TORKIYE'NIN GENEL SAGLIK
POLITIKASI

Doc¢.Dr. Mustafa KALEMLI

Caligma ve Sosyal Guvenlik Bakan:

istanbul Universitesi Ikiisat Fakiiltest
Cahswa ve Endiistri Higkileri
Arastirma RMerkezi
Sosyal Siyasei Konferanslar 4. Kitap
1985 den ayr1 basum.







TURKIVE’NIN (GENEL) SAGLIK
POLITIKAS!

Dog. Dr. Mustafa KALEMILI

Calisma ve Sosyél Giivenlik Bakan:

Bugiin burada bana Genel Saghk Politikasi konusunda
konusma gorevi verildi. Bu. gorevi Ustlenirken, konusmanin
konusu sebebiyle uzun uzun disiindlim. Bir filkede, Genel
Saglik Politikasini pek tabiidir ki, Siyasi Iktidarlar, o Siya-
si Iktidarin Hiikiimeti ve bu Hiikiimet icerisindeki en yetki-
li kisi olan Saghk Bakan tesbit eder. Bagka bir tabirle, tes-
bit edilmis olan Milli S8aghik Politikasim Saghik Bakanlil yi-
riitiir. Olaya bu agidan baktizimda, bu konuda konugmanin
bir Hiikiimet Uyesi olarak zorlugunu hisseitim., Ama olaya
bir baska acidan yaklagtifimda, bugiin basinda bulundugum
Bakanhifin, niifusumuzun 1/3line, yani yaklasik 16 milyon .
kisisine saghk hizmeti gdtlirmekte oldugunu diisiinerek, bu
defa saglik konusunda konusma mecburiyeti hissettim.

"Bu iki degisik goriis acisindan olaya yaklasmaktansa bu
konugmay! bir doktor olarak yaptigimi kabul etmenizi ve be-
ni béyle gordiigiiniiz takdirde daha rahat olacagim bilmenizi
isterim. Hasseten istirham ediyorum, bu konusmayl sade
bir doktor olarak yaptigimi Hitfen kabul buyurun.

Maksadim ve niyetim hig bir zaman c¢izmeden yukarn c¢ik-
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mak degildir. Ama, bir hekim olarzsk Genel Saglik Politi-
kasit konusunda eger bazi diigiincelerimiz varsaki &yledir
bunlar1 size aktarmalk godrevimdir.

1982 Anayasamuan 56. maddesi der ki; «I—Ierkes saglikli
ve dengeli_ hir gevrede yasama hakkina sahiptir.

Cevreyi gelistirmek, gevre saglifini korumak ve cevre
kirlenmesini &nlemek Devletin ve vatandasin ddevidir.

Devlet, herkesin hayatini, beden ve .ruh saglif1. iginde
sitrdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinden tasarruf
ve verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla sag-
ik kuruluslarlm tek elden planlayip hizmet vermesini dii-
zenler,

Devlet_, bu gérevini kamu ve Hrel kesimdeki Saglik ve
Sosyal Kurumlarindan yararlanarak, onlari denctleyerek ye-
rine getirir,

Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilme-
si icin Kanunla Genel Saglik Sigortasi kurulabilir.» Anayasa
boyle diyor. '

Diger yandan, mer’iyette olan Is Kanunumuz, Is¢i Sag
ligim ve Is Giivenligini «Bakanliky olarak saglamamizi em-
reder. '

Genel Saglik Politikasi térimimden anladigim, Anayasa.
mizin esprisine paralel ve hekimlik anlayisi dogrultusunda,
vatandaga c¢agin kosullarina uygun, kaliteli ve gilivenilir her
tiirlil saglhik hizmetinin gotiiriilmesidir, Bu hizmetlerin gotii-
rillmesinde en onemli nokta Onceliklerin sosyal yapimiza
uyan ilmi gergeklere dayandirilmdasidir. Genel Saglik Politi-
kasi gergevesinde vatandasa sunulacak saglik hizmetinin her
agamadaki en belirgin vasfi, insan hayatina verilen énem ol-
malidir, Bu isin Devlet biitcesine getirecegi ekonomik yiik iyi
hesaplanmali, memleket capmnda kaliteli saglik hizmeti uy-
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gulamasi akilel ve uzun vadeli planlarla, taviz verilmeksizin
agamalarla gerceklegiirilmelidir.

Bu nokiada, 6 Kasim 1933 tarihine kadar memleketimiz-
de oturmus bir Genel Saghk POhtlkELSl oldugunu soylemek
maalesef miimkiin degildir,

Cumhuriyetimizin kurulusundan . bugiline kadar saghk
hizmetlerinin yiriitilmesinde Devletin etkin oldugunmi gdr-
memize ragmen, her devrede de hatta her Bakan zamaninda

degisik anlayisin hakim olduguna sahit oluyoruz.,

Saghk Politikasm yonlendirmeek icin bu isde gorevlen-
dirilecek kisiler ise, kendi goriis acgisindan bakarak her 4o-
nemde degisik uygulamalar getirmisler, Milli bir Saéhk Po-
litikast olusturamamislar. Biylece de, saglik isleri bir karma
sa igine dusmus ve bundan en bilylik zarari da vatandas gor-
miigtiir.

Bugiin, lilkemizin Geénel Saglik Politikas1 konusunda ko-
nusurken, millet olarak, Devlet olarak varolusumuzdan bu
vana saghk alaminda yaptiklarmmizm gdzden gecirmek gerekir.
Ama, zaman darlid1 nedeniyle Cumhuriyet dncesi devredeki
saglik konusundaki calismalarin irdelenmesini bir tarafa bi-
rakip, Cumhuriyet déneminden itibaren lilkemizde saglik ala-
ninda neler yapilmis, bunlara kisaca degindikten sonra, gi-
niimiizde, giinlimiiz Saghk Politikasim olustururken dikkat
edecegimiz moktalar: tartismaya calisacagim.

Diinyada, saghk konusunda daha dogrusu saglik hizmet-
lerinin vatandasa ulastirilmasi konusunda iki biiyiik sistem
gelistirilmis, birincisi, genellikle bat1 toplumlarinin tercihi
olan hastalik sigortasi ve bunu tamamlayan kamu yardimm
uyeulamasidir. Ikineci tercih, genellikle dogu avrupa ve Ssos-
yalist iilizelerin tercihi olan Devlet Denetimindeki saglik uy-
gulamast sistemidir. Bunlar disinda, bu iki sistemden bazi
biliimieri alan ve kendi kavnaklarint da hununla biitinlesti-
ren bir iiciineii uygulama adaptasyon sistemini meydana ge-
tirmelktedir.




GUNUMOZDE SAGLIK MODELLERI
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1 — Bigorta Sistemi, sadece sigorta olan kisiyi ele al-
maktadir, (Israil érnegi) sigortal kisiye ilave olarak, birinci
derece bazi akrabalarina da faydalanma haklkl vermektedir.
(Isvicre’de oldugu gibi) bir kisim tllkelerde de sigortalinm
yakinlari, sigorta sistemine dahil edildikce prim miktar: yiik-
selmektedir. (Japonya ve Avusturya'da oldugu gibi).

