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ONSOZ
Bu tez calismasinda, iilkemizdeki birinci basamak saglik Orgilitlenmesinin
Cumhuriyet saglik politikalar1 i¢erisinde nasil bir siire¢ izledigi, erken donemden son
donem politikalara gelinceye kadar ne gibi degisiklilere ugradigi; benzerlikleri,
farkliliklari, donemlerinin politik ortamlar1 karsisinda ne gibi tepkiler verdigi

incelenmistir.

Calismada, Milli Birlik Komitesi Genel Kurul Toplantisi tutanaklarindan,
Saglik Bakanlig: tarafindan ¢ikartilan mevzuat igin bakanlik yayinlarmdan, yani sira

Resmi Gazete’ den ve ilgili literatiirden yararlanilmistir.

“Birinci On Yillik Milli Saglik Plani” ve “Milli Saglik Programi ve Saglik
Bankasi Hakkinda Etiitler” hakkinda kapsamli g¢aligsmalar yapilmamis, plan ve
programlarin tam metinlerinin de yapilan ¢alismalarda genellikle bulunamadigi

belirtilmistir.

Sosyallestirmenin yapildigi donem ile ilgili kayitlar da oldukga kisitli olmakla
birlikte, “Prof. Dr. Nusret Fisek’in Kitaplasmamis Yazilar1”, konu ile ilgili birinci

agizdan yol gostericidir.

Bu caligmanin fikrini ortaya koyan, her asamada yardimini gordiigiim,
akademik ve mesleki yasamimda yonlendirmeleriyle bana rehberlik eden ve her giin
kendisinden yeni seyler Ogrendigim degerli hocam saymn Prof. Dr. Sabahattin
AYDIN’a,

Saglik Yonetimi konusunda tesvik ve destekleriyle siireci kolaylastiran
Boliim Baskani Prof. Dr. Hacer Ozgen NARCI’ya, goriis ve tavsiyeleri ile ¢alismami
yonlendiren Prof. Dr. Osman HAYRAN’a, destegi ile bircok kritik kaynaga

ulasmami saglayan Dr. Hiiseyin DEMIREL e tesekkiirlerimi sunarmm.
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OZET

SAGLIKTA SOSYALLESTIRMEDEN AILE HEKIMLIGINE
GIDEN YOLUN TARIHSEL ARKA PLANI: TURKIYE BIiRINCi
BASAMAK SAGLIK ORGUTLENMESI

The Historical Background of Transition from Sosyalisation in Health Policy to

Family Medicine Practices: Organisational Network of Primary Care in Turkey

Cumhuriyet donemi saglik politikalarinda kalict iz birakan belli donemler
vardir. Ozellikle birinci basamak saghk orgiitlenmesine yonelik olarak yapilan
calismalar lizerinde onemli tartigmalar yapilmistir. Tarihsel seyri i¢inde Milli Saglik
Plan1 ve Milli Saglik Programlari, Saglikta Sosyallestirme Politikasi ve Saglikta
Déniisiim ile Aile Hekimligi uygulamalar1 bunlarin basinda gelmektedir. Ulkemizde
ulusal anlamda gelistirilmeye c¢alisilan saglik politikalarinin kiiresel egilimlerden
etkilendigini sdyleyebiliriz. Milli Saghik Plam1 ve Milli Saglik Programlarinin
Cumbhuriyet’in erken donem saglik politikalarindan beslenmesi muhtemeldir.
Saglikta sosyallestirme ile yapilmak istenen radikal degisikliklerin ise, yasalasmadigi
i¢cin goz ardi edilen, ancak son derece detayli ¢alisildig1 anlasilan Milli Saglik Plam
ve Milli Saghik Programlarindan bagimsiz oldugu diisiiniilemez. Ulkemizde son
donem saglik sistemimizde dnemli derecede degisimlere yol acan Saglikta Donlisiim
Programi da, sosyallestirmenin iginde oldugu siiregten bagimsiz degildir. Kendi
icinde biitlinliik arz eden saglik bolgeleri, bu bolgelerdeki hastane yapilanmalarina
entegre birinci basmak saglik orgiitlenmesi ve hatta genel saglik sigortasina kadar
saglik sistemimizin bir¢ok unsuru, farkli formlar halinde de olsa, bu politikalar i¢inde
yer almaktadir. Bu ¢aligma, birinci basamak saglik orgiitlenmesini merkeze alarak
farkli donemlerde gelistirilip uygulamaya konan saglik politikalar1 arasindaki gecisi
ve benzerlikleri incelemeyi amaclamistir. Ozellikle saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi ile somut hale gecen ve basari ile basarisizligi on yillardir tartigma
konusu yapilan saglik ocagi orgiitlenmesinin 6nciil ve ardili olan politikalar {izerinde
durulmustur. Saglik hizmetlerinin iilke geneline yayilmasi, herkesin saglik
hizmetlerinden iicretsiz olarak yararlanmasi, saglik finansmani i¢in yeni kaynaklarin
olusturulmasi, entegre birinci basmak saglik hizmetleri orgiitlenmesi ve sevk zinciri

uygulamasi ile ilge, il ve bolge hastanelerinden olusan kapsamli bir saglik agi



olusturulmasit bu politikalarin ortak hedefini olusturmaktadir. Milli Saglik
Programinda 6ngoriilen saglik merkezleri, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinde
kurulan saglik evi ve saglik ocagi ag1 ve nihayet aile hekimligi uygulamasinda yer
alan aile saghig merkezleri ve toplum sagligi merkezleri de birbirini destekleyerek
gelisen politika zincirini olusturmaktadir. Sonug itibariyla, lilkemizde uygulanan
politikalara yanli olmayan analitik bir yaklasimla baktigimizda, birbirini besleyen,
mevcut birikimler tizerine yeni vizyonlar ekleyerek gelisen ve ortak olarak toplum

sagliginin gelistirilmesini hedefleyen bir biitlinliik arz ettigi goriilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Saglik Politikasi, Saglikta Sosyallestirme, Milli Saglik Plan,
Aile Hekimligi, Birinci Basamak Saglik Hizmeti,



ABSTRACT

The Historical Background of Transition from Socialization in Health
Policy to Family Medicine Practices: Organizational Network of Primary Care

in Turkey

There are some periods which had a great impact on health policies in
Republic of Turkey. Lots of discussions have been made about works concerning
especially the organization of primary care. Among these, National Health Plan and
National Health Programme, Socialization Policy in Healthcare, Transformation in
Health and Family Practice are the most prominent ones based on the historical
progress. By no means, national health policy making efforts in Turkey are probably
effected by global trends. It is possible that National Health Plan and National Health
Programme are insuenced by early health policies in the Republic period.
Consequently, radical changes aimed to be made by socialization policy in healthcare
are not independent from National Health Plan and National Health Programme
which were comprehensive and detailed policy texts although they were not
supported by legislations. Health Transformation Programme in Turkey which has
led to important changes in the healthcare system recently is not independent from
the process that includes socialization either. A lot of elements of health system,
including health regions, primary healthcare organizations integrated to hospital
structure in these regions and even general health insurance are included in these
policies, although they are described in different forms. This study aims to examine
the transitions and similarities among health policies which have been developed and
practiced in various periods, focusing on primary healthcare organizational structure.
More emphasis was paid to the premise and successor models of primary care
organizational structure, namely community health clinics realized by the
socialization of healthcare services, of which success and failures have been a topic
of discussion for decades. Expansion of healthcare services to whole country, every
citizen’s getting benefit of healthcare services free of charge, creating new resources
for financing healthcare, establishing an extensive network of healthcare which
includes integrated health services organization and referral chain together with

district, province and regional hospitals constitute to be the common goal of these



policies. Health centers foreseen in National Health Programme, community health
clinics and health houses established for socialization of healthcare services and
finally family health centers of family medicine scheme form a progressing policy
chain by supporting one another. As a result, when the health policies of the country
are monitored with an objective analytical approach, similar attitudes which aim to
improve health status of the population by supporting one another and adding new

visions to the system are seen.

Key Words: Family Practice, Health Policy, National Health Plan, Primary
Care, Socialization in Health,



GIRIS

Cumbhuriyet donemi saglik politikalari i¢inde en fazla iz birakanlarin basinda
saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi projesi gelmektedir. 1960 darbesinin hakim
oldugu siyasal ortamda, Kurucu Meclis tarafindan kabul edilip 12/01/1961 tarihli ve
10705 Sayili Resmi gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile bu proje yiiriirlige konmustur.® Saghk
hizmetlerinin lilke geneline yayilmasi, herkesin saglik hizmetlerinden iicretsiz olarak
yararlanmasi, saglik finansmani i¢in yeni kaynaklarin olusturulmasi, entegre birinci
basamak saglik hizmetleri orgiitlenmesi ve sevk zinciri uygulamasi ile ilge, il ve
bolge hastanelerinden olusan kapsamli bir saglik agi ongéren bu politika 1961

yilindan itibaren kademeli olarak iilke geneline yayilmistir.

Saglikta boylesine kapsayici bir politikanin olusumuna zemin hazirlayan
ulusal ve uluslararas1 gelismeler siiphesiz vardir. ikinci Diinya Savasindan sonra
Birlesmis Milletler Teskilatinin ve hemen ardindan 1948 de Diinya Saglik Orgiitiiniin
kurulmasi yeni yapilanan diinyada saglik politikalarini iilkelerin glindemine
tagimustir. 2 O yillarda entegre birinci basamak saglik hizmetleri Orgiitlenmesini
onemli derecede basarmis olan Ingiltere, Isvigre ve Sovyet Rusya gibi iilkeler
bulunmaktadir. Nitekim saglik hizmetlerinde sosyallestirme projesinde Ingiltere ve

Rusya’nin 6rnek alindigi metinlerde yer almaktadir

Ulkemizde bu projenin sadece yurt dis1 &rneklere bakilarak gelistirildigi
sOylenemez. Cumhuriyet donemi saglik politika ¢aligmalari incelendiginde saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesine ve hatta bugiin sahip oldugumuz genel saglik
sigortasinin kurumasina zemin hazirlayan g¢abalarin oldugu goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinde sosyallesme adimlarinin arka planinin hazirlanmasinda 6nemli role
sahip oldugunu diisiindiigimiiz projelerin gdzden gecirilmesi sosyallestirmeyi daha
iyi kavramamiza yol agacaktir. Cumhuriyet doneminin ilk Saglik Bakani Dr. Refik

Saydam’in donemlerindeki “hifzissthha” merkezli politikalar ve ardindan Dr. Behget

1 224 sayih  Saghk Hizmetlerinin  Sosyallestirilmesi  Hakkinda Kanun, Resmi
Gazete12.01.1961/10705

2 AYDIN, Sabahattin, MOLLAHALILOGLU, Salih. "Uluslararasi Saglhik Kuruluslar1 ve Tiirkiye
lliskileri”, E:SUR,Haydar, PALTEKI, Tuncay, “Hastane Yénetimi”, 2013,istanbul,s:1093



Uz’un farkli donemlerde hayata gecirmeye ¢alistigi plan ve programlar konunun

aydinlatilmas1 bakimindan biiyiikk 6nem tagimaktadir.

Cumhuriyet donemi saglik politikalarimizda yasalasmadiglr gerekgesiyle
tizerinde durulmadan gegistirilen, ancak teorik arka planinin oldukg¢a detayh
calisildigi anlasilan Milli Saglik Plan1 ve Milli Saglik Programina goz atmak
gerekmektedir. Zira saglik hizmetlerinde sosyallestirmeden Ote, bugiiniin saglik
politikalarinda da 6nemli yer tutan, entegre birinci basmak yapilanmasindan saglik
bolgelerine, bu bolgelerde hastane yapilanmalarina ve hatta genel saglik sigortasina

kadar saglik sistemimizin bir¢ok unsurunun izleri bu ¢aligmalarda yer almaktadir.®

Yiiksek Sihhat Surasiin 15/16 Kasim 1946 tarihli toplantilarinda onaylanan
Milli Saglik Plani, iki y1l sonra Bakanlar Kurulu’'nda ve Tiirkiye Biiyiikk Millet
Meclisi ihtisas komisyonlarinda goriisiiliip kabul edilmis, ancak yasalasamamistir.
Bu planin devami niteliginde olan Milli Saglik Programi1 8 Aralik 1954 tarihinde
donemin Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan agiklanmistir. Bu planda genel
saglik sistemi yapilanmasinin yani sira saglik finansmani konusu da detayli bir
sekilde ele alinmistir. Plan saglik sigortasini olusturarak saglik, gebelik ve analik
yardimlar1 ile 6liim yardimlarimi finanse etmeyi amaclayan Milli Saglik Bankasi

kurulmasimi énermektedir.*

Saglik  hizmetlerinde sosyallestirme  politikalarimi,  kiiresel — saglik
politikalarindan ve tilkemizde saglik politika gelisim siirecinden bagimsiz olarak ele
alamayacagimiz gibi, iilkemizde son donem saglik sistemimizde 6nemli derecede
degisimlere yol acan Saglikta DoOniisiim Programini da sosyallestirmenin iginde
oldugu siiregten bagimsiz diisiinemeyiz. Kuskusuz bu programda ulusal saglik
politikalar1 gelisim siirecinin yaninda giiniimiiz kiiresel saglik politika egilimlerinin
izlerin de gormek miimkiindiir. Ana konumuz olan birinci basamak saglik hizmetleri
ozelinde olay1 ele aldigimizda, Milli Saglik Programinda ongoriilen entegre birinci
basamak yapilanmasi, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinde kurulan saglik evi

ve saglik ocagi ag1 ve nihayet aile hekimligi uygulamasinda yer alan aile sagligi

3 UZ, Behget, Birinci On Yillik Milli Saghik Plani, ideal basim ve Ciltevi, Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi1 Say1:124, Ankara, 1946

4UZ, Behget, Milli Saghk Programi Ve Saghk Bankasi Hakkinda Etiidler, Sihhat ve i¢timai
Muavenet Vekaleti Nesriyati, No: 177, Ankara, 1954



merkezleri ve toplum sagligi merkezleri de birbirini destekleyerek gelisen politika

zincirini olusturmaktadir.

Bu ¢alismamizin amaci, olumlu veya olumsuz bir bakis agisinin agmazina
kapilmadan birinci basamak saglik hizmetlerine iliskin politika doniisiimlerini
irdelemek ve aralarindaki gecisleri anlamaya calismaktir. Farkli zamanlarda farkli
bakis acilariyla ortaya konan ve bu siiregte kamplagsma ve siyasal tercihlere iliskin
tartismalar arasinda yeterince bagimsiz degerlendirilemedigini diisiindiigiimiiz bu
politikalarin birbiri ile c¢atistigi noktalarin olmast dogaldir. Ancak birbirinden
etkilenmesi ve bir¢ok olumlu birikimi birbirine miras birakmasi da ayni derecede
dogal olmalidir. Calismada iizerinde durdugumuz bu yaklasimin gelecege yonelik

saglik politikalarinin gelistirilmesinde olumlu katki saglayacag: diisiiniilmektedir.

Calismamizda kalitatif arastirma yontemleri kullanilmig, dokiiman inceleme

yontemi ile veriler toplanmis ve verilerin analizi i¢in igerik analizi yapilmistir.



TEMEL KAVRAMLAR

1948 Diinya Saglk Orgiitii Tiiziigii'nde saghgm tanimi “Yalnizca hastalik
veya sakatligin olmamasi durumu degil, fiziksel, sosyal ve zihinsel iyilik hali” olarak
yapilmistir. Saghigin tesviki ve gelistirilmesi baglaminda saglik, soyut bir durumdan
cok fonksiyonel terimlerle anlatilabilen bir sonuca ulasma araci olarak, insanlarin
bireysel, sosyal ve ekonomik olarak verimli bir yasam siirmesine izin veren bir
kaynak olarak diisiiniilmektedir. Saglik, giinliik yasam i¢in bir kaynaktir, hayatin
amaci degildir. Sosyal ve kisisel kaynaklar1 ve fiziksel kapasiteyi one ¢ikaran pozitif
bir kavramdir®. insan saghgmna zarar veren gesitli faktorlerin yok edilmesi ve
toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve
ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi (Rehabilitasyon) icin
yapilan tibbi faaliyetler saglik hizmetidir.® Baska bir deyisle saglik hizmeti kisilerin
ve toplumlarin sagligini korumak, hastalandiklarinda tedavilerini yapmak, sakat
kalanlarin bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini saglamak ve toplumlarin

saglik diizeyini yiikseltmek igin yapilan planli ¢alismalarin timiidir.”

Saglik hizmetlerinde birinci amag sagligi korumak, ikinci amag erken tani ve
tedavi, iiglincii amac¢ ise rehabilitasyondur. Bu {ic amag¢ saglik hizmetlerinde
Koruyucu Saglik Hizmetleri, Tedavi Edici Saglik Hizmetleri ve Rehabilite Edici

Saglik Hizmetleri kavramlari ile tanimlanmaktadir.®

Koruyucu Saglik Hizmetleri, kisiyi ve toplumu hastaliklardan korumak icin

yapilan orgiitlii uygularnalardlr.9

Tedavi Edici Saglik Hizmetleri, bir kisideki hastaligin belirtilerini hafifletmek
ya da yok etmek, hastaligin ilerlemesini 6nlemek, hastalig1 geriletmek ya da tiimiiyle
ortadan kaldirarak hastay1 sagligina kavusturmak amaciyla yapilan her tiirlii islemdir.

Tedavi edici saglik hizmetleri lic basamak bi¢iminde yapilabilir. Birinci basamak

5 Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesine Yonelik Ottawa Sézlesmesi. DSO, Cenevre, 1986
6 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun

7 OZTEK, Zafer, “Saghkta Kavramlar, Saglik Kavrami ve Saglik Hizmetleri”, Yeni Tiirkiye Dergisi,
cilt 7, say1 3, Mayis-Haziran 2003, s. 295

8 BUGDAYCI, Resul; SASMAZ, Tayyar; AYDIN, Siiha, “Temel Saglhk Hizmetlerinin anlami ve
Biitiinliigii” Yeni Tiirkiye Dergisi, cilt 7, say1 3, Mayis-Haziran 2003, s 174

9 OZTEK, Zafer, Halk Saghg Sozliigii,l.baski, T.C.Saghk Bakanlig Saglk Projesi Genel
Korrdinatorliigii,1998,s.331



saglik hizmetleri, bir iilkedeki saglik sisteminde hastaliklarin tan1 ve tedavisi i¢in ilk
bagvuru yeri olarak orgiitlenmis olan muayenehane, saglik ocagi, aile sagligi birimi
gibi genellikle ayakta tani-tedavi hizmetlerinin verildigi birimleri ifade etmektedir.
Birinci basamak, ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerine ek olarak bireye yonelik bazi
koruyucu hizmetleri de kapsamasi nedeniyle ¢ok zaman ve yanlis olarak “Temel
Saglik Hizmetleri” kavrami ile ayni anlamda kullanilagelmistir. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 1978 yilinda Alma-Ata Bildirgesi ile tanimlanan Temel Saglik
Hizmetleri, bir iilkede vatandaslarin tamamina, yaygin bi¢imde ve yasadiklar1 yerin
yakininda sektorler arasi igbirligi ve vatandasin katilimi ile sunulmasi gereken tiilke
kosullaria gore degisebilmekle birlikte “en az1 belirlenmis olan bir hizmet paketini
ifade ederken, “birinci basamak™ o tlkenin tedavi edici hizmet sunumunda ilk
bagvuru yerini ifade eden bir kavramdir. Yani birinci basamak hizmetler, temel
saglik hizmetleri paketinin icinde yer alan bir grup hizmetin adidir.'° Tiirkiye de aile
hekimligi sistemine ge¢is yapilirken Birinci Basamak Saglik Kurulusunun tanimi
sOyle yapilmistir: hastane miidahalesi gerektiren acil durumlar (trafik kazasi, travma,
kalp krizi vb) disinda, hastanin ilk temasa gegtigi saglik personelinin bulundugu ve
genellikle kisinin yasadigi toplumsal gevre iginde bulunan saglik kurulusudur. '
Kisilerin birinci basamakta teshis veya tedavi edilemeyen hastaliklart nedeniyle,
birinci basamaktan sevk edilerek saglik sorunlarina ¢oziim getirmeyi amaglayan,
belli dallarda uzmanlagmis hekimlerin gorev yaptigi, teknik donanimi yiiksek, yatakl:
veya yataksiz saglik tesisleri ikinci basamak olarak nitelendirilmektedir. Ugiincii
basamak saglik kuruluslar1 da, ana dallar veya yan dallar konusunda saglik ve egitim
hizmetinin yiirtitiildigi, genellikle ikinci basamaktan sevk ile gelen hasta grubuna

hizmet vermeyi hedeflemis {ist diizey saglik kuruluslaridir.*?

Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri ise, fiziksel ya da zihinsel bir sakatlig

olan kisilerin kendi kendilerine yeter duruma miimkiin oldugu kadar gelebilmeleri

10 HAYRAN, Osman,” Kisirlasan Dilimiz Ve Tartisilamayan Saghk Politikalar1”,
http://www.sdplatform.com/Yazilar/Kose-Yazilari/415 /Kisirlasan-dilimiz-ve-tartisilamayan-
saglik-politikalari.aspx, Erisim Tarihi: 07.08.2015

11 AYDIN, Sabahattin, “Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli” T.C. Saglik Bakanligi, Ankara 2006, s:43
12 AYDIN,a.g.e.,s. 46



icin gereken tibbi, psikolojik, sosyal evde egitim ¢aligmalarinin bir hekim rehberligi

altinda bir ekip tarafindan sunulmasi hizmetleridir. *®

Diinya Saglik Orgiitine gore saglik politikasi, saglkla ilgili konularda,
amaglarin, hedeflerin, 6nceliklerin saptanmasi ve bunlara basarili sekilde ulasilmasi
igin yapilmasi gerekenler konusunda varilan uzlasma veya anlasmadir.™ Birinci Bes
Yillik Kalkinma Plani’nda iilkemiz saglik politikasi: “Saglik programinda ana ilke
halkin saglik seviyesini yiikseltmektir. Bu amagla planda halk saghigi (Koruyucu
hekimlik) hizmetlerinin gelistirilmesine Oncelik verilmistir.” 15 seklindedir. Ancak
Planin hazirlandigi dénemde politika kavraminin saglikta kullanildigini sdylemek

zordur.

Nusret Fisek, entegre saglik hizmetini "Kisiye yonelik koruyucu hekimlik
hizmetleri ile ayakta ve evde hasta tedavisi hizmetleri bir arada verilmesi olarak
tanimlamaktadir.'® Fisek’e gore, entegre drgiitlenme modelinin en basiti ¢agdas aile
hekimligidir. Cagdas aile hekimi, ailedeki ¢ocuklarin periyodik muayenelerini ve
asilarin1 yapar. Annelere gocuk bakimi 6gretir. Yaslilarin -varsa gebelerin- periyodik
muayenelerini yapar ve gereken Onerilerde bulunur. Figek, entegre oOrgiitlenme
bi¢iminin az gelismis tlkeler igin daha gergek¢i bir modelinin ise saglik

hizmetlerinin sosyallestirilmesinde 6ngoriilen ekip hizmetleri oldugunu belirtmistir."’

Diinya Aile Hekimleri Orgiitii’niin (WONCA) bélgesel kolu olan WONCA
Avrupa (Avrupa Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik Toplulugu)’nin 2002 yilinda
yayinladigr bildirgeye gore Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik Disiplini ve
Uzmanliginin tanimi “kendine 6zgii egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve klinik
uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli
klinik bir uzmanlik dalidir. “seklindedir.*®

13 0ZTEK, a.g.e,, s. 404

14World Health Organization. Health 21: the health for allpolicy framework for the WHO
European region. Copenhagen:WHO Regional Office for Europe; 1999. p. 2—3.

15 T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Tegikati,”Kalkinma Plani(Birinci Bes Y11)” Ocak,1963,s 406

16 FiSEK, Nusret, “Halk Sagligina Giris”, Hacettepe Yayinlari, Ankara, 1985, s:115

17 FISEK, a.g.e, s:115

18 BASAK, Okay, “Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik Avrupa Tanim1”, “ The European Definition
of GP / FM”, Erisim

http://www.woncaeurope.org/sites/default/files/documents /WONCA%?20definition%20Turki

sh%20version.pdf, 14.09.2015
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1. BOLUM
1945-1960 YILLARI; SOSYALLESMEYE GIDERKEN

Saglikta sosyallestirme diye adlandirdigimiz ve 224 sayili Kanunla olusturulan ve
Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinin entegre olarak oOrgilitlenmesini
hedefleyen yapilanmayi 1960 ‘li yillardan baglatmak politikalarin bu noktaya ulastigi
seriiveni gormemize engel olacaktir. Siiphesiz ki, temel saglik hizmetine odakli
olarak yerlestirilmeye calisilan saglikta sosyallestirme hareketi, politikalarimizin
onemli bir donlim noktasin1 olusturmaktadir. Ancak bu noktaya gelinceye kadar
verilen ugraglar géz ardi edilemez. Refik Saydam’mn Saglik Bakanligi yaptigi
donemlerdeki ‘“hifzissthha” merkezli politikalar ve ardindan Behget Uz’un farkli
donemlerde hayata gecirmeye c¢alistigi plan ve programlar konunun aydinlatilmasi
bakimindan biiylik 6nem tasimaktadir. Bu politikalar arasindaki merkeziyet¢i ve
ademi merkeziyet¢i yaklagim farkliliklarin1 6ne c¢ikarip aralarindaki ortak ¢izgiyi
atlamak dogru bir yaklasim olmasa gerektir. Bu boliimde genellikle yasalasamamigtir
diye gegistirilen ve teorik arka planinda oldukca detayli calisildigi anlasilan Milli
Saglik Plan1 ve Milli Saglik Programi iizerinde durulmaktadir. Zira entegre birinci
basmak yapilanmasindan saglik bolgelerine, bu bolgelerde hastane yapilanmalarina
ve hatta genel saglik sigortasina kadar giiniimiiz saglik politikalarinda 6nemli yer

tutan unsurlar1 bu calismalarda gérmek miimkiindiir.

1.1. Birinci On Yilhk Milli Saghk Plani

Donemin Saglik ve Sosyal Yardim Bakani Dr. Behget UZ liderliginde
hazirlanmis ve Yiiksek Sthhat Surasinin 15/16 Kasim 1946 tarihli toplantilarinda
incelenerek onaylanmistir. Saglik Bakan1 Behget Uz tarafindan 12 Aralik 1946’da
aciklanmistir. Ancak, yogun bir ¢alismayla hazirlanan bu plan kanunlagamadan,
Behget Uz, Saglik Bakanligindan ayrilmak durumunda kalmistir. Yaklagik 1,5 yilda
kanun tasarist haline gelen Milli Saglik Plani, Dr. Behget Uz, Hasan Saka
Hiikiimeti’nde de (10.8.1947/10.6.1948) Saglik Bakan1 olunca “Bakanlar Kurulu’nda
ve Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi’nin dort komisyonunda goriisiiliip kabul edildigi

halde, Hiikiimet degisikligi nedeniyle kanunlagamamistir. Yeni Saglik Bakani olan
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Dr. Kemali Beyazit tarafindan da, plan geri ¢ekilmistir. Planda dncelikle 6 baslikta
kisa bir 6zet yapilmis, ardindan konu basliklar1 detaylandirilarak islenmistir. Planin
tamami 61 sayfa olup, sonuna iilkemizi “7 Saglik Bolgesi” olarak planlayan bir harita
da eklenmistir. *° Plamin hedeflerinin siralandigi giris kisminda, Cumbhuriyet
idaresinin Milli saghigin yararina yaptirdigi bir¢cok yeni hastane ve halk sagligi
miicadelelerini siikranla anilmig, ancak bunlarin biitiin halkin, 6zellikle kdylerdeki
vatandaslarin ihtiyaclarin1 karsilayamadigi belirtilmistir. ikinci Diinya Savasindan
sonra biitiin diinyada degismis olan yasam sartlar1 ve gereklilikleri, saglik konusunu
on plana ¢ikarmistir ki, saglik konusunda eskiden beri ileride olan iilkelerde bile bu
yeni ihtiyaglar ve tedbirlerin alinmaya baslandigi belirtilmektedir. Koylerimize kadar
memleketin her kdse ve bucagindaki halkimizin tiirlii saglik ihtiyaglarini ¢abuk ve iyi
karsilayabilmek gibi pek onemli bir davay1 on senelik bir “Milli Saglik Plan1” ile ele
almak mecburiyetini duyduklarini belirtmislerdir. Planin hedefleri:

“1. Bugiinkii diinyada biiyiik bir mevki kazanan ve miispet neticeleri agikca
belirlenen koruyucu hekimlik tegkilatin1 kurmak ve yaymak.

2. Koy ve koyliilerimizi saglik teskilatina kavusturmak.

3.Mevcut saglik personelini ve yenilerini giinlin ihtiyaglarmma gore
yetistirmek.

4. Mevcut hastaneleri ve diger saglik miiesseselerini ilmin ve zamanin yeni
icaplarina uygun hale getirmek.

5. Biitlin illerimizi igine almak iizere yurdumuzun lizumlu bolgelerinde
personel ve teskilat bakimindan tam saglik tesisleri kurmak.

6. Bu isleri en verimli bir tarzda gergeklestirmek i¢in de Milli Saglik Bankasi
ve Saglik Sandiklar1 kurmak.” seklinde snalanmlstlr.zo

Planin ana hatlar1 incelendiginde, birinci madde olarak koruyucu hekimligin

temelinden s6z edilmektedir. Hastaliklardan korunma, saglik egitimi, nesil hijyeni,

19 DEMIREL, Hiiseyin, “Cok Partili Siyasi Hayata Gegerken Saglk Politikalar1”,Saglik Diisiincesi ve
Tip Kiiltiirdi Dergisi, Say1 8,2008,s.8.

20 Uz, Behget, Birinci On Yillik Milli Saglik Plani, ideal basim ve Ciltevi, Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi Say1:124, Ankara, 1946
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genel ve sosyal hijyen, fert, cocuk, okul, spor ve is hijyenleri planda belirtilen
koruyucu hekimligin baslica konularidir.*

Koruyucu hekimligin Saglik Planindaki yeri ve millete saglayacagi yararlar
i¢in ornekler verilmistir.

IIki ¢ocuk bakimidir. Imkansizliklar yiiziinden ¢cocuk bakiminin 6nemle ele
alimamadig1, bu sebeple dogan ¢ocuklarin biiyiik bir kisminin 6ldiigii, halbuki anne
karnindan baslayarak koruyucu tedbirlerle bu Oliimlerin Oniine gegilebilecegi
belirtilmektedir. Bunun i¢inde yurdun cesitli yerlerine ¢ocuk yuvalari, dogum evleri,
cocuk hastaneleri ve kimsesiz ¢ocuklar i¢in yurtlarin acilacagi, siit ve diger ¢cocuk
gidalart ile de ugrasilacagindan bahsedilmektedir.”

Ikincisi hastaliklardan korunmadir. Koruyucu hekimligin tam ve verimli bir
bicimde uygulanamamasindan her sene bir¢ok kisinin sosyal ve bulasici hastaliklar
sebebiyle kaybedildigi, ancak, kdy ve sehirlerde sihhilestirme islemleri, batakliklarin
kurutulmasi, umumi as1 tatbikati ve gerekli diger koruyucu tedbirlerin zamaninda
aliarak tifiis, tifo, dizanteri, sitma, verem, ¢igcek, trahom frengi gibi hastaliklarin
Onlenebilecegi ve memleketin niifus, kudret ve kabiliyetinin artirilacagi
belirtilmektedir.

Milli Saglik Planinda, verem hastaligina 6zel bir 6nem verilmistir. Sitmay1
tamamen ortadan kaldirmak i¢in sitma savas teskilatin1 kuvvetlendirmek, batakliklar
kurutmak, ¢alismalar diizenlemek ve sitma bolgelerinde tropikal enstitiilerin
actlmasini saglamak hedeflenmigtir. Bunlarin yani sira, trahom hastaliginin
yayilmasini 6nlemek i¢in gz miitehassislarinin sayilarinin ¢ogaltilmasi, bir enstitii
acilmasi1 ve tedavinin yerinde ve kdylerde diizenli yapilmasi, halkin bilgilendirilmesi

amaclanmaktadir. 23

Ugiincii olarak iizerinde durulan konu saglik terbiyesi ve propagandasidir.

“Hastaliklar, bulagsma tarzlar1 ve vahametlerinin halk tarafindan anlagilmasi icin

saglik filmleri ve radyo programlar: yapilacaktir” ifadesine yer verilmistir. 24

21UZ,a.ge.,s.7.
22UZ,a.ge,s.8.
23 UZ,a.ge,s.9-11
24UZ,a.ge,s. 12
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Planin ikinci maddesi “Kd&y ve koyliilerimizi saglik teskilatina kavusturmak”
tir. Niifusun yiizde yetmis besini teskil eden kdyliilerin hem niifus artis1 hem de
tiretimleri ile iilke i¢in onemli olduklar1 halde saglik yoniinde mahrum olduklarina
vurgu yapilmaktadir. Bu maddeye gore, “Saglik teskilatlarinin koyliinlin ayagina
gotiiriilmesi zorunludur. Koylere dogru yapilacak saglik teskilatinin en u¢ kademesi
kdy saglik memurlar1 ve kdy ebeleri olacaktir. Her on kdye bir kdy saglik memuru ve
ebesi verilecektir. Her sene 400 saglik memuru ve ebe yetistirmek iizere on sene
sonunda 4000 koy saglik memuru ve ebesi yetismis olacaktir. Bunlar Koy Saglik
Merkezlerinin emri ve kontroliinde ¢alisacaklardir. Ortalama her 40 koy igin on
yatakli bir kdy saglik merkezi agilacaktir. Bu merkezlerde iki doktor, bir ebe, bir
saglik memuru ve bir de ziyaret¢i hemsire bulundurulacaktir. Bu personel,
bolgelerinde koruyucu hekimligin tiim icaplarimi yaptiklarn gibi kiigiik tedavi ve
dogum islerine bakacaklar, ameliyat ve uzun tedavi isteyen hastalari motorlu ve
motorsuz araglarla il ve ana bdlge merkezlerine gonderilmesini saglayacaklardir.”?®

Ucgiincii madde olarak mevcut saghk personelini ve yenilerini giiniin
ihtiyaglarma  gore  yetistirmek  planlanmaktadir. Milli  Saghk  Planinin
gergeklestirilebilmesi i¢in 6nemle personel durumuna vurgu yapilmaktadir. Mevcutta
4590 sivil hekimin bulundugu, bu saymnin genel niifusa oranlandiginda 4000 kisiye
bir hekim diistiigli ancak gerek niifusun gerek iilke yiizolglimiiniin biiylik olmasi ve
hekimlerin 6zellikle biiyiik sehirlerde toplanmasi sebebiyle bu oranin hi¢ olmazsa
2000 kisiye bir hekim diismesi gerekliligi belirtilmektedir. Bunun igin de hekim
sayisinin bir an Once artirilmasinin geregi ilizerinde durulmaktadir. Bu amagla Tip
Fakiiltelerinin arttirilmasi ve bu fakiiltelere gireceklerin sayisini artirmak amaciyla
ogrenciler icin gerekli kolayliklarin saglanmasi zorunlu olduguna deginilmektedir.

Ozellikle merkezde, biitin yurdun saglik islerini diizenleyecek hijyen
uzmanlar1 ve epidemiyologlar, hijyen laboratuvarlarinda ¢alisacak bakteriyologlar,
frengi, trahom, verem, sitma gibi hastaliklarla savas ile ilgili uzmanlarin
yetistirilmesine oncelik verilmesi gerektigi belirtilmistir. Bununla birlikte hekim dig1
saglik personeli konusunda da ciddi eksiklikler oldugu ve bu konuda da dnlemler
alinmasi gerektigi de belirtilmistir. Mevcut saglik personeli sayilart: 1085 dis tabibi,
1635 ebe, 2197 saglik memuru, 475 hemsire, 600 kdy saglik memuru, 730 kdy ebesi

25UZ,a.ge.,s. 14

14



olarak belirtilmistir. Sayilarin yetersiz oldugu ve bu personel ihtiyacinin kargilanmasi
icin saglik memuru, ebe, hemsire ve laborant okullar1 agilmas: hedeflenmektedir.?®

Dordiincii madde, “Mevcut miiesseseleri ve diger saglik tesislerini ilmin ve
zamanin yeni icaplarina uygun bir hale getirmek” seklindedir.

Plana gore mevcut hastane ve diger saglik kurumlariin birgogu bina, malzeme
ve fenni techizat bakimindan yetersiz bir durumdadir. Ozel idareler ve belediyelerin
elindeki hastanelerin hemen hepsi aciacak bir haldedir. Her bakimdan bugiiniin
ihtiyaclarini karsilayamayan bu hastanelere miiracaat eden hastalarin birgogu ya kisa
ve noksan bir tedavi gérmekte veya biisbiitiin agikta kalmaktadirlar. Plana gore bu
sebepler dolayisiyla hastanelerin ilmin ve zamanin yeni icaplaria uygun bir hale
getirilmesi bir zorunluluktur. Bu amagcla plan dahilinde yurttaki biitiin 6zel idare ve
belediye hastaneleri Saglik Bakanligi eline alinacak ve Bakanligin diger saglik
tesisleriyle birlikte her bakimdan tekemmiil ettirilecektir.?’

Besinci madde, “Biitlin illerimizi i¢ine almak tiizere yurdumuzun yedi
bolgesinde personel ve teskilat bakimindan birer Tip Fakiiltesine ¢ekirdek olabilecek
kudrette ve her tiirlii sthhi ve sosyal ihtiyaglar karsilayacak sekilde yeni tesisler
kurmak ve isletmek” seklindedir. Planda, askeri hastaneler hari¢, devlet, o6zel
idareler, belediyeler, azinliklar, dernekler ve sahislara ait hastanelerde 16,364 yatagin
mevcut oldugu belirtilmektedir. Diger bazi iilkelerle kiyaslandiginda bizdeki hasta
yatak sayisinin az oldugu ortadadir. Bu hastanelerin ¢ogunun biiylik sehirlerde
toplanmis oldugu belirtilmistir. Ornegin sadece Istanbul’daki hasta yatag: sayismin
7.500 oldugu buna karsin bir¢ok ilde bulunan hastanelerin gerek yatak sayis1 ve
gerekse fenni techizat bakimindan ¢ok yetersiz bir durumda oldugu vurgulanmistir.
Plana goére bu durum vatandaglara biiyiik 1stiraplar ve mahrumiyetler yiiklemektedir.
Bunu 6nlemek icin saglik teskilatinin yurdun uygun bolgelerine dagitarak her yonden
ihtiyaca cevap verecek bolge tesislerin viicuda getirilmesi gerekliligi vurgulanmastir.

