden tium uy-
gulamalar bu ydonde olmali, digerleri tasfiye edilmelidir. Bizce bu se-
¢im sosyallestirme yéninde olmalidir.

4 — Orgitlenme, saglhk hizmetlerini en ug yerlesim birimlerine
kadar herkese esit, lcretsiz ve etkili bir sekilde gétiirecek belirli bir
niufusa hizmet eden, tim kademeleri egitim ve dentim zinciri ile bir-
birine bagh bir sekilde olmalidir. Buna en uygun modelde sosyalleg-
tirmedir. '

5 — Bakanlk blnyesi ve sahadaki érgitlenmesi segilecek yola
gore kisa surede diizenlenmeli ve sadelestiriimelidir. Bu diizenleme-
ler gergeklestirilinceye kadar, tim gerekli uzmanlarin katilacagi, plan-
lama ve koordinasyon kurulu teskil edilmeli ve hizmeti planlamalidir.

6 — Mevzuatta sadelesme yapilmali, en kisa zamanda segile-
cek sisteme uygun tek ve etkili bir saglik mevzuati diizenlenmelidir.
Mevzuatta hedefler ve gorevier somut olmalidir.

7 — Personel ve hizmet kurumlarninin ilke diizeyinde esit ve
dengeli dagihmini saglamak igin gerekli 6nlemler alinmali. Bu dize-
den olmak Uzere personelin Ucret, atama, terfi ve istihdami belli esas-
lara baglanmali, 'bu konuda personelin yonetim ve denetime katilimi
saglanmalidir.

8 — Egitim kurumlari genel saghk o6rgitlenmesinin bir halkasi
olarak ele alinmal ve personel yetistirmede hizmete uygunluk esas
alinmahdir. Bu dizeden olmak Uzere uzmanlasmayi énleyici ve pratis-
yenligi ¢ekici hale getirici dnlemler gelistirilmelidir.

9 — Saglik harcamalarinin ekonomik bir yatirnm oldugu disu-
 nulerek, genel biitgeden gerekli-otan-pay-ayrilmahdir. Aynlan kaynak
ise masraf / fayda / etki agisindan ekonomik bir bigimde kullaniima-
li, rantabl olmayan, salt tedavi edici hizmet bigimi ve kig¢ik hastane-
cilik terkedilmelidir.

10 — Buylk saglik sorunlar yaratabilme durumunda olan bo-
zuk ve elverissiz gcevre saghgi kosullarinin duzeltilmesi ve beslenme
diizeyinin yikseltilmesi ile sorumlu kuruluslarin gérev ve gorevlerini

———yerine-getirmeleri konusunda SSYB ile etkili br isbirligi iginde olma-
lan saglanmalidir. AT

11 — Saglik hizmetlerindeki olumsuzlugu tayin eden ana fak-
tor, onun pazar ekonomisi kurallarina bagli olmasidir. Saglik sekt6-
rinde bu iligkinin kirilmasi ¢ok olumiu sonuglar verecektir, ancak
son ¢6zimu genel sosyo-ekonomik iligkiler tayin edecektir.
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TABLOLAR

Tablo 1: Hastane, Yatak, Ayakta ve Yatarak Tedavilerin Ku-
rumlara Gore Dagilhimi (1972)

Yatak Ayakta
Hastane Yatak Hasta Tedavi
Kurum Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
SSYB: A 592 49.931 1.103.578 7.523.490
% 76 64.6 64.9 45.2
S.S.K. A 60 12.744 313.827 6.625.750
% 8 16.5 18.6 39.8
Diger A 26 3.020 46.013 844.441
Bak. Resmi % 3.8 3.9 2.9 51
Kurumlar
UNIVERSITE A 4 4.643 81.536 715.568
% 0,5 6.0 4.7 4.3
OZEL A 73 2.882 56.927 110.345
% 9.3 3.7 33 0.7
Yabanci ve A 15 1.712 23.488 140.832
Azinhk % 2 2.2 1.4 0.8
TOPLAM A 778 77.312 1.700.422 16.659.661
% 100 100 100 100

Kaynak : 1968-1972 Turkiye Saglik Istatistik yilligi, S.5.Y.B. Ya-
yinlari Yayin No : 444,

~Tablo 2: Kurumlararasi Personel Dagiimi (1972)

Diger Bakanlik

Saglhk ve Resmi Ozel** :
Personeli S.S.Y.B. S.S.K. Kur* ve Belediye Toplam
HEKIM A 4175 1738 2804 8647 17365
% 241 10.0 16.1 49.7 100
A 225 90 250 3224 3789
A 7009 1338 1108 1903 11358
HEMSIRE % 61.7 11.8 9.7 16.8 100

* Oniversiteler diger resmi kurumlara ildve edilmistir.
* Serbest caligan ve belediyede caliganiar toplami.
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TOPLUM ve HEKIM

Kaynak : 1968-1972 Tirkiye Saghk Istatistik Yilhgi, S.S.Y.B. Yayinlari

Yayin No : 444.
Tablo 3: Ug biyik kentte ve Tirkiye'de saghk personeli dagilimi
(1974).
A 4825 7530 2293 14648 20868
HEKIM % 23.1 36.0 10.9 70.2 100
A 2138 1428 831 4397 12641
HEMSIRE % 16.9 11.3 6.5 34.8 100
A 1326 982 461 2769 8479
S. MEMURU % 15.7 11.6 5.4 32.6 100
A 799 653 553 2005 12228
EBE % 6.5 5.3 4.5 16.4 100

Kaynak : 1975 Tirkiye Istatistik Yilligt.

Tablo 4 : Hastane, Yatak, Nufus ve Yatak Basina Diisen Kisi Sayisi-
nin Segilmis Bazi lllerde Dagihmi (1974).

YATAK
IL HASTANE*  YATAK NUFUS**  BASINA Kisl
ANKARA 49 9719 2.041.658 210
ISTANBUL 93 21654 3.019.032 139
IzZMIR 36 5325 1.427.173 268
0G KENT

TOPLAMI 178 36698 6.487.863 177
BINGOL 4 120 177.951 1483
BITLIS 4 145 185.473 1279
GUMUSHANE 5 165 282.238 1710
SHRT 6 310 320.684 1034
DOKUZ KENT

HAKKARI 2 60 102.312 1705
KARS 10 500 660.018 1320
MUS 3 210 234.250 1115
TUNCELI 7 175 157.293 899
VAN 5 280 325.763 1163
TOPLAM 41 1965 2.445.982 1244

* Ozel ve Kamu Hastanelerin Toplami
** 1970 {1 Niifusu

Kaynak : 1975 Tirkiye Istatistik Yilligi.
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