2 — Baz iilkelerde sigorta kaynagimn tamama yakin
kismim devlet biit¢esinden (Kanada'da oldugu gibi), bazen
sigorta finansmani devlet ve isverence karsilanmaktadir, (Da-
nimarka, Irlanda’da oldugu gibi) bazen bu sisteme iscinin de
katilmasi istenilebilir. (Ornek; Italya).

3 — Baz lilkelerde hasta, hizmet veren kurulus veya
sahsa hic ddeme yapmamaktadir. Ornek vermek gerekirse,
F. Almanya, Avusturya, Kanada, Italya, Hollanda bu grupta
sayllabilir. Baz lilkelerde hasta, hizmet karsihfim tamamiy-
la 6demekte, ancak bu paranin belli bir oramm bilahare si-
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gortadan geri almaktadir, Belgika, Fransa, Finlandiya, Nor-
vec’te durum budur.

4 — Genelde, batt toplumlarmda hastalar tedavi igin is-
tedikleri hastaneye veya doktora basvurabilmektedir. Ancak
bu durumda bagvurulan doktor veya hastane ile sigorta ara-
sinda bir protokolun yapimasi gerekmektedir.

5 — Milli Sagllk Sigortasi, genellikle sosyal giivenlik,
sosyal refah veya Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanliklarin-
ca ybnetilmektedir.

Kamu yardimi sisteminde, toplumun tamamma yakin
kism: devlet hastanelerinden, saglik merkezlerinden ve dis-
panserlerden iicretsiz faydalanabilirler. Topluma agik saglik
kuruluslarinin finansmam biitceden Kkarsgtlanir. Burada, bazi
durumlarda smirl: hastalik sigortas: uygulanabilmektedir.

tflkemizde genelde kamu yardimi sistemi uygulanmak-
ta, ayrica ek uygulamalar bulunmaktadir. '
T- Ly . S50 ’ ‘
ikinei biiyiik sistem ise; Dogu Avrupa ve Sosyalist iilke-
lerde tatbik edilmektedir. Bunuh karakteristik ozellikleri; .

. 1 — Eldeki imkan ne olursa olsun, saglik bir devlet so-
rumlulugudur.

2 — Hizmet maliyetleri tamamen dévlet tarafindan kar-
_ stlanmaktadir.

3 — Taleple arz saglik kuruluslarinda tam anlam: ile
kurulmarmigtir.

Bu iki sistem disinda bazi iilkelerin kendilerine has uy-
gulamalart bulunmaktadir, Ingiltere’de niifusun tamam bii-
tiln saglik hizmetlerinden hi¢ bir iicret &demeden faydala-
nir, i S



ingiltere’de devlet biitcesinden saglik hizmetlerine ayri-
lan pay 1971 verilerine gore 2.551 milyar sterlindir. 1971 yilin-
da 771 kisiye bir hekim diismektedir. Her bin kigiye 95 yatak
diigm:ektedir.

isveg’te uygulanan sistem de bazi farkhllklarla, ingilte-
re’deki sisteme benzemektedir. S :

Bugiin ulkem1zm Genel Saglik Politikasinin ana hatla-
rin1 konugurken veya bu konuda s0z sdyleme durumunda ka-
linirken birazeik geriye gidip, «Cumhuriyet Oncesinde Saglik
Politikasi iilkemizde ne durumdaydi?s buna bakmak, hatta
kurulusumuzdan, devlet olarak millet olarak varolusumuz-
dan bugiinlere kadar saghk alaninda neler yapmisiz, bunlari
bastan agagl taramak, gereklidir. Ancak zaman darligl nede-
niyle bu kohusmada bunu yapma imkénina sahip degiliz. O
nedenle, Cumhumyet doneminden itibaren uilkemizde saglik
alaninda neler yapilmis, bu konuda neleri bemmsemlslz'J ki-
saca bunlara degindikten sonra, giiniimiize bakmak, giinii-
miizde saglik politikasinda neler yapllacag1n1 tartismalk, gok.
daha faydali olur kanaatindeyim.

Yiiksek maltimlar: oldugu iizere, Tiirkiye Biiyiik Millet
Meclisi, 2 Mayis 1920°de 3 sayili Kanunla Saglik ve ‘Sosyal
Yardim Bakanlifmin kurulus Kanununu kabul etmistir. Ba-
kanligin tegekkﬁlti ile birlikte Tiirkiye’nin Saglik Politikasi-
nin sitratejisi ve ilkelerinin tesbitinin yapilmasi kolaylasmig
ve 1925 yilinda Saghk. P011t1ka51 6 temel esasa baglanmlgtlr
© Bunlar sdyle siralaniyor;

1925 YILINDA TESBIT EDILEN SAGLIK
POLITIKAMIZIN 6 TEMEL ESASI

1 — DEVIET SAGLIK TESKILATINI KTURMAK ve GE-
NISLE’IMEK '

2 — MEMLEKETIN IHTIYACI OLAN HEKIM ve YAR-
DIMCI SAGLIK PERSONELINT YETISTIRMEK. -

— 8 -



t

3 — NUMUNE HASTANELERI ILE DOGUM ve COCUK
- EAKIMEVLERI ACMAK.

4 — ULEEDE YAYGINLIGI ve OLUM ORANI YUKSEK
CLAN SITMA, VEREM, TRAHOM, TiFO ve DIGER
BULASICI ve ONEMLI HASTALIKLARLA MUCADE-

. LE ETMEK.

5 — SAGLIK SOSYAL YARDIM TESKILATINI KOYE
KADAR GOTURMEK. : '

6 — MERKEZ HIFZISIHHA ENSTITUSU ve OKULUNU

‘ KURMAK. - ‘

Artik koruyucu hekimlik ve cevre saghgl tamamen ih-
mal edilmis, biitlin tegkilat olarak tedavi edici hekimlige yo-
nelinmistir. Hatta diyebiliriz ki, Cumhuriyet tarihimizin ilk
15 yilinda Hitkiimet Politikasinda, éncelik ve agirlik koruyucu
hizmetlere verilmis, tedavi edici hizmetler daha ziyade ma-
halli idarelerde, sosyal hizmetler ise géniillii kuruluslara bi-
rakilmigtir.

II. Diinya Savagl, iilkemizde difer alanlarda oldugu gibi
caghk alanmda_ da sartlarmn gerefi olarak degisikliklere se-
bep olmustur. HMarbin bitiminde, tilkenin sosyal ve ekono-

- mik kallxmmasma paralel olarak saglik tercihleri yeniden

diizenlenmistir.

Bu ciimleden olarak; 1946 yilmin Kasim ayinda iilkede.
ki saglik problemlerini giriismek i¢in Yiiksek Saglik Stras:
toplanmis ve «10 yilik Milli Saghk Planmni» kabul etmistir.

© 1846 YILINDA
YUKSEK SAGIIK SURASININ KABUL ETTIGI
«16 YILLIK MIiLLI SAGLIK PLANI»

1 — ILERI ULKELERIN ONCELIKLE ELE ALDIKLARI
. KORUYUCU SAGLIK HIZMETLERI ICIN GEREK-
LI TESKILATT KURMAK ve GELISTIRMEK.
2 — KOYLUK BOLGELERI SAGLIK TESKILATINA KA-
VUSTURMAK




3 — MEVCUT SAGLIK PERSONELI ILE YENI SAGLIK
PERSONELINI GUNUN IHTIYACLARINA GORE
YETISTIRMEK. '

4 — MEVCUT HASTANELERIN ve DIGER SAGLIK MU-

- ESSESELERININ ILMIN ve ZAMANIN YENi iCAP-
LARINA UYGUN HALE GETIRMEK.