Bu sorunun ¢6ziimii konusunda ise lilkenin saglik orgiitlenmesi bakimindan
cografi durumuna gore yedi ana bdlgeye ayrilmasi planlanmistir. Her bdlgede
kurulmasi planlanan 21 saglik ve sosyal yardim kurumu ulastirma kolayliklari, iklim

icaplan ve sosyal sartlar g6z oniinde bulundurularak yapilacak uzun incelemelerden

26 UZ,a.g.e., s.15-16
27UZ,a.ge.,s. 16-17
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sonra bu bolge smirlar igindeki sehir ve kasabalarin en uygun goriilen yerlerinde
tesis olunacaklardir. Bu kurumlar bir taraftan da vilayetlerdeki tali merkezlerin en
kuvvetli yardimcilar1 olarak ¢alisacaklardir. 28
Bu yirmi bir saglik ve sosyal yardim kurumu®®;
1) Bolge Genel Hastaneleri: Ana bolgelerde genis bir mubhitten ve
vilayetlerden gelecek hastalar1 kabul etmek {lizere 500 yatakli ve tam teskilatli ana

hastanelerin kurulmasi

) Akil ve Sinir Hastaliklar1 Hastaneleri: Yatak eksikligi yiiziinde halk
arasinda gelisigiizel dolasarak her an tehlike ve 1Stirap unsuru teskil eden akil
hastalar1 i¢in her bolgede 300 yatakli akil ve sinir hastaliklar1 hastanelerinin

kurulmasi

1) Cocuk Hastaliklar1 Hastaneleri: Cocuk Oliimlerinin  Oniine
gecebilmek icin yedi ana bolgenin her birinde 300 yatakli cocuk hastanelerinin

kurulmasi

V) Cocuk Yuvalar:: Calismak zorunda olan annelerin ¢ocuklari i¢in

giindiiz bakim evleri ve kreslerin kurulmasi

V) Dogumevleri: Yedi ana bolgenin her birinde 200 yatakli dogum

evleri kurulmasi

V1) Verem Dispanserleri: Verem ile savasta biliylikk Onemi olan
dispanserler kendi bolgelerindeki halkin sagligi, veremlinin teshisi, yonlendirmesi,

tedavi sonrasi takibinin yapilmasi i¢in her ilde birer verem dispanserinin kurulmasi

VII) Prevantoryumlar: Verem ile savasta ¢ocuk ve kapali veremliler igin

her bolgenin en elverisli yerine 100 yatakli prevantoryum kurulmasi

VIII)  Sanatoryumlar: Her bdlgenin iklim, yol ve hava sartlar1 miisait olan

yerlerinde 300 yatakli birer sanatoryum agilmasi

IX) Verem Hastaneleri: Tedavi imkanlarin1 kaybetmis veremli hastalara
son bir yardim olmak ve hastanin etrafindakileri veremden korumak maksadiyla her

bolgede ihtiyaca gore 250-300 yatakli birer verem hastanesinin kurulmasi

28 UZ,a.g.e,s.18-19
29UZ,a.ge, s. 20-35
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X) Frengi Savasi ve Ziihrevi Hastaliklar Dispanseri: Gerek bolge,
gerekse bu bolgelere giren il merkezlerinde, ilge ve kdylerde ziihrevi hastaliklar
savagini da lizerine alacak saglik merkezlerini desteklemek ve zaman zaman gereken
yerlerde taramalar yapmak tiizere her biri 20 yatakli birer ziihrevi hastaliklar

dispanseri kurulmast

XI) Dinlenme  Yurtlari: Hastane tedavisini  gecirdikten sonra
kuvvetlendirilmesi ve dinlenmesi gereken nekahatlilara, sinir ve ruh arizalari gibi

tedaviden 6te dinlenme gerektirenler i¢in dinlenme yurtlarinin agilmasi

XI1) Yaglilar ve Diigkiinler Yurdu: yaslanmis veya herhangi bir sebeple is
goremeyecek duruma girmis kisiler i¢in her bolgede belirlenecek ihtiyaca gore

diizenlenecek yatakli kurumlarin kurulmasi

XI)  Dilsiz ve Korler Kurumu: Her bolgede 100 kisilik konusma ve

isitme duygularindan mahrum kisiler i¢in Dilsiz ve Korler Kurumlarinin kurulmasi

X1V)  Bulasict ve Salgin Hastaliklar Hastaneleri: Her bolgede 100’er

yatakl bulasic1 ve salgin hastaliklar hastanesinin kurulmasi

XV) Tropikal Enstitiiler: Yurdun en sicak bolgelerini teskil eden
bolgelerinde ilmi arastirmalar yapmak, epidemiyolojik tetkiklerde bulunmak, konu

ile ilgili saglik personeli yetistirmek amaciyla Tropikal Enstitiiler kurulmasi

XVI)  Saglik Memurlari, Hemsire ve Ebe Okullari: Sahada eksik olan
yetismis, olgun ve bilgili yardimer elemanlarin yetistirilebilmesi amaciyla Saglik

Memurlari, Hemsire ve Ebe Okullarinin kurulmasi

XVII) Bolge Hijyen Enstitiileri: Bakteriyolojik ve serolojik tahliller, simik
ve biyolojik tahliller, yiyecek ve icecek maddelerinin muayene ve kontrolleri,
bolgenin bulasic1 hastaliklar durumuna gore epidemiyolojik ve hijyen bakiminda

aragtirmalar yapmak tizere Bolge Hijyen Enstitiilerin kurulmasi
XVIII) Saglik Miizeleri
XIX)  Yikanma ve Temizlenme Yeri

XX) Personel Lojmanlari
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XXI)  Saglik Merkezleri: Planda, saglik merkezlerinin pek c¢ok ileri
memleketlerdeki koruyucu hekimlik iizerindeki 6nem vurgulanmis ve yapilan saglik
inkilabinin temel tasi oldugu belirtilmistir. Her kirk koyde bir tane acilmasi
planlanan saglik merkezleri, kurulduklar1 yerlerde yasayan biitiin halki fert ve aile
olarak, tuttugu sosyal ve tibbi figlerle taniyacak ve onlart sosyal ve saglik
bakimindan inceleyecektir. Saglik merkezi, bdlgesinin biitiin sagligin1 korumakla
gorevlendirilmistir. Boylece de planda, saglik merkezlerinin kurulacagi yerlerde
sosyal ve bulasict hastaliklarla miicadele eden diger kurullara gerek kalmayarak hem

personel hem de masraf tasarrufu saglanacagi belirtilmistir.*

Saglik merkezlerinin ¢aligma programlarinin ana hatlart:

-Anne ve ¢cocuk himaye ve hijyeni

-Fert hijyeni

-Bulasici ve salgin hastaliklardan korunma
-Keyif verici zehirlerle miicadele ve sosyal hijyen
-Okul ve okul ¢ocuklar1 hijyeni

-Sihhilestirme isleri

-Halkin saglik ve yasama bilgilerini kuvvetlendirmek ve zararli géreneklerini
kirmak ve diizenlemek i¢in film, ders, gosteri, ziyaret¢i Ogiitleri ve her tiirlii

vasitalardan istifade ederek aydinlatma.

-Yukarida siralanan koruyucu hizmetlerin goriilmesi sirasinda rastlanacak her

tiirlii hastaliklarin tedavisini elindeki imkanlar ve yetkisi oraninda saglamaktlr.31

Hastalarin  zaman kaybetmeden uzman hekim bakimma ve bolge
merkezlerinin cesitli saglik kurumlarinda yatirilmalar1 hedeflenmektedir. Ozellikle
verem ve ziithrevi hastaliklarla diger sosyal hastaliklar fert sagligint ve milli saglig

tehdit eden sitma, trahom ve saire gibi konular da 6nemle ele alinacaktir

30UZ, a.ge.,s.36-37
31 UZ, age.,s.37-38
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Saglik merkezlerinin faaliyetlerine bagladiklar1 giinden itibaren, yurdun her
kosesinde ve her bakimdan biliyik bir saglik kalkinmast goze carpacagi
hedeflenmektedir.

Bu merkezler her bolgede niifus ve kdy sayis1t ve bunlar arasinda muvasala
kolaylik ve imkanlar1 g6z 6niine alinarak kurulacaktir.

Plana gore, saglik merkezinin kurulusunda miiessese binasiyla, doktor
evlerinin ve diger personelin yatma yerleri de ele alinacak ve halkin miinferit ve
toplu bir halde temizlenmesi de saglanacaktir.

On yilda gergeklesecek olan planla, bir taraftan ana bolgelerdeki tesisler 6te
yandan saglik merkezleri sayesinde hem {ilke sagligi bakimindan biiyiik bir kalkinma
elde edilecek hem de hastalarin faydalanabilecekleri yataklarin sayis1 10,000 kisiye
24 olmak suretiyle Balkan Devletlerinin yatak sayisina ulasilabilecegi
hedeflenmistir.*

Ayrica planda yeni tesisler disinda iizerinde durulacak konular olarak;

-Refik Saydam Merkez Hifzissthha Miiessesesinin gelistirilmesi
-Miistahzarlar isi
-Kaplica ve maden sularimiz olarak belirlenmistir.*

Milli Saglik Planina gore yedi bolge ile koy gruplarindaki saglik tesislerini on
yil i¢inde meydana getirilmesi planlanmaktadir. Planin ilk on yilinda kirk kdyde bir
kurulmasi diisiintilen saglik merkezlerinin kurulmasi, ikinci doneminde bu merkez
sayilarinin arttirilmasi ve ayrica il merkezlerindeki saglik kurumlarinin parga parca
niifus yogunluguna gore ilgelere kaydirilmasi saglanacak, bu sekilde yirmi yilda tiim
yurtta koruyucu ve tedavi edici hizmetler yayilmus olacaktir. **

Milli Saglik Planinin uygulanabilmesi i¢in gerekli biit¢enin yaklasik alt1 yiiz
milyon lira oldugu planda belirtilmektedir. Planin para kaynaklar1 olarak ise; 1947
Saglik Bakanlig1 biitcesi olan 41,807,455 liranin ancak o giinkii hizmetin devami i¢in
yeterli olabilecegi, planin uygulanabilmesi i¢in yeni para kaynaklarina ihtiyac

oldugunun zorunlulugu vurgulanmaktadir. Bu kaynaklar olarak Saglik Sandig1 ve

32UZ,a.ge,s.39
33UZ, a.ge.,s.41-45
34UZ, a.ge.,s. 46
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Saglik Bankasi kurulmasi kararlastirilmis ve banka i¢in 6zel bir de kanun tasarisi
hazirlanmustir. * Milli saglik plani tamamlanmak iizere iken 1948 yilinda Dr. Behget
UZ, bakanliktaki gorevinden ayrilmistir. Yerine gelenler planin gergek¢i olmadigini
ileri siirerek uygulama yoniinde c¢aba goOstermemislerdir. Planin, TBMM’de ilk
sunuldugunda ovgii ile karsilandigi, ancak daha sonra yogun elestirilere maruz

kaldig ileri siiriilmektedir.®
1.2. Milli Saghik Programm ve Saghk Bankas1 Hakkinda Etiidler

Milli Saglik Planinin devami niteliginde olan bu program 8 Aralik 1954
tarthinde donemin Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan agiklanmistir. Programin
tamami1 59 sayfa olup ilk otuz sayfasinda Milli Saglik Programi agiklanmakta, geri
kalan sayfalarinda ise gerekgeleriyle birlikte Milli Saglik Bankasi Tiirk Anonim
Ortaklig1 Kanunu Layihasi anlatilmaktadir. Metnin sonunda Milli Saglik Programina
gore 16 Saglik bolgesini gdsteren bir harita da eklenmistir.’

Bu programin esas prensipleri 0nséz boliimiinde asagidaki sekilde
ozetlenerek belirtilmistir:®

1-Niifusumuzun yuvarlak hesap ylizde 85’ inin yasadigi kasaba ve
koylerimizin umumi saglhigim1 korumak, kontrol altinda bulundurmak ve gerekli
tedbirleri siiratle yerinde alarak hastalik ve oOliimleri azaltmak iizere kazalarda,
teskilat halinde, miittehiden ve ayni hedefe miiteveccihen ¢alisan bir saglik idaresi
kurulacaktir. Bu teskilat, Saglik Merkezlerinde toplanarak kafi miktarda yatak ve
elemanla miicehhez olacak ve bdylece hem koruyucu hem de tedavi edici olarak
calisilabileceklerdir.

2-Vilayet hastanelerimiz, modern teghizatla donatilmak ve yatak sayilari
artirtlmak suretiyle her bakimdan bugilinkii terakki ve teknige ve ayni zamanda

ithtiyaca uygun bir seviyeye eristirilecektir.

35UZ,a.ge.,s.52-53-

36 OZDEMIR,Yusuf Ekrem, “Cumhuriyet Dénemi Saghk Politikalari-Cumhuriyetin Kurulusundan
1980’li yillara Saglik Politikalar1”,Yeni Tiirkiye Dergisi,Say1 39, Mayis-Haziran 2001,s 263

37 DEMIREL, Hiiseyin, “Cok Partili Siyasi Hayata Gecerken Saglik Politikalar1”,Saglhk Diisiincesi ve
Tip Kiiltiirti Dergisi, Say1 8,2008,5.9-10

38 UZ, Behcet, Milli Saglhk Programi Ve Saghk Bankasi Hakkinda Etiidler, Sthhat ve ictimai
Muavenet Vekaleti Nesriyati, No: 177, Ankara, 1954, s. 3-4
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3-Nifusumuzun memleketimizin genisligine nazaran az ve daginik olmasi
g0z Onilinde tutularak yer yer tam teskilatli ve kifayetli saglik bolgeleri kurulacaktir.

4-Niifus gruplarim kiitle halinde hasta etmekte ve biiylik Olgekte 6ldiirmekte
en tehlikeli amil olan bulasic1 hastaliklara karst koruyucu tababet teskilatinin
memleketin her tarafinda faaliyete hazir olmasi i¢in en yeni vasita ve imkanlar temin
edilecektir.

5-Halen harigten getirildigi i¢in hem pahaliya mal olan ve ¢ok defa da
bayatlayan ¢cocuk mama ve gidalar1 daha ucuz ve daha faydali olarak memlekette
imal edilecek ve bunlarin imalcilerine yardim olunacaktir.

6-Asirlardan beri memleketimize biiyiik bir nimet teskil etmek {izere mevcut
oldugu halde hassalarindan layikiyla faydalanilamayan kaplica ve sifali sularimiz,
modern su tedavisi tesisleri haline getirilerek halkimizin istifadesine arz olunacaktir.

Planda saglik hizmetinin demokrasilerde 6nemi vurgulanmis ve hem devletin
halka saglik hizmeti sunmasinin gerekliligi hem de vatandasin en iyi saglik hizmetini
talep etmesi gerekliliginden bahsedilmistir.

Ulkede demokrasi rejiminin kurulmasi ile birlikte halk daha fazla talepte
bulunmus ve buna karsilik ta Devlet saglik biit¢cesini artirmugtir. >

Plana gore bir memleketin ruhu ve en biiytik varlik kaynagi niifusudur. Akl,
bilgisi ve karakter biitiinligli yerinde fertlerden tesekkiil etmis saglam bir niifus o
memleket i¢in paha bigilemez bir servettir. Bu da ancak o memleket halkinin saglik
islerinin diizenlenmesiyle miimkiindiir.*’

Ulkenin kalkinmasinda en énemli faktdr olan saglikli niifusun hizla artmasi
icin kapsamli bir saglik planina ihtiya¢ oldugu ve giiniin sartlarinin buna miisait
olmadigi, halen faaliyette bulunan, gerek koruyucu gerekse tedavi edici sihhi tesisler
ne sayl, ne ihtiva ettikleri yatak ve ne de personel bakimindan, bircok milletlerin
kabul ettigi asgari ihtiyag Ol¢iilerine bile yaklasamamig bulunmaktadir.

Milli Saglik Programinin mali yapisi incelendiginde Sihhat ve Ictimai
Muavenet Vekaletinin her yi1l devlet biit¢esinden kendisine tahsis edilen ddeneklerle

giiniin tesislerini dahi yiiriitememektedir. **

39UZ,a.ge,s.8
40 UZ, age.,s.8
“1UZ,a.ge,s. 18
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Programin finansmaninin saglanabilmesi igin iktisadi icaplara uygun,
seyyaliyet ve serbestiyi temin bakimindan hususi sahislarin kurduklari bankalara
benzeyen anonim sirket olarak Milli Saghik Bankasi kurulmasi gerektigi
belirtilmektedir.

Milli Saglik Bankasi Tiirk Anonim Ortakligi Kanun Layihast Gerekgesinde,
Diinya Saglik Teskilatt Anayasasinda saglik kelimesi yalniz hastalik ve malulliik
gecirmek degil, ruhen, bedenen ve sosyal bakimdan huzur i¢inde yasamak tarif
edildigi, sosyal emniyet denen bu durumu saglayabilmek ic¢in giinlin ileri
memleketlerinde milli gelirin %6 s1 ile %22 si arasinda yillik masraf yapildigi
vurgulanmaktadir. Ancak iilkemizde bu oran higbir zaman %5 ten yukariya
yiikselmedigi gibi hastane yatagi oraninin da 1000 kisiye 1,3 gibi son derece diisiik
bir miktarda oldugu belirtilmektedir. Halkin saglikla yasatilabilmesi i¢in giiniin
rayiciyle bir milyar 100 milyon Tiirk Liras1 ve teskilatin siirdiiriilebilmesi i¢in de 300
milyon Tiirk lirast harcamak gerekmektedir. Plana gore de bu parayr devlet
biit¢esinden temine imkan yoktur. 42

Bankanin ilgilenecegi belli basli konulardan birisinin de saglik sigortasini
kurarak sigortalilara gerekli saglik, gebelik ve analik yardimlari ile 6liim yardimlar
yapmaktir.