5 — BUTUN ILLERI ICINE ALMAK UZERE YURDUN
LUZUMLU BOLGELERINDE PERSONEL ve TESKI..
LAT BAKIMINDAN TAM SAGLIK TESISLERI KUR-
MAK.

6§ — BU ISLERI EN VERIMLI TARZDA GERCEKLES-
TIRMEK IiCINDE MILLI SAGLIK BANKASI veya
MILLI SAGLIK KURUMU ve SAGLIK SANDIKLARI
KURMAK. ' '

Tesbit edilen bu strateij ve ilkeler, kisa zamanda uygu-
lamaya sokulmustur. Ozellikle iilke ¢apinda teskildtlanma ve
bulagic1 hastaliklara kargi miicadelede onemli adimlar atil-
mis, sagllk hizmetleri ile ilgili mevzuat degisikligi gergek-
lestirilmistir. Yeni dlizenlemeler ile birlikte Saghk ve Sos-
yaI Yardim Bakanlifimin gorevleri soyledir:

CUMHURIYETIN KURULUS

' DONEMINDE
SAGLIK SOSYAL YARDIM BAKANLIGININ
‘ GOREVLERI

KORUYUCU HEKIMLIK HIZMETLERI
TEDAVI EDICI HEKIMLIK HiZMETLERI
ADLI HEKIMLIK HIZMETLERI

IDARI HEKIMLIK HIZMETLERI
SOSYAL HIZMETLER

Bakinmiz burada onemli bir nokta var. Dikkat ederseniz,
ilk kurulug yillarimizda Saglik Tegkilatimizi daha ¢ok koru-
yucu hekimlik ve ¢evre saglhig: iizerine teksif etmigiz. O za-
man bu uygulama c¢ok iyi yiiriitiildiigli halde, ¢ok iyi gelisti-
rildigi halde, son yillara geldiZimizde ne gériiyoruz?
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Cumhuriyet donemi Saglik Politikasinda kokli degisik-
ligi 1950’lerden sonra goriiyoruz. Hazirlanan plina gore her.
40 koy icin (yaklasik 20.000 niifus, 6yle kabul etmis o zaman)
bir saglik merkezi kurulmasi ¢ngoriilmiistiir. Ozellikle sitma,
trahom, vereme karsi ¢nleyici ve tedavi edici biiyiilk basari-
lar elde edllmlstlr

Sadlik ve Sosyal Yardim Bakanlifl biinyesinde siirdurii-
len Saglik Politikasindaki gelismelere paralel olarak, 1946’
larda devletin is¢i statiisiinde caliganlarin Sosyal Glivenlik-
leri ve saglik hizmetlerini yiirtitecek «is¢i sigortalari kuru-
muasnu kurdugunu goériiyoruz. Ayrica, yine bu yillarda ozel
hastanelerin de sayisinin arttifimi migahade ediyoruz.

1950-1960 yillari arasinda Saglik Politikasi agisindan dik-
kat geken bir baska husus, mahalli idarelerin tedavi edici
hizmetleri, biitge ve yoénetim eksiklikleri nedeniyle istenilen
seviyede yerine getirememis olmasidir. Merkezi yénetimin
saghik hizmetlerini devlet hizmeti kabul etmesi ve mahalli
idarelerin bu alanda yeterli olamamasi sonucu dzel idare
hastaneleri Saghik Bakanlifi'na devredilmistir. Ancak, gerek-
li hekim ve yardimci saglik personeli temini ile Ucret poli-
tikasinin tesbit edilememesinden dolay1 halk saglifi calisma-
larinda istenilen basar1 elde edilememistir.

Bundan sonraki gelismelere de kisaca bakacak olur-
sak; ‘

1960’dan sonraki planli donemde Saghk hizmetlerinin
sosyallestirilmesi gibi programlarin gﬁndemt\a geldigini gérii-
riiz. Burada da, yine esas gaye, Anayasamn gerefi olarak
saflik hizmetini en ilicra koselere, yani kéyliiniin ayagina ka-
dar gotiirmek prensibini esas almaktir, igte, bu prensip ige-
risinde, détayina girmeden konuya bakacak olursak, koru-
yucu hekimligin, cevre saglifinin én planda giriilmesi diisii-
niilmiisken, giderek bunlarin ihmal edildigini ve tedavi edici
hekimligin 6n plana ciktigini goriiriiz.
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Bu arada, devlet, yatakl tedavi kurumlarina fazlaca aén'
Lk vermeye baglarms ve gerek egitim hastaneleri, gerek ge-
nel hastaneler, gerekse #zel dal hastaneleri gibi isimler ve
diizenlemelerle Devlet  sektbriinde - pahali bir hizmet alam
yaygin hale getirilmistir. ‘

Eu alan, baglangigta kar gayesi de giitmedigi i¢in, ipin
ucu ya tamamen kagmis, yahut da hizmetin kalite ve kanti-
tesi diismtgtir. - :

Halen iilkemizde 112.658 tedavi vyatag1 bulunmaktadir.
o1 yataklarin 56.638°1T £8YDB'da, 13.000°1 tiniversitelerde,
16.500'0 SSK’da, 15.000°1 Milli Savuntna Bakanlhiginda diger-
leri de Belediyeler, 6zel hastaneler, Kamu Iktisadi Tesebbiis-
leri ve diger Bakanliklarda olmak fizere dagilmistir.

TEDAVI YATAKLARININ
KURUMLARA GORE DAGILIMI

(EYLUL 1982)

o _ : YATAK

KURUMLAR ' | _ SAYISI
SAGLIK SOSYAL YARDIM BAKANLIGT ' 56.633
'DIGER BAKANLIKLAR ‘ 696
UNIVERSITELER . 13.880
BELEDIYELER o S 2720
KAMU IKTISADI TESEBBUSLERI 2.632
SOSYAL SIGORTALAR KURUMU 16.426
MILLI SAVUNMA BAKANLIGT . © 15,100

- OZEL HASTANELER : 4566
TOPLAM 112.658

Bu dagilim rantabl bir daBiim olmadigindan ve kulla
milabilir yatak kapasitesi memleketimizde genel ortalama ola-
rak % b0’leri pek fazla asmadigindan 1982 yili igerisinde Sag-
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hk ve Sosyal Yardim Bakanlifma ait 183 saglik merkezinin
yatakli tedavi fonksiyonu kaldirilmistir. Bu sebeple Tlrkiye
genelinde toplam yatak sayisinda bir evvelki yila gire azal
ma goriilmekle birlikte, sdzkonusu saghik merkezlerinde ge-
regince fonksiyonel hale getlrﬂebﬂecek bir fiziki kapasite bu.
hundugu anlasﬂmaktad1r :

filere gore bir drnek vermek istenirse, mesela Elazig,
Isparta, Istanbul gibi illerimizde 10 bin kisiye diisen yatak
sayist 50 veya bunun iizerindedir.’

Ama Adana, Afyon, ASr1, Antalya, Artvin gibi illerimizde
10 bin kisiye dusen yvatak sayisi 11 il 20 arasinda deg1smek
tedir.

Diyarbakir, Erzurum, Eskisehir, fzmir gibi illerimizde

yine 10 bin kigiyeé digen yatak sayist 31 ild 40 arasinda de-
gismektedir.
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1980 YILI GENEL NUFUS SAYIMI
SONUCLARI ILE 1982 YILINDA MEVCUT
YATAK SAYILARININ GRUPLANDIRILAN

ILLERE GORE DAGILIMI

Onbin Kkisiye
Diisen
Yat. Say. II Saynst ILLER

ADIYAMAN - BILECIK - BINGOL-
BITLIS - GUMUSHANE - HAKKA-

1—10 18 Rl - KIRSEHIR - KMARAS - MAR- -
DIN - MUS - NIGDE - ORDU - SI-
IRT - SINOP - TUNCELI - URFA -
VAN - YOZGAT.

ADANA - AFYON - AGRI - ANTAL-
YA - ARTVIN - AYDIN - BOLU -
BURDUR - CANKIRI - CORUM -

11 —20 28 DENIZLI - EDIRNE - G.ANTEP -
GIRESUN - HATAY - ICEL - KARS
- KAYSERI - KONYA - KIRKLAR-
ELI - MALATYA - MUGLA - NEV-
SEHIR - RIZE - SAKARYA - SAM-
SUN - TOKAT - USAK.

AMASYA - BALIKESIR - BURSA -
CANAKEKALE - ERZINCAN - KAS-
21 —30 13 TAMONU - KOCAELI - KUTAHYA
- MANISA - SivAS - TEKIRDAG -
TRABZON - ZONGULDAK.

- DIYARBAKIR - ERZURUM - ESKI-
SEHIR - IZMIR. }

41 — 50 : 1 ANKARA
ELAZIG - ISPARTA - iISTANBUL

31—40 4

o

51 4
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Yataklh tedavi hizmeti veren tesislerde mevcut yatak-
" lar konularina goére bir ayirima tabi tutulursa, su rakamlar
ortaya cilkmaktachr. Bunlardan 86 bini genel maksat icin
kullanilmaktadar. 9 bini gogiis hastahklari, 5 bin kiisiirii Do-
gum, 5600’ti Ruh Saghg, 12004 Kemik Hastaliklar icin ay-
rilmistir. Ayrica, 1695 yatak Saghk Merkezlerinde ve 2000 e
yakin bir yatak kapasitesi de diser &zel dallarda kullaml-
maktadir.

TURKIYE’'DE MEVCGUT YATAKLI TESISLERIN
ve YATAKLARININ KONULARINA GORE DAGILIMI
(1982 — EYLUL)

TESIS MEVCUT

KONULAR SAYISI YATAK

GENEL MAKSAT 502 86.472 Adet
GOGUS HASTALIKLARI 33 9.866 Adet
DOGUMEVI 45 5775 Adet
RUH SAGLIGI 7 - 5.699 Adet
ONKOLOJI 2 350 Adet

KEMIK HASTALIKLARI 3 1.200 Adet
DIGER OZEL DALLAR 16 1,601 Adet
SAGLIK MERKEZLERI 104 1.695 Adet
TOPLAM ‘ 712 112.658 Adet

Burada dikkati cekecek tnemli noktalardan bir tanesi
Dogumevleri gibi Ruh Saghf Klinikleri gibi tnemli olan 6zel -
dal hastanelerinde yatak kapasitesinin ilk planda azlhgdr,
Yatakl tedavi kurumlarinda yatak isgal oranlarnna da bir
goz atacak olursak karsimmza cikan durum sdyledir : Meseld;
Balkesir ilimizde SSK Hastanesinin yatak isgal oram % 75
civannda, Devlet Hastanesinin % 41 dir. Bunun yaninda SSK
Hastanelerinin yatak kapasitesi Ankara’da % 67, Devlet Has-
tanelerinin % 68 oramnda kullamlmaktadir. '

istanbul’da SSK'nm yatak kullanma orami % 86’lari bul-
maktadir. Devlet Hastanelerinden % 58 oraninda bir istifade
miimkiin olmaktadir. Elazig gibi bir ilimizde yatak isgal ora-
m SSK'da % 26, Devlet Hastanelerinde % 18 dir. Adana’da
ise bu oran Devlet Hastanesinde % 35, SSK’da 9% 43 diir.
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"TEDAVI YATAKLARININ ONBIN KiSiYE DUSEN
YATAK SAYISI ve S.8.Y.B. ILE S.S.K. HASTANELERINDE
YATAK KULLANMA ORANI
(ADANA TABIBLER ODASI)

Sehir 10.000 Kisiye Yatak Isgal Oranm

Diisen Yatak . 8.8.K. Devlet

ADANA 16,1 43 35
ADIYAMAN 6,4 — 44
AFYON 12,8 39 36
AGRI 43 — 38
ANKARA 36,3 67 68
ANTAKYA 16,6 .82 73
BALIKESIR 21,1 75 4
BINGOL 5,7 — 17
BURSA 21,1 85 55
CANKIRI 106 C— 43
EDIRNE 12,3 77 24
DIYARBAKIR 16,5 . 34 46
ELAZIG 49,8 26 18
ERZURUM 25,4 R 67 34
KONYA 137 49 48
NIGDE © 15 — - 41
YOZGAT - 9,1 — 4B
IZMIR 334 7470
ISTANBUL 53,8 8 58
TURKIYE - ,
(GENEL) 2519 — 52

-Bu sonuglarda.ﬂ bir yere varmak gerekirse demek ki ge-
nelde, yatak kullamim oranlarmmz biitiin hastanelerimiz goz-
oniine ahndiginda % 50’yi gegmemekte, ama kurumlar arasin-
da bu oran bakimindan biiytik farklhiliklar gdze carpmakia-
dar. . .

$1inu siiylemek istiyorum, iilkede Saghk Politikas1 sap-
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~ tanmirken maalesef yatakli tedavi kurumlarl bir disiplin alti-
na allnamamstir. Ve bunun sonucunda da Milli Ek0nom1ye
biyiik yiik gelmektedir,

Gayet ta'bii, Baghk Politikasinda diger onemli bir un-
sur, insangticti ve bu giiclin egitimi konuSudur.

Insan gucunden maksadimiz, ilk bag,ta heklm dis heki-
mi, eczacl ve yardimecl saghk personehd_lr

1982 Eylil rakamlarma baktigimizda, iilkemizde 17.979
uzman hekim 11.807 pratisyen hekim, 6.790 dis hekimi, 11.423
eczacl, 11.956 saghk memuru, 30.342 hemsire yardimesi,
13.346 ebe mevcuttur.
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CESITLI KURUMLARIN
HEKIM ve YATAK DAGILIMI

KURUMLAR HEKIM % T Y¥ATAK %
Saglik Sosyal Yardim

Bakanligi 6.932 44,7 56.638 63,2
Sosgyal Sigortalar :

Kurumu 2.984 19,2 16426 18,3
Uiniversite - Belediyeler 5.046 33,6 13.880 15,5
Ozel Idare 546 3,5 2720 3,0
TOPLAM 15.508 100 0 89.664 1000,0

Kurumlar itibariyle hekim sayllarl yatak miktarlar1 ile
birlikte séyledir; :

SSYB’da 6.932 hekim 56.000 yatakta, SSK'da 2.984 hekim
16.855 yatakta, Universite-Belediye Hastanelerinde 5.046 he-
kim, 13.880 yatakta gbrev yapmaktadirlar.