Milli Saglik Bankas1 Kanununun saglik sigortasina dair hiikiimleri:

a- Yurtta (Saglik Sigorta Sandiklar1) kurulmasina ve isletilmesine,

b- Saglik sigortasinin ilgililerine, yani, mecburi ve ihtiyari saglik sigortasina
tabi olanlara,

c- Saglik sigortasinin mevzuuna ve sigortalilara temin edece8i menfaatlere,

¢- Saglik sigortasinin sigortalilara yiikleyecegi kiilfetlere,

d- Saglik Sigorta Sandiklarinin igleme ve idare tarzina,

e- Saglik Sigorta Sandiklarini idare ve murakabe ile gorevli olan Milli Saglik
Bankasinin merkez idare organinin mahiyet ve fonksiyonlarina,

f- Banka ve sigorta sandiklarinin muamelelerinde kanuni imtiyaz ve

menfaatlerine ait boliim ve hiikiimleri muhtevi bulunmaktadir, seklindedir.43

42UZ,a.ge.,s.31-32
43 UZ, age.,s.33
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Ayrica, Bankanin gelirlerinin sigorta primleri ile saglik kurumlarinin hasta
yatak, laboratuvar ve muayene iicretlerinden ibaret olmadigi, bunun yani sira
bankanin kuracagi pastorize siit, diger gida maddeleri, tibbi ilaglar ve benzeri saglik
isleri ile ilgili tesislerin ve kaplica isletmelerinin temin edecegi kar ve bankacilik
islemlerinden elde edilecek gelirlerin de hastane {icretleri ve primlere eklendigi ve on
y1l boyunca Milli Saglik Programi uygulandigi takdirde hissedarlara ayrica kar payi
dagitilabilecegi ve bu suretle devletin de biiylik bir mali kiilfetten kurtulacag:
ongdriilmiistiir.*

Bu program da Behget Uz’un daha dnce hazirladigr Milli Saglik Plani gibi
yasalagamamigtir. Ne var ki, bu gayretli ¢abalarin daha sonra yeni bir politika gibi
sunulan sosyallestirmenin siyasal ve toplumsal kabuliinde 6nemli bir rol oynadigi
aciktir. Hatta daha Gteye giderek, gercekte entegre saglik orgiitlenmesinin fikri alt
yapisinin Milli Saglik Plan1 ve Milli Saglik Programiyla olusturuldugunu sdylemek
cok yanlis olmayacaktir. Saglik Bankasiyla nasil bir saglik sigortaciligi fikri alt

yapisinin olusturuldugu ayr1 bir tartigma konusudur.

44 TEKIN, Giirkan, Sthhiye Ve Muavenet-I Ictimaiye Vekaleti'nden Saghk Bakanlhigi'na (1920-
2000), Ankara Universitesi Tiirk Inkilap Tarihi Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara,2011.s.102
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2. BOLUM
SAGLIK HiZMETLERININ SOSYALLESTiRILMESI

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi, bu hizmetlerin bireyler i¢in kisisel
kazan¢ kaynagi olmaktan ¢ikarilmasini, var olan olanaklardan herkesin esit sekilde
yararlanmasini, saglik hizmetinden yararlanmanin kisilerin parasal olanaklariyla
siirlandirilmamasini, hizmetin devlet eliyle yiiriitiillmesini ve belirli bir programa
gore gelistirilmesini saglayan bir diizenin kurulmasi anlaminda kullamlmustir.*® Bir
bagka deyisle sosyallestirme; halkin tamamina gelir diizeylerinden bagimsiz bir
sekilde belli mal ve hizmetlerden yararlanabilmeleri i¢in esit firsatin verilmesidir. Bu
kapsama basta egitim ve saglik girmektedir ve 6zellikle koruyucu saglik hizmetleri
birgok iilkede sosyallestirme kapsaminda yer almaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri
sosyallestirildiginde toplumsal saglik sorunlarinin azalmasi ve bu sayede saglik

4
harcamalarinin azalmasi ve tasarruf yapilmasi umulur. 6

2.1.Sosyallestirme Doneminin Politik Durumu

27 Mayis 1960 askeri darbesi ile Demokrat Parti iktidardan indirilmis ve

miidahaleyi yapan ordu ilk is olarak anayasa degisikligine gitmistir.

25 Ekim 1961 tarihine kadar Tiirkiye Biiyikk Millet Meclisi kapali kalmus,
bunun yerine 12 Haziran 1960 tarihinde “Tegskilat-1 Esasiye Kanunu’nun Bazi
Hiikiimlerinin Kaldirilmas1 ve Baz1 Hiikiimlerinin Degistirilmesi Hakkinda Gegici
Kanun”un kabul edilmesi ile birlikte miidahaleyi gergeklestiren subaylardan olusan
Milli Birlik Komitesi (MBK) yonetimi eline almis ve bu yonetim 6 Ocak 1961

tarihine kadar devam etmistir. Bu tarihten itibaren de Milli Birlik Komitesi, Tiirkiye

45 FISEK, Nusret, “Prof. Dr. Nusret Fisek'in Kitaplasmamis Yazilar1 - I Saglik Yénetimi” Ozgiir
Insan Cilt 6,say1 46,1977 (Erisim) http://www.ttb.org.tr/n fisek/kitap 1/23.html, 10.Haziran
2014

46 ALTAY, Asuman, “Saglik hizmetlerinin sunumunda yeni acgilimlar ve Tiirkiye agisindan degerlendirilmesi.”
Sayistay Dergisi, Sayi 64,2007,s.43-44
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Biiyiik Millet Meclisi’nin yetkilerini yeni Anayasayr hazirlayacak olan Kurucu

Meclis’e vermistir.*’

Halk oylamast 9 Temmuz 1961 giinii yapilmis, gegerli oylarin % 61,5’
“evet”, % 38,5 “hayir” yoniinde ¢ikmustir.*® Yeni Anayasa 20 Temmuz 1961 tarih ve
10859 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak yiiriirliige girmistir.

27 Mayis 1960°ta yonetimi ele gegiren ordu Saglik Bakanligina Prof. Dr.
Nusret Karasu’yu getirmistir. Asil donemin 6nemli diizenlemelerini gergeklestiren
isim 15 Temmuz 1960’ta Saglik Bakanligi Miistesarligina getirilerek alti y1l bu
gorevi yerine getiren Doktor Nusret Fisek’tir. Fisek’in alti yillik miistesarligi
stiresinde sekiz ayr1 bakanin gorev yapmasi siyasi istikrarsizlifin gostergesi iken,
biirokratik anlamda istikrar ve devamlilig1 gostermektedir. Nusret Fisek’in bu siire
zarfinda miistesarlik gérevinde etkin bir sekilde bulunmasi biirokratik devamliligin

politikalar1 belirlemesini saglamistir.*

2.2.224 sayih Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun
Fikrinin Ortaya Cikisi

Darbenin gergeklestigi donemde iilkedeki saglik hizmetlerini ve hizmetlerin
sosyallestirmesi ihtiyacin1 Nusret Fisek soyle anlatmaktadir: “Kamu sektoriine dahil
her kurumun ayri bir saghk orgiitii kurmast nedeniyle yatirim ve isgiicti kaybina
bagh olarak Saghk ve Sosyal Yardim Bakanligi (S.S.Y.B.) nin bile her 6nemli saglik
sorunu i¢in ilce ve kéylere kadar uzanan birbirinden ayri érgiit kurmus oldugunu;
saglik personelinin iilke yiizeyinde adil bir oranda yayimadigini; yatak sayilart az
oldugundan, tedaviyi ¢ok pahaliya mal eden yatakli kuruluslarin kurulmus oldugunu;
hekimlerin  yeni tip  goriiglerine uygun olarak toplumcu bir goriisle
vetistirilmediklerini; evde tedavi orgiitiiniin planlanmadigini; tedavi hizmetiyle ana
ve ¢ocuk sagligr gibi en onemli saglk hizmetlerinin koylere kadar gotiiriilmedigini,

Saghk ve Sosyal Yardim Bakanlhigi Merkez orgiitiiniin hizmeti iyi bir sekilde

47 EROGUL, Cem, “Anatiizeye Giris (Anayasa Hukununa Giris)”, imaj yay. Ankara, 1995, s 214-
216

48 “Yijksek Secim Kurulunun, Anayasanin Halkoyuna Sunulmasinin Kesin Sonugclarina iliskin 19 Temmuz
1961 tarih ve 106 sayili Karar1”, Resmf Gazete, 20 Temmuz 1961, Say1 10859

49 Giirkan, a.g.e.s.118-119
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yiiriitecek durumda olmadigini ve hizmetin merkezi yonetim sistemi yiiziinden ¢ok

aksadigini goriiriiz.

Bu durum, Cumhuriyet Hiikiimetlerinde saglhk yéneticilerinin hatalarindan
degil, bunlarin uymak zorunda olduklart yasa ve tiiziiklerin yetersizliginden ve
hiikiimetlerin her tiir faaliyeti igine alan iyi bir ¢alisma plant yapamamalarindan
ileri gelmistir. Saglhk hizmetleri alaninda bir atilim yapabilmek icin hizmetleri bir
elde toplamak; saglik personelinin iilke yiizeyine dengeli dagilimina engel olan
nedenleri gidermek; az sayida yatagr bulunan tedavi kuruluglarindan vazgecerek
etkin miiesseseler kurmak, yonetim sistemini bolgesellestirmek ve koylere kadar
ulasabilen evde tedavi orgiitii olusturmak gerekiyordu. Iste saglik hizmetlerinin

sosyallestirilmesi hakkindaki yasa bu gereksinimlerin siriiniidiir.”.>

Mus ilindeki sosyallestirilmis saglik hizmetlerini denetlemeye ¢ikan Miistesar
Nusret H. Fisek’in, Mus saglik personeliyle yaptigi bir sdyleside Sosyallestirme
Kanunu'nun ortaya c¢ikisint da soyle anlatmaktadir:“1960 yili Temmuzunda
Cumhuriyet gazetesinde Milli Birlik Komitesi iiyeleriyle bir seri roportaj ¢ikti.
Réportajda komite iiyelerine, iilke igin ne diisiiniiyorsunuz? Su is ne olacak gibi
sorular soruluyordu. Bu arada Albay Sami Kiiciik demecinde, Tiirkiye'de saglik
hizmetlerinin Ingiltere dekine benzer sekilde sosyallestirilmesini ve herkesin saglik

hizmetlerinden yararlanmasini istedigini ve bu is icin ¢alisacagini soyledi.

Bu demeci, o zaman saglik bakanit olan Prof. Dr. Nusret Karasu’ya okudum
ve “Hocam, bu ¢ok ilging bir goriis. Simdiye kadar Bakanligimiz boyle bir girisime
ozendirilmemisti” dedim. “Kendileriyle goriis” yanitint verdi. Bunun iizerine Sami
Kiigiik’e bir mektup yazarak “Gazetedeki roportajda diisiincelerinizi okudum. Bu
husus gercekten énemli bir sorundur. Isterseniz gériiselim” dedim. Bir siire sonra,
Komitenin Sosyal Komisyonundan Muzaffer Ozdag imzasiyla bir mektup geldi. Bu
mektupta “saglik hizmetlerinin devletlestirilmesini kararlastirdik. Bu hususta bize bir
rapor hazirlayiniz” deniliyordu. Dogal olarak bu is iizerinde diigiinmeye basladim.
Ne sekilde bir rapor hazirlanacak? Sosyallestirme ya da devletlestirme ne sekilde
vapilacak? Bunlart ogrenmem gerekiyordu. Ciinkii, bu tiir bir hizmet, degisik

tilkelerde c¢esitli sekillerde uygulaniyordu. Bunlar: belirlemek iizere telefon edip

50 FISEK, Nusret, Saglik Dergisi, 37: Say1:3, Mart 1963
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randevu aldim, gittim ve konustum. Baktim devletlestirmeyi istiyorlar ama bu konuda
yeterli bilgiye sahip degiller. Sonunda Muzaffer Ozdag, “Efendim mademki degisik

sistemler vardir, siz bu hususlari belirleyen bir rapor hazirlayin” dedi.

Bunun iizerine bir rapor hazirladik. Bu raporda Ingiltere, Isve¢ ve degisik
tilkelerin saglik sistemlerini kisaca agikladik. Raporun son béliimiinde hekimlere
veterli bir iicret 6denmesini, devlet hizmetinde ¢alisan hekimlerin muayenehane
acmamalart ilkesinin kabuliinii, halkin hekimini se¢cmekte serbest olmasini,
hekimlerin ister sosyallestirmede isterse serbest hekim olarak c¢alismasinin
saglanmasini, ana ilke olarak koruyucu hizmetlere onem verilmesini, koy ve

kentlerde su anda bulunmayan orgiitiin kurulmasinin gerektigini acgikladik.

Bu raporu gonderdikten sonra uzun siire ses ¢ikmadi. Bir giin, Bakan Nusret
Karasu beni ¢agirtti ve “Rapor gériisiildii, komite bu raporu begenmedi. Bir plan
istiyorlar” dedi. “Hocam” dedim “iyi ama bir plan ve programa bagslayabilmek icin
bunun finansmanminin ¢oziimlenmesi gerekir. Ne kadar para verecekler? Finansman
kaynaklarina biz karar veremeyiz” deyince “Boyle séylediler” demekle yetindi.
Bunun iizerine A, B, C plam seklinde 3 degisik plan hazirladik. A plani bugiin
uygulanan plandir. B plaminda, Bakanligin bundan once uygulamaya basladig
saghk merkezleri programi var. “Bu saglik merkezlerine hekimli, tasit aragl,
hemgireli ve saghik memurlu gezici koy ekipleri verelim, bu ekipler ilgenin
biiyiikliigiine gére 1, 2 ya da 3 tane olabilir. Ekip personeli ilge merkezinde oturur ve
diizenli olarak koy gezileri yapar” onerisinde bulunduk. C planminda ise bunlarin
tahmini finansmanmim belirttik. Buna da para yetmiyorsa, sadece dogu bolgesindeki
20 il i¢in bir plan onerdik. Aradan bir siire gegti. 1960 Ekim ayinda bir giin Suphi
Giirsoytrak geldi. “Doktor, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi igin yasa tasarisi
hazirlayalim’dedi. “Hazirlayalim ama hangi plani uygulayacaksiniz?” soruma,

“Karar verdik A planini uygulayacagiz” dedi. » 3t

Yukarida anlatilanlardan ¢ikarim yaparsak sozii edilen A planina gore ilkeler

sOyledir :

1- Hekimlerin ticretinin artirilmasi

51 Nusret Fisek, “Prof. Dr. Nusret Fisek'in Kitaplasmamis Yazilan III”
http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap_3/38.html Erisim tarihi: 10.05.2015
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2- Sosyallesmenin bir sistem olarak ele alinmasi ve bu sisteme dahil

olan hekimlerin tamgiin siireyle istihdami

3- Sistem disinda kalan hekimlerin serbest meslek icra edebilmesi

4- Halkin hekim se¢gme 6zgiirliigiiniin temini

5- Koruyucu hizmetlere 6nem verilmesi

6- Koy ve kentlerde yaygin entegre saglik orgiitlenmesinin yapilmasi
7- Bunun i¢in gerekli mali kaynagin devlet tarafindan ayirilmasidir.

Bu ilkelerin daha detayli bir sekilde kanunun gerek¢e metninde yer aldigini

goruyoruz.

2.3. Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun Gerekcesi

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkinda kanun g¢ikarmaktaki gaye
Tirk topraklar iizerinde yasayan herkesin ruh ve beden sagligin1 korumak, biitiin
gayretlere ragmen hasta olanlara 1k, cins, mezhep, sinif ve yas farki gozetmeksizin
esit tedavi imkanlari saglamak‘ur.52

Kanunun gerekg¢esinde memleketin saglik durumuna gore acilen halledilmesi
gereken saglik meseleleri su sekilde siralanmustir.>

1- Koylerdeki saglik hizmeti: Niifusun %80’nini olusturan koyliiniin
ayagina gotlirlilmiis bazi koruyucu hekimlik hizmetleri haricinde baska saglik

hizmeti hemen hemen yok gibidir.

2- Halk saglig1 (koruyucu hekimlik) hizmetleri: Halk sagligi hizmetleri
cok yetersizdir. Bunun sebepleri halk sagligi alaninda uzman personel yetistiren ve
ilmi etiidler yapan bir merkezin kurulmamis olmasi ve tedavi sahasinda c¢alisan
hekimler ile halk sagliginda ¢alisanlarin gelirlerinin birbirinden ¢ok farkli olmasidir.

En 6nemli halk sagligi meselelert;

52 Ragip Uner, Nusret Fisek, Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi ve Uygulama Plan Uzerine
Calismalar, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 yay. No 256, Ankara, 1961, s 70

53 UNER, FISEK, a.g.e. 5:70-74
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2-a) Veremle savas
2-b) Ana- ¢ocuk sagligi
2-c) Istatistik hizmetleri
2-d) Cevre saglig
2-¢) Halk icin saglik egitimi
2-f) Halkin beslenmesi ve niifus siyasetidir.
3- Saglik laboratuvarlari: Laboratuvar hizmetleri ilkel seviyededir.
Bunun sebepleri laboratuvar hizmetleri yapacak kalifiye ve yeter sayida personelin

yetistirilmemis olmasi, usul ve teskilatin kurulmamis bulunmasidir.

4- Hastane hizmetleri: Diinya Saglik Teskilati’'nin az gelismis
memleketler icin kabul ettigi norm 10.000 kisiye de 30 hastane yatagidir.
Memlekette 10.000 kisiye 19 yatak diismektedir.

5- Biiyiik sehirlere hasta akini: Bunun baslica sebepleri bu merkezlerde
hasta tedavi imkanlarimin diger yerlerdekinden ¢ok farkli olmast ve biyiik
merkezlerde tedavisi icap eden hastalar1 secerek oralara sevk eden bir teskilatin

kurulmamis olmasidir.

6- Personel ihtiyaci: Bu giine kadar saglik hizmetlerinde bina yapilmasi
ve malzeme satin alinmasi gibi hizmetlere 6n planda yer verilmis, buna mukabil
hizmette esas olan yeter sayida ve kalifiye personel ile bunlarin hizmete baglanmasi

hususlar1 saglanmamustir.

7- Bakanlik teskilati: Saglik Bakanligi Teskilati ve Vazife Kanunu
1936 yilinda yaymlanmistir. O zamandan beri niifusun artmasi, teskilatin genislemesi
ve hizmetlerin komplike bir hal almasi sebebiyle bu kanun ihtiyaglar1 karsilayamaz

hale gelmistir.

8- [lac meselesi: Gaye memleketimizin ihtiyacini karsilayacak

miktarda 1y1 ve ucuz ila¢ teminidir.

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun Gerekge
metninde uygulanmasi planlanan saglik politikasi su satirlarla anlatilmistir:
“Yukarida sayilan saglik meselelerini en iyi sekilde ve kokiinden halletmek

icin teknik bakimdan en dogru ve emin yol, saglik hizmetlerinin verimli bir sekilde
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yiriitiillecek surette Sosyallestirilmesi ve halen cari saglik mevzuatinda miithim
degisiklikler yapilmasi ile miimkiindiir.”