Baska bir ifade ile sdylemek gerekirse, SSYB'da 8 yata-
ga bir doktor, sigortada 5 yataga bir doktor diismekte, iini-
versitelerde bu oran ise 27 yata8a bir dokfor geklinde karsi-
miza cikmaktadir. ;

Ayrica, iilkemizde saglik personelinin iinvan, yetki ve gé-
rev tanimlari ¢ok karigik bir durumdadir. E'g1t1m ve kadro
{invanlari arasinda paralelhkte yoktur.

Tip egitiminde ise, bugiin hekim yetistiren 20 Tip Fa-
kiiltesinden 1980 yilinda 1500 mezun verilmistir. 1982-1983 ders
yilinda 4294 H3renci Tip Fakiiltelerine girmistir. 5 yi1l lizerin-
den egitim yapan 8 adet Dis Hekimligi Fakiiltesinden her yil
ortalama 400 6&renci, 4 yil lizerinden egitim yapan 7 adet Ec-
zacilik Fakiiltesinden ise her yil ortalama 750 eczacl mezun
olmaktadir,

Tip egitiminde, lilkemizin farkli bdlge ve sartlarinda
karsilasilacak problemleri gozebﬂecek uygulamali bilgiler ma.
alesef verilememektedir. -
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Fakiiltelerde, SSK'da, SSYB'da uzman egitimi standart-
lasmis degildir.

Uzman ve pratisyen hekimlerin de lemet~Ig1 efitimi
yok denebllecek seviyededir,

Yardimel saghik personeli editim kadrolari, kemiyet ve
keyfiyet bakimindan amaca uygun olarak yetistirilememis-
tir. Egitim merkezleri iyi se¢ilememis olup, lemet I¢i egi-
tim programlar1 yetersizdir.

SAGLIK PERSONELININ
"SAYISAL ve EGITIM PROBLEMLERI

— Saghk Personelinin “iin- -— Uzman ve pratisyen he-

van, yetki ve tammlarn
cok kangik bir durum-
dadir. Egitim ve kKadro
iinvanlarl arasinda pa-
ralellik yoktur.

Hekim sayisi azdir. Ec-
zacl sayisi fazladir. Asli
- gbrev disinda ¢alistirmak
yaygmdir. Mesela dok-
torlarin bir bélimii ge-
nel idarede calistiriimak-
tadir.

Tip egitiminde, iilkemi-

zin farkh bdlge ve sart-
larmda Kkarsilanacak p-
. roblemleri c@zebilecek
uygulamali = bilgiler ka- -
zandirilamamalktadir.
Fakiiltelerde, S.S.K’da,
S.5.Y.B’da . uzman egiti-
mi standartlagmis degil-
dir.
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~lar yetersizdir.

kimlerin hizmet-ici egiti-
mi yok denilecek seviye-
dedir.

Dis egitiminde malzeme
cekilmektedir.
Uygulama egitimleri ye-
tersizdir.

Yardimel salik persone-
li egitim kadrolar1 ke.
miyet ve keyfiyet baki-
mindan amaca uygun
olarak yetistirilememis-
tir. Hizmet-igi program-
Egitim
merkezleri iyi seglleme-
mlstlr



Kanaatimizea saglik alanindaki insan glicli unsuru bu
konuda basariyl etkileyen en dnemli faktordiir.

Bununla paralel olarak, cevre saghg ve bulasict hasta-
liklar konusundaki problemlerimiz her giin dev boyutlarda
ilerlemekte ve dniimiize y18inlar halinde gelmektedir.

Kerza g1da kontrolii hizmetleri ayni sekllde iilkemiz icin
biiyiik énem arzetmekted.lr

Isci Saghgl-Is Giivenligi hizmetlerine gelince, gelisen ve
degisen endiistri ile toplumun Sosyo-Ekonomik yapisi calisan
ile caligtiranlar arasindaki iligkilerin énemini giderek arttir-
maktadir. '

Bilindigi gibi, is ile insan arasindaki iligkiler M.89. 370
yilinda Hippokrat tarafindan ele alinmis; kursun zehirlenme-
si belirtileri ayrintili bir sekilde tarif edilmistir,

-

Isci sagligi ve Isguvenhgl hlzmetlenmn 3 yonli bulun-
maktadir :

a) Calisanlara yansiyan problemler,
b) GQalisma ortamina yansiyan problemler,
¢} Cevreye yansiyan problemler.

Isci Saghigi ve Isgiivenliini sorumluluk olarak yliKle-
nen kuruluslar, aynen gida kontrol hizmetlerinde oldugu gi-

" bi, birden fazla gérevli Bakanlifin gérev alamna girmekte-
dir.

Isci Saglisy ve IsglivenliZi hizmetlerinin yerine getiril-
mesinde birineci derece sorumluluk, Qallsma ve Sosyal Gii-
~ venlik Bakan11g1m ilgilendirmektedir.

Halen, iilkemizde I§g1,Sag11g‘1 ve Isglivenligi hizmetlerin-
de son 15 yilda oldukca énemli adimlar atilmis olmasma rag-

men yine de hizmetin kemiyet ve keyfiyet agisindan gelisti-
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rilmesi yoniinde {edbirler alinmasinda fayda oldugu inancin-
dayz.

Keza, Ana-Cocuk saghil ve beslenme hizmetleri, iilke-
mizde gtz ardi edemiyecegimiz derecede Gnemli olan prob-
lemlerdendir.

Ilac konusuna ayri bir seminer, ayri1 bir konferans ko-
nusunu teskil edebilecek kadar genis oldugu igin burada hic
deginmek istemiyorum. Ama, sadece- sukadarim soyleyeyim;
bu sene SSK’'nm ila¢ sarfiyati 10 milyar TL. civarindadir.
Ozellikle Emekli Sancdifl, SSK gibi Kamu Kuruluslarinda

ilag israfi cok yilksektir.

Tiirkiye'de ilac tilketimi kontrolsiiz sekilde artmakta.
dar. ' '

Genelde bakacak olursak, iilkemizde ilag yapimi icin
yapilan yillik harcama 50 milyon TL. civarindadir. Yurtdisin-
dan 23 milyar liralik ithalat yapilmaktadir. Boylesine biiyiik
boyutta olan bu meseleyi bu konusmamizin Kisa satirlari ara-
sina s1gdirmak istemiyorum, O nedenle, bu konuda fazla bir
sey soylemeyecegim.

- Tiirkiye’de saghk sektorii yatirimlanna gelince; birinci
plan déneminde toplam saghik yafirim harcamalarimin sadece
o 41 6zel sektor tarafindan gerceklestirilirken, % 96's1 Ka-
mu sektoériine aittir,

‘Toplam sabit sermaye yatirimlar icinde saghik sektorii
yatirimlarimn payi, 1963 yilinda % 1,2 iken, 1967 yil1 sonunda
ancak % 1,8e ulasabilmistir. Diger taraftan ¢zel sektér yati-
rimlar: iginde saglhk yatirimlarinin pay: ise % 0 2 5 gibi cok
disiik bir orandadir.

IT. Plan dénemi sonu olan 1972 yilinda, foplam saghk
sektoril yatirimlarinda Ozel sektoriin payr % 99,1'e ulasmus-
far.
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Bu dénemde, saglik sektorii yatirnmlarnnmn toplam sabit
sermaye yatlm;nlarl icindeki paymnda azalmalar olmus ve %
1,4’e kadar bir diisme temayiilii goriilmtigtiir. Ozel sektér ya-
tirimlan icinde ise saghk sektérii yatirimlar1 % 0 1,9 gibi bir
degere ulagabilmistir. :

III. Plan dineminde ise; toplam sabit se'rmaye yatirnim-
larinin ancak % 1'ini saglik sektérii yatirimlar: olarak gorii-
yoruz,

1977 yilinda saghk sektérii yatirimlarinin % 8,2°sini, dzel
sektér yatirimlar: olusturmustur.

IV. Plan dinemi, 1983 yili dismnda deéerlendirilmeyé ga-
hisiirsa toplam sabit sermaye yatirimlarimn yaklasik % 11
ile % 1,3'i1 saglik sektériinde yapilmstir.

Saghk harcamalari ve bu harcamalarin biitce igindeki
paylarina giz atmakta fayda umuyorum,

Kamu saghk harcamalarimn biitce icindeki paylar ge-
nel olarak saghk harcamalarina verilen dnemi ve saghk har-
camalarinin . hangi seviyede gerceklestigi konusunda bir ta-
kim degerler vermektedir.

Diinyadaki biitiin iilkelerin saghk harcamalar:1 toplami-
nin biitcelerine oranm % 10-12 ara.smdadm

Geligrnis iilkelerde ise, saglik harcamalarinin biitce igin- '
deki pay1 % 11-13 arasinda degismektedir. Ancak, az gelismis
iilkelerde bu pay % 56 arasindadir.

tilkemizde ise bu pay az gelismis tilkelerin payindan da
az olmak lizere % 4,6 dir. Bu oramn son yillarda 9% 3'lere ka-
dar diistiigti goriilmektedir.

Komsu {ilkelerden SSCB’de saghk harcamalarimin biit.
ce icindeki pay1 % 10-12 ile en yliksek, Suriye’de % 0,1’le en
diisiiktiir,
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Diger taraftan iilkemizde planl dénemde saghk harca-
malarimin biitge igindeki pay1r % 2,8 ile % 4,9 arasinda degi-
siklikler gdstermis ve son yillarda. g'iderek azalan bir egilim
goriilmiistiir. 1983 yilinda ise bu rakam % 3,1 dir."

Iran'da saghk harcamalarimn biitgeye ‘\Jram % 2,1 ile
% 3,7 arasinda degisirken, Irak’ta % 1,3 ile % 3,3 arasinda-
dir. Yunanistan’da bu nisbet % 7-8 arasinda, Bulgaristan’da
% 5,8 ile 7,8 arasinda degismektedir.

tlkemizde, bu oranlar hakikaten cok diisiik 61up genel
biitceden ayrilan bu payla saghk hizmetlerinin yiiriitiileme-
-mesinin. bir sebebi de kendiliginden ortaya ¢ikmaktadir,

Simdi bakiniz, biitiin bu tabloyu gézlerinizin Sniine ser-
dikten sonra, 18 Aralik 1983 tarihinde TBMM’de okunan Hii-
kiimet Programimizda saghk politikasina hangi acllardan
bakmisuz ve bu hususta neler sfylemigiz?

Hiikiimet, Programlnda. Saghk Pohtlkam ile 11g1]1 husus-
lar soyledir; -

Vatanda.slarlmmln bedeni ye ruhi sa.ghglmn korunmasi
icin gerekli tedb1r1er1 almak veya alinmasim temin etmek
Devletin asli gérevleri arasindadar.

Saglik hizmetlerinden biitiin vata.nda'$lar1mlzm en 1y1 se-
kilde faydalanmasim saglamak temel hedeflerimiz arasinda-
dar.,

Bu ma.kéatla; |

® Saghk Iﬁzmetlerinjh vasifll, giivenilir, kolay erisebi-
lir, formaliteden uzak ve {ilke sartlarinda dengeli bir sekllde
yaygmnlastiriimasi saglanacaktlr

- ® Doktor ve Saglik Personelinin yurdun her kﬁges‘in‘de
bulunabilmesinin, hizmeti isteksiz hale getiren zorlama ye-
rine, tesvik edici_’-politikala.nn daha faydali olacagina inani-
yoruz. :
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® Sosyal giivenlikle ilgili saglik, hayat, yashlik gibi si-
gorta sistemlerinin gelistirilmesi i¢in sigorta primlerine vergi
muafiyeti getirilecektir.

¢ Biitiin vatandaglarimizm saghk sigortasina kavustu-
rulmasini, herkesin istedigi hastaneden faydalanmasinm sag-
layacak bir sistemin gelistirilmesini hedef aliyoruz.

© Saghk hizmetleri bir biitlin olarak ele alnarak, top-
lum saghigim tehdit eden hastaliklarla daha tesirli miicadele
icin koruyucu hekimlige dnem verilecek, gida maddelerin-
de kalite kontrolu daha miiessir bir sekilde yapilacak cgevre
sartlarmin iyilestirilmesi i¢in gerekli tedbirler alinacaktir.

® Hastane ve Saglik Ocagi sayis1 arttirilacak, saglik te-
- sislerimiz modern alet, makine ve araglarla techiz edilecek-
tir. :

@ Devlet, Sosyal Sigortalar Kurumu, Universiteler Has-
taneleri arasinda isbirligi mmkéanlarmin arttirilarak birbirle
rini takviye eden bir anlamsla calismalarini; Devlet ve Slgor-
ta Hastanelerinin yiikiinii hafifletmek ve daha iyi hizmet ve-
rebilmelerini temin etmek i¢in bu kuruluslar disinda caligsan
doktor ve saghik personehnden belirli esaslar dah111nde fay-
dalanilacaktir.

® flac sektoriiniin geligtirilmesi ve rekabetin saglan-
mas1, biitiin hayati ilaglarin her zaman kolaylikla bulunabil-
mesi icin gerekli tedbirleri alacak, kalite kontroluna ve ilag
kullammindaki israfin énlenmesine énem verecegiz. '

@ Devletin yapacag hizmet ve faaliyetlere ilaveten, zel
saglik miiesseselerinin kurulmasim tesvik edecegiz.