“Biitiin memleket 6l¢iistinde olmak tizere yurdumuzda ilk defa basit bir saglik
idaresi kurulmasini derpis eden idare-i Umumiye-i Tibbiye Nizamnamesinin 1871
tarthinde ¢iktigin1 diislinlirsek aradan gegen 89 senenin hizmeti, bu basit ve
zamanimiz i¢in kifayetsiz sekliyle dahi tamamlamaya yetmedigini goriiriiz. Bu
nizamname yoksullarin parasiz muayenesi i¢in memleket tabiplikleri ve bunlar
tarafindan keza yoksullara verilen ilaglarin parasiz olmasi icin belediye eczaneleri
ihdas ediyordu. Ancak hazinenin fakirligi dolayisiyla bu teskilatt memleketin her
tarafinda kurmaya imkan olmamisti. Daha sonra ise tedrici bir tekamiille illerde
saglik midirliikkleri, miimkiin olan yerlerde hastaneler acilmis, mahdut 6l¢iilii bir
ziihrevi hastaliklar savasi teskilati da kurulmustu. Nihayet istiklal Savasi esnasinda,
1920°de teskil edilen Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi memleketin bariga
kavustugu 1923 tarihinden itibaren yurdun sihhi ve sosyal durumu igin ciddi bir
tehlike teskil eden sitma, frengi, trahom gibi hastaliklarla savasa baslamis ve iyi
neticeler almistir. Diger taraftan bakanlik teskilati genisletmek, saglik tesislerini
artirmak, koruyucu tababeti kuvvetlendirmek icin de gayretler gostermekten geri
kalmamigsa da bu sahada yiiksek basar1 elde edememistir. Filhakika bugiin, kdyler
bucaklar s0yle dursun, tabipsiz il¢elerimiz bile yok degildir. Kald:r ki bu giiniin
ekiplesmis ve birbiriyle isbirligi eden c¢esitli sahalarda sorumlu personelden
miirekkep modern saglik hizmetini tek tabiple basarmaya da imkan yoktur. Bu
basarisizligin sebepleri personele giicleri yetmeyecek kadar is verilmesi, hizmetin
personeli kendisine baglayacak derecede cazip olmamasi, saglik personelini
memleketin her tarafina génderebilecek bir sistemin yoklugu ve saglik hizmetlerinin
layikiyla yiirlitmeye gerekli tesislerle malzemenin mevcut olmayisidir. Bu faktorlere
personelin gecimlerini saglayacak kadar aylik almalar1 dolayisiyla serbest meslek
sahasinda caligmaya mecbur kalmalar1i ve zaten normalden fazla olan islerine
kendilerini tamamiyla verememelerini de ilave etmek lazimdir. Teknik 6zelliginden
sarfinazar saglik hizmeti de is hacmi, cesitli personel ve gerekli tesis gibi {i¢ ana
faktore icra edilebilir. Bunlardan birincisi olan is hacmi, bir saglik hizmeti iinitesine
muayyen sayidaki insan grubundan fazla bir niifus kitlesinin isini yliklememeyi icap

ettirmektedir. Aksi takdirde hizmet yiikiin altindan kalkamaz ve aksar. Ikinci faktor

30



saglik tinitesinin en kiiciik kademede dahi tabip, hemsire veya saglik memurlar1 gibi
bir ekipten terekkiip etmesini emir bulunmaktadir. Ciinkii bu niifus kitlesiyle onun
isgal ettigi fizik ve meydana getirdigi sosyal muhitlerin sihhi ihtiyaglar1 yalniz bir
sahada yetismis bir saglik adaminin karsilayamayacagi kadar genis, cesitli ve
komplekstir. Ugiincii faktor, ikinci faktdrii tamamlayan énemli bir hizmet sartidir.
Personel ne kadar tam ve is hacmi onlarin giiciine ne derece uygun olursa olsun elde
gerekli tesisler bulunmazsa, saglik hizmetinin kalitesi diiser, basaris1 azalir.”

“Bugiinkii saglik teskilatimizi bu ii¢ esas faktdor bakimindan inceleyecek
olursak her iiclinden yana yoksun ve hatta biisbiitin mahrum yerlerimizin
mevcudiyetini goriiriiz. Filhakika, is hacmi niifusa gore degil idari taksimata gore
yapilmaktadir. Bugiin bir tabiple gerekli miktarda hemsire veya saglik memurundan
miirekkep modern Kiigiik bir saglik iinitesinin yollar1 bol ve diizgiin bir bolgede
bakabilecegi niifus miktar1 normal 5.000 veya azami 10.000 olarak tespit edildigi
halde, memleketimizde niifusu bu azami miktarin birka¢ misli, yol ve sair ulastirma
imkanlar1 az veya kit bir ilgeye bir hitkiimet tabibiyle bir veya iki saglik memuru
verilir. Bu hiikiimet tabibinden beklenen hizmet de 1958 tarihli Vilayet Sihhat Miidiir
ve Hiikiimet Tabipleriyle Belediye Saglik Isleri Miidiir ve Belediye Tabiplerine ait
Vazife Talimatnamesinin 22-41’inci sayfalarinda tespit edildigi tizere, 104 gesittir.
Bir kimsenin sadece bir veya iki yardimer ile biiylik ve umumiyetle daginik bir niifus
kitlesinin yagsamakta oldugu bir bolgede bu kadar ¢cok hizmeti nasil basarabilecegi ne
kadar diisliniilse caizdir. Neticede hiikiimet tabipligi bir meslek degil, mecburi
hizmet esnasinda ¢ekilen bir mihnet halini almakta ve mecburi hizmetlerini bitiren
tabiplerin ¢ogu asistanliga can atmaktadir.”

“Diger taraftan saglik hizmetinin en basit kademesinde dahi tabibin, ziyaretgi
hemsirenin, saglik memuru ve ebenin igbirligi halinde ve ciddi sekilde caligmalar
gerekir. Bunun bir sart1 kendilerine giiglerinin yetecegi kadar is hacmi vermek olup
bunun liizumunu yukarida gormiis bulunuyoruz. Digeri ise saglik {inite veya
ekiplerini ilk kademedeki tesis olarak saglik merkezinin ilmi ve idari varligiyla
desteklemek, bu merkezleri de daha umumi ve derin vazifeleri olan hastaneler
etrafinda kademelenmektir. Saglik teskilatiyla bunlara gerekli saglik tesisleri

hakkindaki ikinci ve f{igiincli faktorleri de bu arz ettiklerimizle 6zetlemek
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mimkiindiir. Memleketimizde saglik merkezleri heniiz biitiin ilgelerimize
yayilmadig1 gibi hastanelerimiz de kifayetli miktar ve standartta degildir.”

“89 yi1l 6nce baglayan memleket olgiisiinde saglik hizmeti kurmak yolundaki
faaliyetlerimizin heniiz ¢ok eksik oldugunu belirten bu kisa agiklamadan sonra
elimizde imkan ve vasitalara da bir géz atmamiz muvafik olacaktir. Bu giin
memleketimizde Bakanligimizin diplomasi tescil edilmis tabip sayist 12.264 olup
takriben yuvarlak hesap 2.000 niifusa bir tabip diismektedir. Ileri memleketlerde bu
nispetin 1.000°’den asagi niifusa bir tabip diismesi seklinde oldugunu bir tarafa
birakalim; bu miktarin tahminen 7.000 kadar1 (%57,5) Istanbul, Ankara, izmir gibi
tic biiylik sehirde yerlesmis bulunmaktadir. Geri kalan 5.264 tabip arasinda ise
harigte calisanlar da vardir. 1953 sayimina gore niifusumuzun %85’inden fazlasi
tabip bakimindan yoksundur. Hemsire, saglik memuru, ebe, kdy ebesi ve yardimci
hemsire gibi pek liizumlu ve degerli yardimer saglik personelimiz de hem sayica az,
hem de dagitim bakimindan keza biiyiik sehirlerimizde toplanma durumu
gostermektedir. Saglik tesislerini kalite bakimindan dlgmeye yarayan kistaslar pek
cesitli ve teknik mahiyettedir. Fakat genel olarak bunlarin is gliciinii temsil eden bir
kiyaslama &lciisii vardir ki o da niifusa nazaran haiz olduklar1 yatak sayisidir. Ileri
memleketlerde bu sayi iizerinden yapilan nispetler 1.000 niifusta 10 yatagi asar ve
1.000 niifusta 5 yataktan asagi yatak kapasitesi bulunan memleketlerde de verimli bir
hastalik sigortas1 kurulmayacagi kabul edilir. Bununla beraber ekonomik bakimdan
geri kalmig memleketler i¢in caiz goriilen ve yatak nispeti bu miktardan da asag1 olan
memleketlerde hayatta kalmay1 sansa bagh bir hal olarak telakki ettiren bir nispet
vardir. O da 1.000 niifusa 3 yatak diismesidir. Memleketimizde halen, askeri hastane
yataklart hari¢, resmi ve hususi biitiin hastane yataklar1 sayist 50.000°e yakindir.
Buna gore bizde 1.000 niifusa 1,9 yatak diigmektedir ki gerekli olan 3 yataktan da
epeyce azdir. Komsularimizdan Yunanistan’da bu nispet 3,6; Bulgaristan’da ise
4’diir. Hastane yataklar1 da, tipki tabipler ve yardimci personel gibi, biitiin
memlekete esit nispet iizerinden dagilmamis olup takriben %350’si {i¢ biiylik
sehrimizde bulunmaktadir.”

“Bu durum karsisinda niifusumuzun %15 kadarinin saglik teskilat ve tesisleri
bakimindan uygun vaziyette oldugu akla gelirse de yurdumuzun geri kalan

kisimlarimin bu alandaki eksikligi dolayisiyla, biiyiik sehirlerimize olan hasta akini
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bunlardaki tesislerde de yatak darligi yaratmaktadir. Ancak, biiylik sehirlerimize
gelebilmek bir varlik ve onlarca beklemeden bos yatak bulabilmek bir sans eseri
oldugundan sarfinazar, bir ¢ok yurttasimiz mali imkansizliklar1 yiiziinden biiyiik
sehirlere gelememekte, 1stiraba, maluliyete, bedence ve ruhen diisiik degerli kalmaya
mahkum bulunmaktadir. Memleketimizin bilhassa her bakimdan kalkinmaya, ilgi ve
yardim goérmeye muhta¢ ve kisaca “mahrumiyet bolgeleri” diye adlandirilan
yerlerinde saglik teskilat ve tesislerinin eksikligi, sithhat ve hayat bakimindan pek
acikl hatta feci manzaralar dogurmaktadir.”

“Bu hal karsisinda ilk akla gelen tedbir, bdyle yerlerimizde yeter sayida
saglik personeli bulundurmak ve yeter miktarda ve kalitede saglik tesisi kurmaktir.
Ancak bu tedbirin ger¢eklesmesi idari ve mali bakimlardan rasyonel bir usul takip
etmeden miimkiin olamaz. Bu rasyonel usulii tababetin sosyallestirilmesinde
bulmaktayiz. Tababetin sosyallestirilmesinden maksat modern tibbi hizmetleri geliri
veya Odeme kabiliyeti ne olursa olsun her vatandasa iicret almadan saglamak
demektir. Bu da ya saglik personelinin biitiin masraflar1 devletge goriilmek ve
kendilerine keza devletce maas verilmek suretiyle veyahut mecburi hastalik sigortasi
kurup halki buna kaydetmekle olur.”

“Sosyallestirilmis tababet en tam manasiyla, Ingiltere ile Sovyet Rusya’ya
tatbik edilmek olup bu memleketlerde birka¢ bin niifusa bir pratisyen tabip tahsis
olunmakta; bunlarin tedavi edemedikleri vakalarda hastanelere gonderilmektedir.
Tabipler kendi listelerine giren niifus arasindan hastalananlara, para almaksizin
bakmaya mecburdurlar. Buna kars1 kendilerine devletce yiiksek ticretler 6denmekte;
onlar da buna karsin memleketin her tarafina giderek ciddiyet ve gayretle
calismaktadirlar. Bu iki memlekette tababetin sosyallestirilmesi sayesinde her yerde,
muayyen miktardaki niifus grubu emrine tabip ve diger saglik personeli tahsis etmek
miimkiin olmustur. Ayn1 usulii memleketimizde de tatbik etmekle 89 yildan beri bir
tiirlii basari ile netice alinamayan, saglik hizmetimizi kdylere kadar yurttagin ayagina
gbtiirmemiz ve ¢ok verimli bir standarda erismemiz miimkiin olacaktir.”

“Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinde Bakanligimizin esas tuttugu
teskilat1 ana hatlariyla sdylece sematize etmek miimkiindiir. Her 5.000—-10.000 kisilik
niifus grubuna bir tabip ve en az iki yardimci saglik personelinden ibaret bir ekip

verilecektir. Bu tesekkiiliin adi “saglik ocagi”dir. Bu ekiplere teknik mahiyetteki
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yardim ve onderligi ilgelerde kurulan saglik merkezleri veya varsa ilge hastaneleri
yapacaktir. Bizzat saglik ocaklarina bagli olarak da kdylerde, yalniz yardimcer saglik
personelinin ¢alistig1 “saglik evleri” kurulacaktir. Kdylerde saglik evleri ingaat1 biraz
daha genis tutulursa ayni zamanda okul ve Ogretmenin lojman meselesi de
halledilebilir. Bu suretle saglik evleri kdy halkina merkezi vazifesi gorecektir. Bu
merkezler gezici saglik ekipleri araci ile oOgretmene her tirlii tibbi yardim
yapacagindan ve onun il¢ce merkezi ile ilgisini kolayca saglayacagindan 6gretmen
moral bakimindan takviye edilmis olacak ve hizmetini daha verimli bir sekilde
yapacaktir.”

“Il ve ilge merkezlerindeki veteriner ve ziraatcilarin gezici saglik ekiplerinin
vasitalarindan faydalanacaklar1 ve halkla temaslarmi saglik evlerinde yapmalari
suretiyle her ¢esit kOy hizmetinin koordine bir sekilde yiiriitiilmesi hususu miimkiin
olacaktir. Bu suretle saglik evinin bulundugu koy, kdy grubu i¢inde hususi bir mevki
olacak ve ileride kiigiik koylerin birlesmesi davasinin hallinde de bir adim atilmis
olacaktir. Saglik evi, saglik ocag1 ve saglik merkezi kademelerinde yapilan saglik
hizmetlerinden fayda gérmeyenler ise illerdeki hastanelere gideceklerdir.”

“Pek basitlestirilmis bir semas1 yukarida arz edilen sosyallestirilmis tababet
hizmeti hakkinda, asagida tasart maddelerine gore izahat verilecektir. Yalniz tasariya
gecmeden sunu da belirtelim ki memleketimizde saglik hizmetinin verimi ve
teskilatla tesisatin biitiin yurda esit nispetlerde dagitimi gibi esaslar tabiplerin ve
saglik personelinin biitiin ¢alisma middetlerini vazifelerine hasretmesiyle
miimkiindiir. Bu da vazifeyi nerede olursa olsun, personel i¢in cazip ve kendilerini
haricte hayatlarin1 kazanmak kaygisindan vareste kilmakla kabildir. Halbuki
memleketimizde resmi saglik hizmetleri, maas masrafindan kaginmak igin, saglik
personelini  serbest calismaya biraktigindan cumhuriyetin  kurulusunda saglik
idaresinde yapilmak istenen hamle en can alacak noktasindan sakatlanmis ve bu
sebeple istendigi sekilde inkisaf edememistir.

“Saglik sahasinda yapilmasi istenilen bu biiyiik hamleyi gerceklestirebilmek
ve koyliik bolgelerde yasayan vatandaslarimizin sehirlerdekilere yakin bir seviyede
tibbi bakima asil olabilmelerini saglamak, genis mali imkanlarin teminini gerektiren
bir tesebbiistiir. Ingiltere ve Isve¢ gibi saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi ve

hizmet seviyesinin yliksek oldugu memleketlerde bu hizmetler i¢in niifus basina
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yilda 400 lira, memleketimizde is¢i sigortalarinda tibbi bakim i¢in niifus bagina yilda
90 lira sarf edilmektedir.”

“Milli gelir ve milli biitgemizden saglik islerine Garp memleketlerindeki
oranlar ilizerinden bir pay verilirse bu bliyiik proje yliriirliige girebilir. Gergekten
Istatistik Genel Miidiirliigii’'niin yayinlarma gore 1958 yilindaki milli gelirimiz 33
milyar liradir. Garp memleketlerinde milli gelirin %35’inin tibbi bakima (tedavi
hizmetleri) sarf edildigi goz 6niine alinirsa memleketimizde de 1,6 milyar liranin bu
hizmetlere sarf edilmesi gerektigi kabul edilebilir. Garp memleketlerinde bundan
baska hiikiimet biit¢elerinin %10-15’ide halk saglig1 hizmetlerine tahsis edilmektedir.
Bizim biit¢elerimizden de bu oranda bir tahsis miimkiin olursa bu kaynaklardan da
genel saglik hizmetlerine yilda 600-900 milyon lira arasinda bir 6denek ayrilmasi
icap eder.”

“Memleketimizde bugiin saglik hizmetlerine sarf edilen paraya gelince bunun
niifus basina yilda 30 lira civarinda bulundugu tahmin edilmektedir. Bu paranin 15
liras1 saglik Bakanligi biitcesine konan Odenektir. 15 lirasi ise hastalarin serbest
meslek icra eden saglik mensuplarina 6dedikleri muayene ve tedavi iicretleri ile ilaca
verdikleri paranin toplamidir.”

“Sosyallestirmenin gerektirdigi masraflar, yabanci memleketlerde niifus veya
aile bagina alinan vergilerle veya mecburi sigorta primleriyle karsilanmaktadir.”

“Bununla beraber milli gelirin son yillardaki seyri yakinen incelenirse bunun
vasif degistirdigi, evvelce %50°den tarim gelirine dayandigr halde 1958°de %45’ inin
tarim, %55’inin de endiistri, ticaret ve meslekler icrasina dayandigina isaret etmek
isteriz. Bu da milli gelirimizin; vergi, sigorta primi, resim cibayeti gibi imkanlari
artiracak bir seyir aldigini gosterir.”

“Tibbi bakim icin kurulacak saglik miiesseselerinin tahmini tesis ve idare
masraflari, bugiinkii para kiymeti {izerinden asagidaki tabloda 6riilmektedir.

Beher Tesisin Kurulus ve Icra Masraflari

Miiessesenin ad1 Tesis masrafi Idame masrafi

Saglik evi 40.000 10.160
Saglik ocagi 140.974 115.006
Saglik merkezi (25) yatakli 717.666 296.850

Hastane (200) yatakli ~ 9.145.400 1.898.536
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“Hazirlanan kanun tasarisina gore tatbikat, kilavuz bolgeler ihdasi ile
baslayacak ve bu bolgelerdeki tatbikat {i¢ yil siirecektir. Bu siire i¢inde halk sagligi
hizmetlerinde calisan personelde bu kanun hiikiimlerinden faydalanacaktir. Kilavuz
bolgelerinde tesis ve idamesi ile koruyucu hekimlik hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in
biitceye mutad sarfiyata ilave olarak 1961 yilinda 75.000.000, 1962°de 50.000.000,
1963°de 50.000.000 lira ilavesi lazimdir.”

“1964 yilindan itibaren sosyallestirilmis saglik hizmetleri biitiin yurda on
yilda ve kademe kademe tesmil edecektir. 1974 yilinda niifusumuz 40 milyonu
bulacagina gore 13 yil iginde tesis masrafi olarak 5,5 milyar lira sarf edilmesi
gerekmektedir. Idame masraflar1 da programin tesmiline muvazi bir sekilde artarak
1974 yilinda 1,8 milyar liraya balig olacaktir. Programin tatbiki igin yillarca
dagitilmis 6denek ihtiyaci 4 numarali ekli listede goriilmektedir.”

“Tasarinin kanunlagmasi ve tatbiki ile memleketimizde yeniden 10.000 saglik
evi, 4.000 saglik ocagi agilarak; saglik merkezi sayis1 300°den 600°e ve Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanligina bagl saglik tesislerindeki yatak sayis1 40.000’den
120.000’e ¢ikacak; kdyde ve kentte biitiin yurttaglarin hastalik halinde bakilmalar1 ve
sagliklarinin korunmasi yolunda bu giin bir serap mahiyetinde olan emeller

gerc;eklesecektir.”s4

2.4. Kanun Tasaris1 ve Yasalasirken Degisen Maddeler

Kanunun ¢ikartilmasindaki gaye ve kanun tasarisinda hazirlanan i, dort,
yirmi alti, yirmi yedi, yirmi sekiz, yirmi dokuz, otuz iki, otuz dort ve otuz yedinci
maddeler Milli Birlik Komitesi’ndeki kanun goriismeleri sirasinda asagidaki

degisikliklere ugramislardir.

Kanun gayesinde madde 3: “sosyallestirilmis bolge veya kurumlarda galisan
amme sektorii saglik personelinin iicret karsiliginda veya herhangi bir menfaat
mukabilinde serbest meslek yapmalarini yasak etmektedir. Yukarida belirtildigi
tizere Kanunun basar1 ile tatbiki bakimindan personelin kendilerini tamamiyla

vazifelerine vermeleri esastir. Madde bu ciheti saglamaktadir.”

5¢+ UNER, FISEK, a.g.e. s:75-85
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Hazirlanan kanun tasarisinda Madde 3: “Sosyallestirilen bolge veya
kurumlarda g¢alisgan amme sektoriiniin saglik personeli {icret mukabilinde veya
herhangi bir sekilde menfaat saglayarak serbest meslek icra edemezler. Telif ve
terclime haklari, konferans ticretleri, ilmi miikafatlar gibi dogrudan dogruya hasta
muayenesi ile alakali olmayan kazanglarla bu kanun geregince alinan primler bu
kayittan miistesnadir.” *°

Milli Birlik Komitesinin 05.01.1961 tarihli oturumunda kabul edildigi hali ile
Madde 3: “Saglik hizmetlerinin Sosyallestirildigi bolge veya kurumlarda g¢alisan
amme sektoriiniin saglik personeli iicret mukabilinde veya herhangi bir sekilde
menfaat saglayarak serbest meslek icra edemezler. Telif ve terclime haklari,
konferans tcretleri, ilmi miikafatlar gibi dogrudan dogruya hasta muayenesi ile
alakali olmayan kazanglarla bu kayittan miistesnadir.”®

Kanun gayesinde 4. Madde: “Amme sektoriinden maas ve iicret almayan
hicbir menfaat saglamayan tabip ve tababet subeleri mensuplarinin serbest
caligmalarina imkan vermektedir. Yani esasen serbest ¢alisan tababet mensuplarini
veya sosyallestirmenin tesisi {lizerine amme sektoriinden ayrilan tababet
mensuplarinin ~ serbest ¢alismalarina kanun mani olmamaktadir. Boylece
sosyallestirme biitlin tababet mensuplarina samil olmayip yalniz amme sektoriinde
calisanlart bu mecburiyete tabi tutmak suretiyle sosyal adalet icaplar
gozetilmektedir. Tababet aslinda serbest meslek halinde gelismis, hastanin tabibini
secerken hiir olmasi, hasta tabip miinasebetlerine teskil etmistir. Ciinkii saglik ve
hayat1 tehlikede bulunan bir kimsenin gilivendigi ve kendini iyi edecegi bir tabibe
tedavi olmasi, maneviyatini ¢ok yiikseltir ve sifa bulmasina da yarar. Bunun aksi ise
hastanin maneviyatini bozabilir. Ve bu hal onun saglik durumuna da kdtii tesir eder.
Binaenaleyh hastalar1 istedikleri tabibe miiracaat edebilmeleri icin serbest tabiplerin
mevcudiyetine miisaade etmek zaruridir.”®’ Seklindedir.

Ayni maddenin kanun taslagindaki hali: “Amme sektoriine dahil maas ve

licret almayan ve hicbir sekilde menfaat saglamayan hekim ve tababet subeleri
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mensuplari, -mer’i kanunlarin hiikiimleri dairesinde- mesleklerini serbestce icraya ve
hususi saglik miiesseseleri ve eczane kurmaga mezundurlar.”

Milli Birlik Komitesinin 05.01.1961 tarihli oturumunda kabul edildigi hali ile
Madde 4: “Amme sektoriine dahil maas veya ticret almayan ve higbir sekilde ayni ve
nakdi menfaat saglamayan menfaat saglamayan hekim ve tababet subeleri
mensuplari, -mer’i kanunlarin hiikiimleri dairesinde- mesleklerini serbestce icraya ve
hususi saglik miiesseseleri ve eczane kurmaga mezundurlar.” %8 Sekliyle kabul
edilmistir.

Milli Birlik Komitesinin kanun goriismelerinde Kanunun 26, 27 ve 28.
Maddeleri ¢ok tartisilmis, uzlasma saglanamadigindan Maliye Bakanlig1 ve Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanlig1 temsilcileri ayrica goriisiip ayn1 oturumda son halleri kabul
edilmistir. Ilgili maddelerin gayeleri;

26’nc1 madde- “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginin, saglik hizmetlerinin
sosyallestirildigi bolgelerde mukavele ile saglik personeli ¢aligtirabilecegine dairdir.
Bu da personel eksikligini telafi diislincesiyle konmus bir hiikiim olup ¢alisabilecek
kabiliyetteki emeklilerin veya tamamiyla serbest sahada calismis personelin vazifeye
alinmasina imkan verecektir.”

27°’nci madde- “Sosyallestirilmis kurul ve bolgelerdeki saglik hizmetlerinde
calisan saglik personeline, klinik ihtisasi yapan asistanlar harig, verilecek ek
Odenekleri tespit etmektedir. Tababet, insanlik aleminde dogmasiyla beraber, serbest
meslek halinde gelismis, tasidigi derin ilmi ve beseri mahiyete ve 6liim karsisinda
insanin en glivendigi tabibe tedavi olabilmesi dolayisiyla, memuriyet kaydiyla
sinirlanmaksizin, serbest tatbikine zaruret hasil olmustur. Ayni liizum, bugiin atik
basit birer emir kulu olmaktan ¢ikip, kendi sahalarinda sorunlu ve miistakil hareket
edebilecek duruma yiikselmis bulunan, yardimer saglik personeli bakimindan da
varittir. Bu sebeple bircok memlekette oldugu gibi yurdumuzda da saglik hizmeti
personeli memuriyetle birlikte serbest olarak da caligmaktadir. Bu memuriyet
Odevlerinin bazi bakimlardan memleketimiz i¢in yegane addolunabilecek 6zellikler
gosterdigine de surada isret edelim. Mesela miicadele tabiplerimiz her aym 20

giinlinii muntazaman koylerde gecirmektedir. Bunlarin yardimei saglik personeli ise
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daha da uzun bir miiddet kdylerde vazife gérmektedir. Koy ebeleri ve kdy saglik
memurlart miinhasiran kdy gruplarina bagli olarak ¢aligmaktadir. Hiikiimet tabipleri
icin vazife bakimindan, resmi zamani; gece ve giindiiz bahis konusu degildir.
Ehemmiyetli olmayan hastalik vakalar1 ve ekseriyetle geceleri islenen cinayetler
onlar1 bazen sabaha kadar uykusuz birakan vazife icaplaridir. Burada hepsini saymak
pek uzun diisecek olan ¢etin vazife sartlar1 dolayisiyla, serbest meslege cevaz
verilmesi halinde bile, yurdumuzun bir hayli yerine memur tabip bulamamaktayiz.
Buralarda, umumiyetle mahrumiyet bolgeleri olmasi dolayisiyla, serbest tabip de
yerlesmemekte ve binaenaleyh biiyiikk bir yurttas kitlesi cesitli saglik ve hayat
tehlikelerine karsi caresiz ve bakimsiz kalmaktadir. Saglik personelini tutabildigimiz
yerlerde ise, bunlarin hayatlarin1 kazanabilmek i¢in, resmi Odevlerinin yam sira
serbest olarak da caligmalar1 hizmetin istenen ve gerekli kaliteye ylikselmesine
imkan vermemektedir. Bu haller bu giinlin ileri memleketlerinde de kendini
gdstermekten geri kalmadigindan Ingiltere ve Sovyet Rusya gibi tababet sistemlerini
sosyallestiren memleketlerde tabiplere gerekli tahsisat baglanarak serbest meslek
icrast yetkilerinin memuriyet icrast esnasinda kaldirilmasi cihetine gidilmistir.
Memleketimizde de hekimlik ve miihendislik gibi temeli serbest mesleklere dayanan
vazifeler mensuplarina boyle bir tazminat verildigi ve memuriyetin ancak bu sekilde
cazip kilindigi malumdur. Bu maddedeki hiikiim saglik hizmetleri mensuplarina da
ayni imkani saglamakla, simdiye kadar devam edegelen bu miithim noksani izole
etmek i¢in konmustur. Filhakika maaglarin kifayetsizligi dolayisiyla saglik
personelinin serbest ¢alismak zorunda kalmasinin belli bash ii¢ ¢esit mahsuru vardir;

1) Serbest tabip sahasinda tatbik yeri olmayan koruyucu tababet
hizmetlerini saglik personelinin goziinden diisiirmek ve neticede halk saglig
bakimindan pek dnemli olan bu hizmet kadrolarini bos ve kalitesi diisiik birakmak;
tedavi tababetiyle ilgili olmakla beraber serbest tababet sahasinda biiyiik bir tatbik
yeri olmayan patologluk ve kismen de bazi laboratuvar isleri icin personel
bulunmamasi da bu noksanlig1 ifade eden diger bir olaydir.

(2) Tedavi tababeti sahasindaki resmi vazifelere de tabibi tamimiyle
baglayamamak; giinliik calisma vaktinin bir kismin1 ve ¢alisma enerjisinin de biiyiik

bir kismin1 muayenehane veya kabinesindeki serbest calismasina hasretmek, bu
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miiddet esnasinda hastane veya saglik tesisinde ancak kendisinin yapabilecegi
mithim igleri ertesi giinii resmi saatine birakmak;

(3) Memleketin her tarafinda maaslar ayn1 ve miktarca da diisiik olduguna
gore, saglik hizmetine en ¢cok muhtag olan, mahrumiyet bolgelerindeki vazifelere hig
ragbet etmemek. Sosyallestirilmis saglik bolgelerindeki personele tatbik edilecek
olan bu ek 6denek hiikkmii bu personelin serbest calismasini yasak eden iigiincii
madde hiikmii ile birlikte meslegi cazip ve hizmeti verimli kilmak gayesini matuf
diizenlemedir. Saglik personelini terfih gibi bir emelle konmamustir. 27. madde ile
konan ek odenek yekunu sosyallestirilmis saglik hizmeti masrafinin  %5’ini
asmamaktadir.

Miktarlar bakimindan kiyaslama imkani verebilmek icin Ingiltere’de 4.000
niifusa bakmakla miikellef bir pratisyen tabibin yilda bizim paramizla 87.000 kiisur
lira aldigina, Sovyet Rusya da 3.000-6.000 niifusluk bir saglik taksimatina bakmakla
miikellef pratisyen tabibin ayda, yukaridaki niifus miktarina gore, bizim paramizla
3.000 liraya yakin veya 3.000 liradan fazla aylik aldigina, giinde ortalama 5,5 saat
calistigina ve kendi bolgesi disindaki hastalara cagirilmak halinde bunlardan iicret
almaya yetkili olduguna isaret edelim. Yardimci saglik personeline ait ek ddenekler
de saglik ekiplerimizi bu liizumlu ve faydali organlarindan mahrum etmemek i¢in
konmustur. Asistanlar, hizmet gorerek yetisen gorevliler olduklarindan, ek
Odeneklerden istisna edilmislerdir. Asistanlik, egitimin vazife ifasi ile birlikte devami
mabhiyetindedir. Maddenin mubhtelif bentleri ek 0Odeneklerin kidem, ehliyet ve
sartlarina gore nasil verilecegini amir bulunmaktadir.”

28’nci madde- “Ek 6denek tediyesine ait formaliteyi tespit etmektedir.”

Kanun taslaginda bu maddeler;

26. madde- “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmis oldugu bolgelerde mukavele ile saglik personeli istihdam edebilir.
Verilecek tcretlerin esaslart Saglik ve Sosyal Yardim ve Maliye Bakanliklar
tarafindan miistereken tespit olunur.”

27. madde— “Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi kurum ve bolgelerde
saglik hizmetlerinde calisan saglik personeline — klinik ihtisast yapan asistanlar

harig- asagidaki esaslar dahilinde tespit edilen miktarlarda ek 6denek verilir.
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a. Universite ve yiiksekokul mezunlarina ayda bin lira, lise muadili meslek
okullar1 mezunlarina ayda ¢ yiiz lira, lise muadili tahsil yapmamis saglik
personeline ayda yiiz lira temel ek 6denek verilir.

b. Tahsil siiresi alt1 seneden az olan fakiilte ve yiiksekokul mezunlarinin temel
Odeneklerinden eksik olan her tahsil yil1 i¢in %10 nispetinde indirim yapilir.

c. Personelin mektepten mezun olduklarindan itibaren gecen her yil i¢in temel
O0deneklerine, temel 6deneklerinin %?2’si zam edilir.

d. Sehir, kasaba ve koyler, ekonomik ve sosyal sartlar géz oniine alinarak bes
bolgeye ayrilir; birinci  simmif mahrumiyet bolgelerinde calisanlarin  temel
O0deneklerine, temel Odeneklerinin %40’1, ikinci simftakilere %30’u, iglinci
siniftakilere  %20’si, dordiincii simiftakilerine %10’u zam edilir. Besinci
bolgedekilere bu maksatla zam yapilmaz. Bu 6denek ancak o bolgede calistigr siire
boyunca alinir. Bolgeler Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi tarafindan hazirlanan bir
yonetmelikle tayin edilir.

e. Saglik personelinin iggal ettikleri mevkiin 6nemi ve yaptiklar1 vazifenin
agirligr goéz Oniine alinarak hizmet yerleri 5 dereceye ayrilir. Birinci derecedeki
hizmet yerlerinde calisanlarin temel 6deneklerine, temel 6deneklerinin %100’4,
ikinci derecedekilere %80°1, li¢iincii derecedekilere %60°1, dordiincii derecedekilere
%401, besinci derecedekilere %?20°si zam edilir. Bu 6denek ancak bu hizmette
calisildigr siire boyunca alinir. Hizmet yerlerinin derecelendirilmesi Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanlig1 tarafindan hazirlanan bir yonetmelikle tespit edilir.

f. Fakiilte veya meslek mekteplerinden mezun olduktan sonra ihtisas
yapanlarin temel ek ddeneklerine, temel 6deneklerin %50’si nispetinde zam yapilir
mesleki kurs gorenlerin gordiikleri kursun her ii¢ ay1 i¢in temel 6deneklerine, temel
Odeneklerinin %3’ zam edilir. Bu kanun geregince verilecek ddenekler icin 7244
say1l1 kanunun hiikmii uygulanmaz.”

28. madde- “Ek odenekler aybaslarinda ve ayliklarla birlikte 6denir. Bu
O0denege hak veren bir goreve tayin edilenlerin 6denekleri goreve baslayis tarihini
kovalayan aybasinda verilmeye baglanir. Ve bu goérevlerden ayrilanlarin ay sonuna
kadar olan istihkaklar1 geri alinmaz. Odenekleri kesilmesi gerekenlerin 6deneklerinin
kesilmesinde ve gorevlerine donmeleri lizerine tekrar 6denmeye baslanmasinda

yukari ki hiikiimler uygulanir.”
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Sozii edilen maddelerin Milli Birlik Komitesinin 05.01.1961 tarihli

oturumunda kabul edildigi halleri asagida verilmistir.

Madde 26 — “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi veya ilgili Bakanlik Saglik
Hizmetlerinin sosyallestirilmis oldugu bolgelerde kadro mevzuu olan hizmetlerinde

mukavele ile saglik personeli isttihdam eder.

Saglik personeline mukavele ile verilecek {icret miktar1 bu meslek
mensuplarinin umumi serbest kazang seviyeleri, hizmet stireleri, ihtisaslari, isgal
ettikleri mevkiin 6nemi, yaptiklar1 vazifenin agirligi ve calistiklar1 bolgelerde maruz
kaldiklar1 mahrumiyet sartlart g6z Oniine alinarak Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanliginin teklifi ve Devlet Personel Dairesinin tespit ettigi esaslara gore Bakanlar

Kurulunca tayin olunur.

2847, 3656 ve 3659 sayili kanunlara tabi daire ve tesekkiillerde istthdam
edilen personelden sosyallestirilmis bolgelerde istihdam edilenlerin istihdamlari
middetince emeklilik, kidem ve terfi haklar1 mahfuzdur. Bu gibi kimseler
sosyallestirilmis bolgelerden ayrildiklar1 zaman iktisap etmis olduklar1 emeklilik ve

terfi dereceleri nazari itibara alinarak nakil ve tayinleri yapilir.”

Madde 27 — “Ucret mukabili muayene ve tedavi edilen hastalardan iicret,

hizmeti yapan saglik personeli tarafindan, makbuz mukabilinde tahsil edilir.”

Madde 28 — “Sosyallestirilmis hizmetlerde ¢alistirilan kar1 veya kocanin ayni
mahalde ayn iki tesekkiilde calistirilmalart miimkiin degilse bunlar ayni hizmet

yerine tayin edilebilirler.”>®

Kanunun 29. Maddesinin gayesi, “Sosyallestirilmis saglik hizmeti
personelinin izin veya hastalik miiddetleri yi1lda bir ay1 asarsa, bir aydan fazla miiddet
icin ek 6denek alamayacaklarimi amirdir.”®

Kanun taslaginda ise madde 29: “Sosyallestirilmis Saglik Hizmetleri
personelinin izinli veya hasta oldugu miiddet bir yilda 30 giinii asarsa 30 giinden

fazlas1 i¢in ek 6denek alamazlar. Bu suretle calismadiklar1 giinler i¢in ek ddenekten
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yapilan kesinti ek 6denek miktart o ay igindeki tam ve yarim isgilinlerine boliinerek

» 81 K anun maddesi Milli Birlik Komitesince goriigmelerde iade edilmistir. 62

bulunur.

Kanun gayesinde 32’nci madde- “Sosyallestirilmis saglik hizmetinin maliyeti,
her memlekette oldugu gibi, yurdumuzda da yiiksektir. Bu masrafin tamamiyla
biit¢eye yliklemenin pratik olmayacagina asikardir. Bu sebeple hizmeti destekleyecek
mali kaynaklar bakimindan vasitasiz ve vasitali vergilere bagvurmak imkanlari
arastirilmistir. Madde bu vergilerle esas tahsisati tespit etmektedir. Bunlar sira ile
sOyledir: (a) saglik hizmetleri sosyallestirilmis bolge halkindan adam basina yilda 25
lira olarak alinacak saglik sigortast primi, (b) tuzun kilosu basina aliacak 5 kurus
saglik vergisi, (¢) memleket icinde mektup, posta kart1 ve tebrik kartlarindan alinacak
5 kurus saglik vergisi, (d) saglik hizmetleri sosyallestirilmis bolgelerdeki bilgili
kurumlarca toplanan saglik sigortasi primi ve sair aidat, (e) 6zel idarelerin bir evvelki
mali y1l igindeki gelirlerinin %5’1 (f) genel muvazeneden ayrilacak tahsisat, (g)
sosyallestirilmis saglik hizmetleri teskilatinca toplanan iicretler, (h) radyo cihazi
sahiplerinden her y1l alinacak 25 lira saglik Vergisi”Ggseklindedir.