® Heyet I‘a.poria.rl ve benzeri gibi Resmi Saglhk Kuru-
lusla,rmda,ki doktorlarmrmzn kisitli zamanlarini heba eden,
sekh ve genellikle faydasiz formaliteler aza.ltlla.cak veya kal-
dirilacaktir, :

. Hiikiimet Pro‘gr_'amlmmdaki gériisler 1s181inda hekim ola-
rak, Turkiye'nin genel saglik hizmetleri ve Genel Saghk Po-
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litikas1 konusundaki diisiincelerimizi berraklastirmak igin so-
nugta sunlar1 sfylemek istiyorum :

Hekimlik hizmetlerinin yiritilmesinde koruyucu ve te-
davi edici hekimlik ne kadar birlikte yiiriitlilmeye calisilmis-
sa. da, hastaliklari onlemede esas olan koruyucu hekimlik
ihmal edilerek tedavi hekimligine tnem verilmis, bu da eko-
nomik agldan ilkeye bilyiik yiikk getirmistir. Bunun en gii-
zel delili lilkemizde, 1981 rakamlarina gore Ic Hastaliklar Mii-
tehassislarinin 9% 18,5 oraninda olmasina karsilik, Cocuk Has
taliklar1 Uzmanlarimin % 9, Bulagict Hastaliklar Uzmanlar:-
mn ise % 3,7 olmasidir. '

Bununla paralel olarak, doktor istihdamu cok dedisik
“hastanelerde degisik statiilerde gerceklesmis, bu da standar-
di1 bulmak ve hastaliklara yaklasim seklini tesbitte negatif
yonde etkili olmugtur. Misal olarak; iilkemizde Universiteler,
SSK, Vakif, Belediye, Trafik, Ozel Vs. gibi ¢cok degisik isim
ve statillerde hastane mevcuttur.

Saglik konusunda hizmetin agirhk noktasim olusturan
hekimlerin yetigtirilmeleri maalesef belli bir diizeyde ve stan-
dartta olmayip, cesitli fakiiltelerde c¢ok defisik ydéntemlerle
eZitim yapilmakta, neticede bilgi, yetenek ve tatbikat yoniin-
‘den ayni patolojik durumda degisik ve bir esasa dayanma-
yan tedavi metodlar1 ortaya cikmaktadir.

Sosyalizasyon, Rotasyon, Puanlama Artisi, Mecburi Hiz-
met vs. gibi gesitli dzendirici ve zorlayici tedbirlere ragmen
kalkinmada dnecelikli bilgeler basta olmak iizere Tiirkiye’'de '
hekim dagihmi istenilen seviyeye ulastirilmamis, biylik se-
hirlerde doktor yiginlari Snlenememistir.

Sagilk tesisleri veya saglik hizmetleri icin gerekli im-
kanlar alt yapr kavramindan tamamen yoksundur,

Polikliniklerde, gerek Nemelazimcilik, gerek liizumsuz
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biirokratik islemler ve gerekse yatak parselasyonu yliziinden
bitytik izdiham vardir. Ve vatandags bundan mistekidir,

Genel saghk Sigortasi olrnadlgmdan niifusun degisik ke-
simleri, ¢cok degisik bilirokratik islemlerle degisik hastaneler-
de hekim secme dzgiirliigii olmaksizin muayene olmak mec-
buriyeti ve zorlugu icerisindedir,

Sonug olarak, tilkemizde saghk hiﬁmetleri belirli bir mo-
dele ve standarda baglanmis degildir ve yetersizdir,

Saglik hizmetlerini, giic olsa da Genel Saglik Sigortasi-
na dofru yénlendirmek ana politika alinarak.

Hastalik — Ko‘ruyucu Tedbirler — Koruyucu Hekimlik
Hasta —— Hastane : Tedavi Hekimligi
iliskileri icerisinde incelediZimizde;

Bu devaml iliskide dnce hastalik ve hasta faktoriinii ele
alirsak koruyucu hekimlik miiessesesinin én plaha ge¢tigini
goriirtiz. Bu da, Is-Cevre faktorleri, cevre temizligi, ilkokul
¢cagindan baslayan saghk egitimi sayesinde miimkiindiir.

Koruyucu Hekimlik alami icinde gida kontrolu énemli bir
yer alir. Belediye zabitas1 kontrolu, fiyat kontrolu otesine ge-
cemez. Refik Saydam Enstitiisiiniin imkénlar icerisinde bii-
tiin yurt sathinda gida kontrolu yapmanin imkéani yoktur.
Hiiktimet tabipliklerinin gorevleri arasmda bu isi daha ciddi
boyutlarda tutmak Hiikiimet Tabiplikleri i¢inde hazirlana.
cak kiiciik Laboratuar tiniteleri icinde yapip yiiriitmek her
kiictik yerlesim birimi i¢cin mimkiindiir,

tilkemizde yillardir muayenehane hekimligi ¢n planda
olup, hastane ‘hekiinliéi ikinei plana itilmistir. Buhun tek se-
bebi hekimligin iyi kazanan bir meslek olmasidir.

Insan saghfin ticaretinin yapilmamas: kanaatini tasi-
yorum. Bu nasil miimkiin olur? Hekim, personel rejiminin
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kati mali hiikiimleri iginde tutuldukg¢a buna imkén yoktur,
Bu nedenle, '
s —~—————— Prim

sistemi getirilmeli ve muayenehane, hastane iliskileri kesin
cizgileri ile ayrilmalidir, Muayenehane hekimligi ve tzel sek-
tor hastaneciligi kendi kurallar1 iginde tesvik edilir. Diger
yonden Hekim, hastane iligkilerinde maasi karsiligi f$
Prim esasina gore calisir. Yaptigl is kadar ek prim alir. Bu
sistem déner sermaye veya bagka bir metodla diizene kona-
hilir. Egitim hastaneleri veya egitim miiesseselerinde yatak-
lar Sef’'lere ve 6gretim tiyelerine paylastirilmamall yukarida
onerdigimiz hastaneler zinciri igerisinde gelen hasta ilk bog
yataga yatirilmali boylece yatak kapasitesi % 100 oramnda
kullanilmalidir. ' '

Genel Saglik Sigortasi cikarildidinda sistem daha kolay
calisir. Bunun zamanlamasi ¢ok -iyi yapilmali ve vatandasin
egitimi g'ok iyi planlanmalidir., Fakat bir ara donem icinde
bu hastaneler sisteminde vatandas gerektigi sekilde gerek-
tigi hastanede muayene, teshis ve tedavi imkénma kavusur.

" Biitiin Sosyal Giivenlik ve saglik hizmetlerinin koordi-
neli bir sekilde tek elde toplanmasi, problemin hallinde her
halde baz1 avantajlar saglayacaktir,

Uuniversitelerimizin bazi Tip Fakiiltelerinin daha cok ko-
ruyucu hekimlige, bazilarinin tedavi hekimligine, bazilarimn
da arastirma hekimligine ytnelmelerinin zamam gelip geg-
mektedir. Bu yapilmadign siirece {ilkemiz hastaneleri aym
hastalikla farkl tedavilerin yapildigl birer yer olmaktan kur-
tulamaz. Bu biitiin diinyada oldugu gibi belli bir program
icinde mutlaka saglanmalidir.