Taslak kanunda ise bu madde — “Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin gelir
kaynaklar1 sunlardir:

a) Saglik hizmetinin sosyallestirildigi bolgede yasayan ve 12 yasini gegmis

olanlardan yilda niifus basina alinacak olan 25 lira saglik sigortasi primi.

b) Beher kilo tuzdan almacak 5 kurus saglik vergisi (Tekel Idaresince

dogrudan dogruya ihrag olunacak tuzlar bu vergiden miistesnadir.)

c) PTT Idaresince naklonulan dahili mektup, posta karti ve tebrik

kartlarindan alinacak 5 kurus saglik vergisi.

d) Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde Isci Sigortalar1 Kurumu
ve diger kurumlarca saglik sigorta primi, aidat gibi muhtelif namlarla toplanan

paralar.

e) Ozel idarelerinin bir evvelki mali sene i¢indeki gelirinin %5°i.
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f) Umumi Muvazeneden ayrilan tahsisat.
g) Sosyallestirilmis saglik hizmetleri tegkilat1 tarafindan toplanan ticretler.

h) Radyo alicisi makinesi sahiplerinden her yil alinacak 25 liralik saglik

vergisi.”®

32. madde Milli Birlik Komitesinde tartisilmadan kaldirilmistir.

Kanun gayesinde 34’ncii madde- “Sosyallestirilmis saglik hizmetleri i¢in
liizumlu teghizat ve malzemenin satin alinmasinin 2490 sayili arttirma, eksiltme ve
ihale kanunun hiikiimlerine tabi olamadigini amir bulunmaktadir. Tasarinin 17.
maddesi geregince sosyallestirme planinin tatbiki tesis ve teghizatin ikmaline
baglidir. 2490 sayili kanundaki formaliteler ise memleketin bu gibi fenni malzemeyi
temin hususundaki giicliikler muvacehesinde, bunlarin satin alinmasini geciktirdikten
maada bazen tedariklerine imkanda vermemekte ve hatta konulan tahsisatin
yanmasina dahi sebep olmaktadir. Binaenaleyh techizat ve malzemenin siiratle
temini bakimindan bu hiikme lizum gorilmiistiir. Aksi takdirde hizmet, gerekli
malzeme ve techizat noksanindan, siddetle aksayacaktlr.”65

Kanun taslaginda ise 34. Madde- “Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi
bolgeler i¢cin liizumlu malzeme, techizat, ila¢ vs. maddeler, motorlu nakil vasitalari
ve yedek parcalarinin satin alinmasina ve bunlarin memleket icinde nakillerine
miiteallik taahhiit isleri ve motorlu nakil vasitalarinin tamirleri ile her tiirlii ingaat ve
bina tamirleri 2490 sayili Arttirma Eksiltme ve Ihale Kanunu hiikiimlerine tabi
degildir. Bu hususta uygulanacak esaslar Maliye, Baymdirlik ve Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanliklarinca miistereken tespit olunur.”®

34. madde Milli Birlik Komitesinde tartisilmis ve kaldirilmasi
kararlastirilmistir.

Kanun gayesinde 37. madde- “Saglik hizmetinin sosyallestirildigi bolgelerde

ucretle tedavi olacaklardan alinacak tcretin miktar1 ile 32’nci maddenin a-C
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fikralarindaki gelirlerin tarh ve toplanmasina ait esaslarin maliye ve Saglik ve Sosyal

Yardim Bakanliklarinca miistereken tespit ve ilan olunacagina dairdir.”®’

Kanun taslaginda ise 37. Madde- “Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde
ticretli olarak muayene ve tedaviye tabi sahislardan alinacak ticretlerin miktari ile 32.
Maddenin a,b,c fikralarinda gosterilen gelirlerin tarh, tahakkuk, tahsil, itiraz ve
diizenleme sekilleri Maliye ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliklari tarafindan

miistercken tespit ve ilan olunur.”

Bu maddenin Milli Birlik Komitesinin 05.01.1961 tarihli oturumunda kabul
edildigi hali ise- Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde tiicretli olarak muayene ve
tedaviye tabi sahislardan alinacak {icretlerin miktar1 Maliye ve Saglik ve Sosyal

Yardim Bakanliklari tarafindan miistereken tespit ve ilan olunur.®®seklindedir.
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3. BOLUM

SAGLIKTA SOSYALLESTIiRMENIN ARDINDAN AiLE HEKIMLIiGi

224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki kanunun
goriigmeleri sirasinda pilot uygulamanin batida Tekirdag, orta Anadolu’da Cankir1 ve
doguda Elazig ilinin yapilmasi diisiiniilmiisse de bu konu daha sonra “Bakanlar
Kurulu’nun karar vermesi” seklinde karara baglanmistir. 69 Mus ilinden sonra
1964°de Agn, Bitlis, Hakkari, Kars, Van; 1965’de Diyarbakir, Erzincan, Erzurum,
Mardin, Siirt, Sanlurfa; 1967°de Adiyaman, Bing6l, Elazig, Malatya, Tunceli,
1968’de Artvin, Trabzon, Giresun, Rize; 1969’de Maras, Edirne ve 1970°de
Nevsehir illeri sosyallestirme kapsamina alinmistir. 7 Sosyallestirme 1961 yilinda
kabul edildiginde 15 yil i¢inde biitiin iilkeye yayilmasi planlanmasina ragmen bu
siirenin  bitiminde yalnizca 47 il sosyallestirilebilmistir. O tarihe kadar
sosyallestirilmeyen 20 il, 1983 yilinda sosyallestirilmistir. " Sosyallestirmenin 2.
Maddesine gore takriben 5000 - 10000 kisiye bir saglik ocagmin hizmet vermesi
gerektigi halde ulasilabilen istatistikleri gore 1997 yilinda 11.734 kisiye bir saglik
ocagl, 2000 yilinda ise 11.461 kisiye bir saglik ocagi diismektedir. Ancak bu
rakamlar Tirkiye ortalamasimi verdiginden Gilineydogu Anadolu’da yillara gore
15.857 ile 15.893 arasinda, Marmara Bolgesinde ise 18.933 ile 19.434 kisi arasinda
degismektedir. 22002 yilina gelindiginde ise Istanbul ilinde toplan 208 saglik ocag
ile 49.733 kisiye bir saglik ocagi diismektedir. ®1960’1ardan 2000’li yillara kadar

saglik ocaklar1 ag1 ile saglanmaya calisilan entegre birinci basamak hizmetleri, saglik

69 T.C. Milli Birlik Komitesi Genel Kurul Toplantis1 Gériisme Tutanaklari. Yetmis birinci Birlesim.
5/1/1961 Persembe. Cilt 5. (Erisim). http://www.tbmm.gov.tr/
tutanaklar/TUTANAK/MBK_/d00/c005/mbk_00005071.pdf, 10.05.2015 Sayfa: 19

70 AKIN, AYSE. “Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi uygulamalarinin ilk
doéneminde yonetim (1963-1980) basarili oldu mu?” Saglik reformlarinin saglik yonetimine
etkileri sempozyumu. Sempozyum Kitabi; 2009 19-21 Kasim Bursa s: 4-11

71 KURT, ONER, TAYYAR, SASMAZ,” Tiirkiye'de Saghik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi: 1961-
2003”, Lokman Hekim Journal, 2012; 2 (1),s:21

72 TURKIYE SAGLIK SEKTORUNDE KURUMLAR: Niceliksel ve Niteliksel Yetersizlik, Tiirkiyenin
Saghgy,(Erisim) http://www.ttb.org.tr/kutuphane/tr saglik/kurumlar.pdf, 10.08.2015

73 Temel Sagllk Hizmetleri Genel Miudurligii Call§ma Y1111g1 2002, tablo:18(Erisim)

allsma -yilligi- html 11 08.2015
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orgiitlenmesi i¢in zamanin sartlarina gére onemli bir gorevi yerine getirme ugrasi

vermistir.

2002’den sonra lilkenin siyasal konjonktiiriindeki degisim, halkin beklentileri
ve gelisen diinya anlayisi ile birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimligi
uygulamas: ile yeniden sekillendirilmeye baglanmistir. Aile hekimliginin hedefi,
birinci basamak saglik hizmetlerini, profesyonel bir ruhla ve toplumun katilimini
saglayacak bir bi¢imde, bireyin yasadig1 ve calistig1 yerlerde koruyucu, tan1 koyucu,

tedavi ve rehabilite edici yonleri ile birlikte sunmaktir.”
3.1 Aile Hekiminin Gorev ve Sorumluluklar

Aile hekimleri kendilerine bagli bireylerin sagliklarinin korunmasindan ve
hastalandiklarinda tedavi edilmelerinden birinci derecede sorumlu kisilerdir.
Bireylerin acil durumlar disinda saglik sistemine giris kapisin1 olustururlar.
Kendisine kayith kisilerin saglik kayitlarini tutmak, bagisiklama ve diger koruyucu
saglik hizmetleri ile birinci basamaktaki tani ve tedavi hizmetlerini listlenmek, ikinci
ve lglincii basamak bakimlarini koordine etmek aile hekiminin goérevleridir. Ulusal
ve bolgesel saglik hedef ve onceliklerinin planlanmasima yardimci olmak tizere
gereken bildirimleri {ist kuruluslara yapmak ve planlama sonucunda merkezi
otoritenin ongorecegi programlari uygulamak da aile hekiminin gérevleri arasindadir.

Bu gorev ve sorumluluklar kisaca su basliklar altinda 6zetlenebilir:

1. Aile saghig birimini yonetmek, birlikte calistigi ekibi denetlemek ve
hizmet i¢i egitimlerini saglamak,

2. Calistig1 bolgenin saglik planlamasinin yapilmasinda ilge saglik idaresi ile
isbirligi yapmak,

3. Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve gevre sagliini

ilgilendiren durumlar1 kamu saglig1 merkezine ve ilge saglik idaresine bildirmek,

4. Kisiye yonelik rehberlik hizmetleri ile sagligi gelistirici ve koruyucu
hizmetleri vermek; bu kapsamda ana-gocuk sagligi ve aile planlamasini, periyodik

muayeneleri (meme kanseri taramasi, rahim kanseri taramasi gibi), bireysel koruyucu

74 AYDIN, Sabahattin, “Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli” T.C. Saglik Balkanlhigi, Ankara 2006, s:52
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saglik hizmetlerini (rutin asilar), ruh sagligi hizmetlerini ve yaslh saglig1 hizmetlerini

yerine getirmek,

5. Ilk kayatta ev ziyareti ile saglik durumunun tespitini yapmak ve Bakanligin

ongordugii siklikta ev ziyaretlerini tekrarlamak,

6. Aile saglig1 biriminde ve gerektiginde evde birinci basamak tani, tedavi ve

rehabilitasyon hizmetlerini vermek,

7. Birinci basamakta tan1 ve tedavisi yapilamayan hastalar1 ilgili uzmanlik
dalina sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirilen muayene, tetkik, tani, tedavi
ve yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve iiglinci basamak tedavi ve

rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakimin koordinasyonunu yapmak,
8. Temel laboratuvar hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak,
9. Aile hekimligi uygulamalari ile ilgili kayit ve bildirimleri yapmak,

10. ilk yardim ve acil miidahale hizmetlerini vermek veya verilmesini

saglamak,

11. Yerel saglik idaresince belirlenmis olan ila¢ temininde zorluk c¢ekilen

yerlerde ilgili mevzuata gore ecza dolabi agmak veya ilaglarm teminini saglamaktir.”

3.2. 224 Sayih Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi ve 5258 Sayili Aile

Hekimligi Kanununun Karsilagtirmasi

Sosyallestirme Kanununda takriben 5000 - 10000 kisinin kdyler grubu veya
bir kasaba veya sehir ve biiyiilk kasabalardaki mahalle gruplar1 bir saglik ocagim
teskil eder ° iken Aile Hekimligi Kanununda Hizmetin esaslar1 bashkli 5.
maddesinde her bir aile hekimi i¢in kayitl kisi sayist; asgari 1000, azami 4000'dir.

Araliksiz iki ay1 agmayan siireyle kayith kisi sayis1 1000'den az olabilir.”’

75 AYDIN, Sabahattin, a.g.e. s:56-57

76 224 Sayih Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun, Resmi Gazete,
12.06.1961/10705

77 Aile Hekimligi Kanunu, Resmi Gazete, 9/12/2004 /25665
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Her iki kanuna gore de sunulan saglik hizmetleri prensipte licretsizdir. Ancak
aile hekimligi sevk zinciriyle iligkili bir katki payindan s6z ederken sosyallestirmede
sevk zincirine uymayanlar, bolge disindan gelenler ve mesai dis1 hizmet alanlarin
ticreti mukabili hizmet almas1 Ongoriilmektedir. Aile Hekimligi Kanununda aile
hekimligi uygulamasina gegilen yerlerde acil haller ve miicbir sebepler disinda, kisi
hangi sosyal giivenlik kurulusuna tabi olursa olsun, aile hekiminin sevki olmaksizin
saglik kurum ve kuruluslarina miiracaat edenlerden katki payr alinir. Alinacak katki
payr tutar1 Saghk, Maliye ve Calisma ve Sosyal Gilivenlik bakanliklarinca
miistereken belirlenir’® ifadesi yer alirken 224 sayili kanunda, Saglik hizmetlerinin
sosyallestirildigi bolgelerde hasta muayene ve tedavisi bu kanunun 16 nc1 maddesi
hiikiimleri dairesinde {icrete tabi olan ila¢ bedelleri ve asagida zikredilen haller harig

parasizdir. Bu haller;

a) Saglik ocagi tarafindan sevk edilmedikleri halde saglik merkezlerine
veya hastanelere veya saglik merkezi ve bir hastaneden diger bir hastaneye sevk

edilmeden hastanelere miiracaat edenler (Acil vakalar haric),

b) Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmedigi bir bolgeden gelip de
miiracaat ettigi ocak bolgesinde ikametleri 90 giinli agsmamis olanlar (Mahallin miilki

amirlerinden fakirlik belgesi alanlar harig),

c) Bolgede yasayan halkin ¢alisma saatleri nazari itibara alinarak tayin
edilen mesai saatleri disinda ve tatil giinlerinde nobet¢i olmayan hekim ve yardime1
saglik personeline muayene ve tedavi olmak isteyenlerdir. ”® Kanunun 16,
Maddesinde Sosyallestirilmis saglik hizmetleri goren tesekkiiller tarafindan parasiz
veya bedelinin bir kism1 veya tamami hastalar tarafindan 6denerek alinacak ilag ve
tedavi vasitalarinin listeleri her yilin ilk ayinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig
tarafindan ilan edilir. Liste harici ilag ve tedavi araglar1 bedeli hastalar tarafindan

0denmek suretiyle alinir ifadesi yer almaktadir. 80

5258 Sayili Aile Hekimligi Kanununun 8. Maddesinin 1. Fikrasina
dayanilarak hazirlanan Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Yonetmeligin 11.

78 Aile Hekimligi Kanunu, Resmi Gazete, 9/12/2004 /25665
79 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun,Resmi Gazete, 12.06.1961/10705
80 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun,Resmi Gazete, 12.06.1961/10705
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Maddesine gore aile hekimleri tam gilin esasina gore calismaktadirlar. Kanunun
personelin statiisii ve mali haklar baglikli 3. maddesinde Saglik Bakanlig1; Bakanlik
veya diger kamu kurum veya kuruluslar1 personeli olan uzman tabip, tabip ve aile
saglig1 elemani olarak c¢alistirilacak saglik personelini, kendilerinin talebi ve
kurumlarmin veya Bakanligin muvafakati {izerine, 657 sayili Devlet Memurlari
Kanunu ile diger kanunlarin sozlesmeli personel ¢alistirllmast hakkindaki
hiikiimlerine bagli olmaksizin, sozlesmeli olarak calistirmaya veya bu nitelikteki
Bakanlik personelini aile hekimligi uygulamalari i¢in gorevlendirmeye veya aile
hekimligi uzmanlik egitimi veren kurumlarla s6zlesme yapmaya yetkilidir hitkmii yer
almaktadir. 224 Sayili Kanunda ise Personele dair hiikiimler baglikli 24. Maddede
Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde vazife alanlar, vazifeye basladiklar1 giinden
itibaren mukavele imzalamaya mecburdurlar. Bu mukavele 1 yildan az, 3 yildan

fazla olamaz®'seklinde calisma esaslari belirlenmistir.

81 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun,Resmi Gazete, 12.06.1961/10705
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4. BOLUM

SONUC

Milli Saglik Plan1 ve Saglik Programi, Saglikta Sosyallestirme ve Aile
Hekimligini ig¢ine alan Saglikta Doniisiim Programinin ilke ve hedeserini birlikte
degerlendirdigimizde, koylerden baslayarak biitiin iilkede entegre bir saglik
orgiitlenmesini saglamak, koruyucu saglik hizmetlerine 6nem vermek, mevcut il ve
ilce hastanelerini giinli sartlarina gore modernlestirmek ve saglikta yeterli ve yetkin
insan kaynagi yetistirmek gibi ortak hedeflere sahip olduklarini goriiriz. Hem
sosyallestirme hem de doniistim programi halkin hekim se¢me Ozgiirliigiinii ilkesel
olarak on plana ¢ikarmistir. Gerek Milli Saglik Plan ve Programi, gerek Saglikta
Dontlisim Programi {ilkeyi saglik bolgelerine ayirarak kendi icinde performans
hedefleri olan ve kendine biiyiik oranda yeter olacak saglik bolgelerini olusturmay1
hedeflemistir. Sosyallestirme ise buna benzer bir yaklasimi ilge, il ve bdlge

hastaneleri hiyerarsisi i¢inde ortaya koymaya caligmistir.

Saglikta sosyallestirme ile birlikte Sosyal Sigortalar Kurumu hastanelerinin

Saglik Bakanligi’na hukuken devredilmis oldugunu da belirtmek gerekir. Yasanin
30. Maddesi:

“Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bodlgelerde amme sektoriine dahil
kurumlarin saglik tesekkiillerine ait binalar, malzeme, ila¢ ve esya Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanlhiginin lizum gosterdigi ve is emniyetini tehdit etmedigi takdirde

asagidaki esaslar dairesinde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina devrolunur:

a) Devlete ait binalar Maliye Bakanliginca Saglik ve Sosyal Yardim

Bakanlig1 emrine tahsis olunur.

b) Sermayesinin tamami Devlete ait iktisadi tesekkiillerden Hazineye
devredilecek binalarin iktisap bedellerinden amortisman bedelleri ¢ikarildiktan sonra
geri kalan bakiye bu tesekkiiliin sermayesinden tenzil edilir. Binalar Hazine adina

tescil edildikten sonra Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi emrine verilir.

c) Bir kisim sermayesi hakiki veya hiikmi sahislara ait olan amme sektorii

miiesseselerinin mali olan binalarin devrinde Devlet hissesine diisen kisim hakkinda
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(b) fikrasindaki gibi muamele yapilir. Hakiki ve hiikmi sahislarin hissesi kendilerine

Odenir.

d) Isci Sigortalar1 Kurumuna ait saglik tesisleri, binalar1, tibbi malzeme, esya
ve ilaglar, iktisap bedeli verilmek suretiyle, Saglik ve Sosyal Yardim ve Calisma
Bakanliklar1 tarafindan miistereken tespit edilecek esaslar dairesinde Saglik ve

Sosyal Yardim Bakanligina devredilir.