_ Hekimlerin yaptig1 tibbi hatalarda vatanda,s;m korunmasi
ve milli servetin heder olmamasi yéniinden iyi bir denetim
sisteminin getirilmesi (Mal Practice) sart oldugu. gibi dokto-
ru da elinde olmayan sebeplerle meydaha gelen hatalardan
kollamak ve meslegini slirdiirtirken maruz kalabilecegi cesit-
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Ii iftiralardan arindirabilmek ytjniinden hekim sigorta. siste-
minin de bu diizenleme icerisinde yer almasi saglanmali-
dar. .

flagc israfinin 6nlenmesi icin eczanelerde ve hastaneler-
de mutlak giinliik dozun ve tam tedavi dozunun hesaplana-
rak ilacin verilmesi, yazilmasl saglanmali, aynl preparatlarin
" en iyisinin piyasada kalmasi saglanmall, bosuna ambalaj pa-
ras1 ildca bindirilmemelidir. Ili¢ eczanelerden mutlak suret-
te recete ile alinmali, yurda kagak ilag¢ girisi 6nlenmelidir,
Bugiin pek c¢ok kanser ilidci ve tavukculukta kullamlan pek
cok ilaglar yurda bliyiik paralar karsiligl kacak olarak sokul-
makta vatandas zarara girmektedir. Thracata doniik milli ilac
snayiimiz siiratle kurulmall ve bu alanda Ozel sektdr reka-
bete itilmelidir. :

Hekimlik hizmeti de bir noktada. serbest rekabettir.
- Muayenehane hekimligi ve 6zel hastane igletmeciligi piyasa
kurallar: igerisinde galisir. Vatandas 6deme giicline gére de-
gil, tedavi olabilme imkanmna gore sagligl icin en iyisini ara-
y1p bulur. Bu faktoér gbzoniine alinirsa serbest hekimlikte her-
kes en iyi olmaya calisacaktir. Yillardir bu bdyledir. Bu ne-
denle serbest hekimler en iyi olmamin yollarim1 arayacaklar
béylece hastaneyi kendi cikar icin kullanmak yolu ile mua-
yvenecilik yapma kendiliginden ortadan kalkacaktir. Hekim
agifimn bulundugu iilkemizde her. vatandasin her:' hastane--
~ den faydalanmasini saglamamn yaninda, serbest galisan bir
hekimden de saghk kurumu ve sosyal gilivenlik kurumuna
baghh vatandasin istifadesini saglamanin diizenlemesi yapil-
malidir, Gerekiyorsa, vatandas kendinden katki ile bir sosyal
giivenlik kurumunun hekimi olmayan bir doktora da tedavi
olabilmeli ama aradaki maddi fark kendisi karsilamaldir,
Boylece, hekim segme dzgiirliiglinii saglamanin yamnda, her
‘hekimden azami sekilde istifadenin yolunu da acmis oluruz.

fsyeri hekimligi de bugiinkii statiiden cikarilip daha. cid-
di' ve itinall boyutlarda hem is¢i hemde isyerine saghklh ko-
sullarda adapte edilme_li, daha faydall ¢alismasi saglanmali-




dir. Boylece, isyeri hekimligi isverenin baskl ve kontroliin-
den uzak, bagimsiz cahisarak iscilere ve isyerine daha fayda-
1 olacaktir.

ihtisas hastaneleri iyi tesbit edilmelidir. Aksi halde, yu-
karidan beri miidafaa ettigimiz standardi tutturmak zorlasa-
caktir. Devlet, SSK gibi hastanelerin asistan ihtiyaci oldugun-
da tiniversiteden rotasyonla saglanmalidir. Bu sistem, degisik
hastane gormek bakimindan geng doktora daha faydal olur.
Seflerin ve miitahassislarin hizmet-i¢i egitimleri hi¢ aksatil-
madan belli bir program icerisinde devam ettirilecektir.

Bulasicl ve kronik hastaliklarin eredikasyonuna ¢ok
fnem verilmeli bunun i¢in yagsam ve ¢evre sartlarinin diizen-
lenmesi yapilmalidir. Bugiin {ilkede Oyle bir durum var ki,
eline firsat gecen her kurum ve vakif, hastane yapmaya kal-
kar ve bunun faturasimin biiyiik bir kismini Devlete yiikle-
menin yolunu arar. Halbuki teklif ettigimiz, hastaneler zin-
cir sistemi igcerisinde her konuda her tiirlii imkin daha eko-
‘homik sartlarda bulunabilir.

- GGeng hekimlerin yetistirilmelerinde lisan baraji ¢ok ge-
reklidir. Ayrica hekimlerimizin fip alanminda ileri imkan ve
bilgi birikimleri olan yabanci iilkelere gitmeleri tesvik edil-
meli, takviye edilmeli, hatta gerekiyorsa zorlanmalidir. Bun-
dan mutlak kazancl cikariz. Ulke igerisinde yabanci bilim
adamlarinin igtiraki ile sik sik seminer ve toplantilar diizen-
lenmesi, soruna bir baska miisbet yaklasimdir.

Hekimlik her giin okumay1 ve takibi gerektirir, yabanci
ve yerli yaymlarin geng hekimlerin eline ucuz ve kaliteli ola-
rak ulasmasi her tiirlii imkan zorlanarak saglanmalidir. Her
birimde kiitiiphane acarak israf yerine hiiyiik birimlerde
merkeri kiitiiphaneler acilmali ve periyodik yayinlar bir mer-
kezce incelenerek gerektiginde terciime edilerek hekime ulas-
tirilmalhdar.

Sistemin iyi ¢calismasi icin bugiinkii hastane idarecilik sis-
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temindeki bashekimlik miiessesesinin yeniden diizenlenmesi
gerekmektedir. Diisiindii§iimiiz sistemde ya doktor hastane
idarecileri yetistirilmeli yada hastane ekonomisini iyi bilen
isletmecilere ‘birakmalidir. Hekim hem idareci, hem doktor-
luk fonksiyonunu yapmaktan kurtarilmali, bdylece sorumlu-
luklarin sinir1 daha iyi cizilmelidir. Konuya bu agidan bakil-
diginda ilmi standartlarla, idari standartlar daha bir verim-
lilik kazanacaktir. Son yillarda biitiin diinyada goriilmeye
baslayan hastane idarecili§i de bu anlayis icerisinde miita-
laa edilmektedir. ‘ ' o

Sonug olarak tekrar sunu sdylemek istiyorum, bu goriis.
lerimi sizlere bir hekim olarak bir doktor olarak aktardim.
Baginda bulundugum Bakanlifin da saglik problemi ile ¢cok
yakindan ilgili oldugunu distiniirsek, yapilacak bu diizenle-
melerden en biiyiik fayday: da kendi Bakanlifun ve kendi
Bakanlifimin bakmakla, saglik hizmeti gotiirmekle ylikiimli
oldugu kesimin elde edeceginden de siiphem yoktur.

Bununla birlikte, iilkemizde yillardir kendisine saghk
hizmeti ulastirilmasim bekleyen vatandaslarumiz -yaninda,
cevre saghgl ve koruyucu hekimlik problemlerinin biran 6n-
ce halledilmesini isteyen ve bunun igin hizmete susamis yil-
lardir bu hizmeti bekleyen kesimlerin de oldugunu unutma-
mamiz gerekir.

Ise Universiteler agisindan baktifimizda en bilyiik yar-
dimin yine bu kesimden gelecegini rahatlikla styleyebilirim.
Clnkil yapilmasim istedigim, yahutta yapilmasini diisiindii-
giim, bu degisikliklerde en biiyiik yardim ve en iyi yol gids-

" tericilik yine bilim adamlarindan gelecektir.

Saygllar sunarum,
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