(a), (b) ve (c) fikralarinda yazili binalarla esya, malzeme ve ilaclarin devrine
ait diger hususlar Maliye, Saglik ve Sosyal Yardim ve ilgili Bakanliklar arasinda

miistereken tespit edilecek esaslara gore yiiriitiliir.”

Ne yazik ki bu amir hiikkmiin uygulanmasi igin 45 yil gecmis ve ayni konu
Saglikta Doniisiim Programiyla tekrar ele alinmak zorunda kalinmigtir. 19 Ocak 2005
tarih ve 25705 sayili Resmi Gazetede yayinlanan 5283 sayili Baz1 Kamu Kurum Ve
Kuruluslarina Ait Saghk Birimlerinin Saglik Bakanligina Devredilmesine Dair
Kanun ile Kamu kurum ve kuruluslarina ait tiim saglik birimleri; bunlara iligkin her
tiirli gorev, hak ve yiikiimliiliikler, tasinirlar, tasinmazlar ve tasitlarla birlikte, Sosyal
Sigortalar Kurumuna ait olanlar rayi¢ bedeli karsiliginda Saghk Bakanliga

devredilmistir.?

Saglik finansmani konusunda Milli Saghik Planmi sosyal saglik bankasi ve
saglik sandiklar1 gibi, sosyal sigorta arayislar1 ortaya koyarken, Sosyallestirme ilke
olarak mali kaynagin devlet tarafindan ayrilmasint ©ngorse de, bunun
stirdiiriilebilirligi konusunda tereddiit gostererek Kanun Taslaginda “sigorta aidati
O0denmesine” ve “vasitali ve vasitasiz vergilere” iliskin maddelere yer vermistir.
Kanun Tasaris1 ve Yasalasirken Degisen Maddeler bashigi altinda ayrintist verilen
32.madde Milli Birlik Komitesinde tartisiimadan kaldirilmistir.

Bu maddelerin yasalasmamis olmasinin sistemin siirdiiriilebilir biitiinliigline
ve uygulanabilirligine olumsuz ettigi agiktir.

224 sayili Kanun gerekcesinde saglik finansmani konusundaki ifadeler son

derece aciklayicidir.

82 Bazi Kamu Kurum Ve Kuruluslarina Ait Saglik Birimlerinin Saglik Bakanligina Devredilmesine
Dair Kanun, Resmi Gazete 19.01.2005/25705
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“ Memleketimizde bugiin saglik hizmetlerine sarf edilen paraya gelince
bunun niifus basmma yilda 30 lira civarinda bulundugu tahmin edilmektedir. Bu
paranin 15 liras1 saglik Bakanlig1 biit¢esine konan 6denektir. 15lirasi ise hastalarin
serbest meslek icra eden saglik mensuplarina 6dedikleri muayene ve tedavi ticretleri

ile ilaca verdikleri paranin toplamidir.

Sosyallestirme Kanunu tasarisinin Milli Birlik Komitesi’nde kanunlasmayan
maddeleri, sosyallestirmenin uygulanabilir olmasi i¢in modeller énermekte ve bir
anlamda sosyal saglik sigortasini hayata gecirmek istemektedir. Kanunun gerekce
metnindeki ifadeler son derece agiktir: “Tababetin sosyallestirilmesinden maksat
modern tibbi hizmetleri geliri veya 6deme kabiliyeti ne olursa olsun her vatandasa
ticret almadan saglamak demektir. Bu da ya saglik personelinin biitiin masraflari
devletce goriilmek ve kendilerine keza devletce maas verilmek suretiyle veyahut

mecburi hastalik sigortasi kurup halki buna kaydetmekle olur.”

Sosyallestirilmis saglik hizmeti ucuz degildir. Gerek¢e metni bunu su sozlerle
ifade etmektedir: “Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin maliyeti her memlekette
oldugu gibi yurdumuzda da yiiksektir. Bu masrafi tamamiyla biitgeye yiiklemenin

pratik olamayacagi da asikardir.”

“Sosyallestirmenin gerektirdigi masraflar, yabanci memleketlerde niifus veya
aile bagina alinan vergilerle veya mecburi sigorta primleri ile karsilanmaktadir... Sivil
halk 33. Maddede goriildiigli lizere sigorta aidati 6deyecektir. (...) Su halde sivil
niifusun sosyallestirilmis saglik hizmetine sigorta aidati ddemeleri en dogru ve

faydal1 bir tedbir teskil edecektir.”

Gorildiigii gibi 60’11 yillarda kisi basi saglik harcamasinin yarisinin cepten
harcama oldugu bilgisine yer verilmis. Ayrica sosyallestirmenin gerektirdigi
masraflarin karsilanmasi i¢in yabanci iilkelerden 6rnekler verilirken, niifus veya aile
basina alinan vergilerle veya mecburi sigorta primlerinden s6z edilmekte, bunlar
lizerinde 1srarli bir tercihte bulunulmamaktadir. Ulkenin o giinkii ekonomik
sartlarinda genel vergilerle finanse edilemeyecegi anlagilan sosyallestirmeye kaynak
olusturulmaya calisilmakta oldugu goriilmektedir. Hatta kanun taslagi hazirlanirken
her iki modele de atifta bulunularak giinlin siyasi sartlarinda kabul edilebilir

alternatiflere kapinin agik birakildigi gériilmektedir.
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Kanun Taslagmin 32. Maddesinin yasalagmamis olmasiyla, ek vergiler hayata
gecirilememis, sosyallestirme kapsaminda daha once Milli Saglik Planinda da
Ongoriilen mecburi sigorta giindeme alinamamustir. Kisacasi giiniin mevcut biitge
kisitlilig1 iginde bir proje hayata gegirilmeye ¢alisiimistir.

Saglikta Doniisiim Programi ise Genel Saglik Sigortasi adi altinda genelde
prim esaslt ancak dogrudan katkilar ve primsiz 6demeler adiyla devletin iistlendigi
genel biitge katkisinin da oldugu bir karma modeli hayata ge¢irmistir. 5510 Sayili
Kanunun Genel saglik sigortalis1 sayilanlar baslikli 60. Maddesi, harcamalari, taginir
ve tasinmazlari ile bunlardan dogan haklart da dikkate alinarak, Kurumca
belirlenecek test yontemleri ve veriler kullanilarak tespit edilecek aile i¢cindeki geliri
kisi bagina diisen aylik tutar1 asgari ticretin {igte birinden az olan vatandaslar ile gelir
tespiti yapilmaksizin genel saglik sigortaliligi ya da bakmakla yiikiimlii oldugu kisi
bulunmayan Tiirk vatandaglarindan 18 yasin1 doldurmamis ¢ocuklarini genel saglik
sigortasi kapsaminda saymaktadir.

Ayrica bu kanuna gore, Uluslararas: koruma basvurusu veya statiisii sahibi ve
vatansiz olarak taninan Kisiler, 65 Yasin1 Doldurmus Muhtag, Giigsiiz ve Kimsesiz
Tiirk Vatandaglarina Aylik Baglanmasi1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore aylik alan
kisiler, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu hiikiimlerine gore
korunma, bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden ticretsiz faydalanan kisiler ile ana
ve babasi olmayan Tiirk vatandaglarindan 18 yasini doldurmamis c¢ocuklar basta
olmak iizere pirim 6deme sorumlulugu bulunmayan ¢ok sayida kisiyi genel saglik
sigortasi kapsamina almaktadir. ® Kanunun biitiinii incelendiginde aktiieryal
dengelere dayal1 bir saglik sigortacilig1 yerine, hizmet alacak toplumun kapsandigi ve
sunulacak hizmetin sinirlarinin belirlendigi, sadece prim gelirlerine bagli olmayan bir

sosyal saglik sigortasinin tasarlandig1 anlagilmaktadir.

Nitekim ayni kanunun 62. Maddesi, bu Kanun geregince genel saglik
sigortasindan saglanacak saglik hizmetlerinden ve diger haklardan yararlanmanin,
genel saglik sigortalis1 ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler i¢in bir hak oldugunu,
Sosyal Giivenlik Kurumu i¢in ise bu hizmet ve haklarin finansmanini saglamanin bir

yikiimliilik oldugunu belirtmektedir. Kanundaki ifadesiyle, “Bu Kanun

84 Sosyal Sigortalar Ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu, Resmi Gazete 16/6/2006 / 26200
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kapsamindaki kisilere saglanacak saglik hizmetleri ve diger haklar ile kisilerden

alinan primlerin tutar1 arasinda iliski kurulamaz.”

Genelde saglik finansman modelleri, kaynagin toplanis bi¢gimi esas alinarak
vergi tabanli ya da prim esasli olmasina gore ayristirilmaktadir. Tarihsel siirece
baktigimizda Beveridge, Bismarck, Semashko gibi adlarla anilan finans kaynagi
temelli bu modellerin bugiin i¢in kiyaslamasin1 yapmak c¢ok kolay degildir. Cogu
iilke finans kaynagina dayali kendi modelleri i¢inde bir dizi reformlar yaparak
giiniimiize kendilerini uyarlamiglar ve farki uygulamalarla ayrigmislardir. Saglik ve
finans sektorlin Orgiitlenme bi¢imi, kaynaklarin dagitim mekanizmalari, kapsama
alinan hizmetin niteligi ve miktar1 gibi hususlar bu reformlara konu olmaktadir.
Ayrica kaynaga iliskin reformlarla vergi ve zorunlu ya da istege baglh pirim esash
kaynaklarin mobilize edildigi karma sistemler dogmustur. Bu itibarla “vergi tabanl”
sistem ya da “sosyal saglik sigortas1” sistemi gibi temel ayirimlar teorik planda
anlasilmay1 kolaylastirsa da, gercek saglik finans sistemlerini yeterince kavramamiza
ve lilke modellerini kiyaslamamiza yeterince yardimci olmayacaktir. Hatta saglik
finansman sistemindeki bu kategorik yaklasim, biitiin olarak topluma ve sisteme
odaklanmaktan ziyade model ig¢indeki krittk uygulamalarin basar1 ve
basarisizliklarina odaklanilmasini kisitlamakta ve muhtemel politika alternatiflerinin

gelistirilmesini  zorlagtirmaktadir. 8

Hem saglikta sosyallestirme hem de aile
hekimligi mevzuat metinleri hizmetlerin iicretsiz oldugunu beyan etmektedir. Saglik
hizmetlerinin ticretsiz olmasi1 konusunda genelde politik sdylemlerde yaniltici bir algi
olusmus durumdadir. Hatta bu algmin etkisiyle iilkemizdeki saglik politikalar
arasinda sanal ugurumlar olusturulmakta ve aradaki gecis dinamikleri 1yi analiz
edilememektedir. Ne sosyallestirmenin ne de bugiin uygulanan saglik politikalarinin
herkese, her agsamada, tamamen {iicretsiz saglik hizmeti sunuldugu gibi bir iddias1

yoktur.

224 sayili Kanunun 2. Maddesi, “ Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi,
vatandaslarin saglik hizmetleri icin odedikleri prim ile amme sektoriine ait

miiesseselerin biitcelerinden ayrilan tahsisat karsilig her cesit saglik hizmetlerinden

85 KUTZIN JOSEPH, “Conceptual Framework For Analysing Health Financing Systems And The
Effects Of Reforms”. Implementing Health Financing Reform. Lessons from countries in
transition. European Observatory on Health Systems and Policies 2010, Ch 1. Pp 3-24
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ticretsiz veya kendisine yapilan masrafin bir kismina istirak suretiyle esit sekilde
faydalanmalaridir.” diyor. Yani primden ve masrafin bir kismina istirakten
bahsediyor. Besinci madde, eger saglik personeli veya miiesseseyi se¢cme hakkini
kullanacaksa, saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde yasayanlarin {icretini
sahsen Odemelerini sart kosmaktadir. Kanunun 14. Maddesi parali durumlar
saymaktadir. Buna gore, bolge disindan gelenlere ve mesai saati diginda saglik
hizmeti tcretli verilmektedir. Madde 32, sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde
ticretli olarak muayene ve tedaviye tabi sahislardan alinacak iicretlerin miktarinin
Maliye ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliklari tarafindan miistereken tespit ve ilan

olunacagini duyurmaktadir. %

5258 Sayil1 Aile Hekimligi Kanununun Hizmetin esaslar1 baslikli 5. Maddesi
su ifadelere yer vermektedir: ““ Aile hekimligi hizmetleri licretsizdir; acil haller haric,
haftada kirk saatten az olmamak kayd: ile Bakanlikca belirlenen kistaslar
cercevesinde ilgili aile hekiminin talebi ve o yerin saglik idaresince onaylanan
calisma saatleri i¢cinde yerine getirilir. Aile hekimligi uygulamasina gecilen yerlerde
acil haller ve miicbir sebepler disinda, kisi hangi sosyal giivenlik kurulusuna tabi
olursa olsun, aile hekiminin sevki olmaksizin saglik kurum ve kuruluslarina miiracaat
edenlerden katki payr alinir. Alinacak katki pay1 tutar1 Saglik, Maliye ve Calisma ve

Sosyal Giivenlik bakanliklarinca miistereken belirlenir.”®’

Her iki uygulama da birinci basmak saglik hizmetlerini tesvik etmeyi
amacglamig ve hastaya maliyet paylasimi sorumlulugu yiliklememistir. Saglikta
sosyallestirmeye gecilen bolgelerde bolge igine disaridan gelenler, mesai dist
hizmetler istisna tutulsa da, ayn1 hedefin gozetildigi anlasilmaktadir. Aile hekimligi
uygulamasinda ise kapsam daha genis tutulmus, sigortali olma gibi bir sinirlama dahi

getirilmeden tiim vatandaslarin iicretsiz yararlanmasi hedeflenmistir.

Sosyallestirmede saglik ocagindan sevkle ikinci basamak saglik kurulusuna
gidilmemesi halinde {icreti mukabil hizmet verilmesi 6ngoriiliirken, aile hekimliginde
ayni durumda farkli diizeylerde katki payr sorumlulugu yiiklenmektedir. Bu katki

paylarinin ¢ergeve ve miktar1 5510 sayili kanunda belirlenmistir. Netice itibariyla her

86 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun,Resmi Gazete, 12.06.1961/10705
87 Aile Hekimligi Kanunu, Resmi Gazete 9/12/2004 / 25665
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iki model de sevk zincirini hayata gegirmeyi hedeflemis, bunu tesvik etmeye
calismistir. Ancak uygulamalarin tarihsel siireci incelendiginde ne sosyallestirmenin
ne de aile hekimligi ve genel saglik sigortasi uygulamasmin sevk zinciri konusunda
basarili oldugunu sdylenememektedir. Sevk zinciri basarisizligi ayrica analiz

edilmeye muhtag olup ¢alismamiz kapsamini agmaktadir.

Saglik hizmetinin bedelinin karsilanmasinda sosyal giivenlik sistemi ile
hizmet alan hastanin maliyet paylasimi kritik bir konudur. Maliyet paylasimi
konusunda Genel Saglik Sigortasinin hastaya yiikledigi sorumluluk, saglikta
sosyallestirmeye gore daha sinirlidir. Bu durum 224 sayili kanun biitiinligi ile 5510
sayili kanun karsilastirildiginda daha net anlasilacaktir. Sosyallestirmenin
stirdiiriilebilir bir politika olarak tasarlanmasinda 6nemli yeri olan ve 224 sayili
kanun tasarisinda yer aldigi halde goz ardi edilen 27. ve 32. Maddelerdeki “licret
mukabili muayene ve tedavi” ile saglik finansmanina iligkin hiikkiimler bu savimizi

desteklemektedir.

Burada maliyet paylasiminin bir gelir kaynagi olarak degil, saglik sisteminde
hastay1r amaca uygun yonlendirme amagli bir kontrol aract gibi kullanmanin daha
uygun oldugu disiiniilmektedir. Bu paylasim hastanin hizmet aninda katki payi
O0demesi seklinde dogrudan paylasim seklinde olabildigi gibi, hastalarin hizmetlere
erisiminin zorlastirilmasi ve bekleme listelerinin olusturulmast gibi dolayli yollarla
da yapllabilmektedir.88 Bu bakimdan saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi
bir anlamda maliyet paylasimini azaltan bir uygulama gibi etki etmektedir. Erisimin
kolaylastirildig1 bir sistemde hastanin siirece maddi katilimi, yani bir anlamda elini
tasin altina sokmasi da dnemli bir yonlendirme aracidir. Bu husus dogrudan parasal
bir gelir olmaktan ziyade sistemin bozulmasin ve kotiiye kullanilmasini dnleyici bir
ara¢ olmasi bakimindan onemlidir. Hastanin hizmete maddi katilimi sisteme gelir
kaynag1 gibi goriiliirse sistemin ana hedeflerinden sapma riski ortaya ¢ikar. Bu
itibarla hastalarin hizmetlere maddi katilimi, siirekli izlenerek aracin amaca hizmet
ettigi derecede korunacagi veya bu yonde ayarlamalarin yapilacagi dinamik bir

uygulama olmalidir.

88 KUTZIN JOSEPH, “Conceptual Framework For Analysing Health Financing Systems And The
Effects Of Reforms”. Implementing Health Financing Reform. Lessons from countries in
transition. European Observatory on Health Systems and Policies 2010, Ch 1. Pp 3-24
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1960 darbesinin gerceklestigi donemde tilkedeki saglik hizmetlerini ve
hizmetlerin sosyallestirmesi ihtiyacini Nusret Fisek sOyle anlatmaktadir: Saglik
hizmetleri alaninda bir atilim yapabilmek icin hizmetleri bir elde toplamak; saglik
personelinin iilke yiizeyine dengeli dagilimina engel olan nedenleri gidermek; az
sayida yatagi bulunan tedavi kuruluslarindan vazgecerek etkin miiesseseler kurmak;
yonetim sistemini bélgesellestirmek ve kéylere kadar ulasabilen evde tedavi orgiitii
olusturmak gerekiyordu. Iste saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki yasa

.. e e e e g 89
bu gereksinimlerin tiriiniidiir.”.

Yine Nusret Fisek’in Milli Birlik Komitesi i¢in hazirladigi rapordan s6z
ederken, “ Raporun son boliimiinde hekimlere yeterli bir {icret 6denmesini, devlet
hizmetinde calisan hekimlerin muayenehane agmamalar ilkesinin kabuliinii, halkin
hekimini se¢gmekte serbest olmasini, hekimlerin ister sosyallestirmede isterse serbest
hekim olarak ¢alismasinin saglanmasini, ana ilke olarak koruyucu hizmetlere 6nem
verilmesini, kdy ve kentlerde su anda bulunmayan 6rgiitiin kurulmasinin gerektigini

acikladik.” der 0

Goriildugi gibi, saglikta sosyallestirme ile yapilmak istenenleri gdzden
gecirdigimizde, merkezi organizasyon ve planlama yapmak, saglik personelinin
iilkeye dengeli dagilimimi temin etmek, saglik yonetim sisteminde yerelin etkisini
artirmak, koylere kadar ulasabilen saglik hizmet ag1 kurmak, evde tedaviyi
ongormek, koruyucu hizmetlere 6nem vermek, kamu gorevlisi hekimlerin tam giin
esasina gore calismasini saglamak, ancak sistem disindaki hekimlerin serbest meslek
icra etmesine firsat vermek seklinde 6zetlenebilir. Biitlin bunlar1 Saglikta Doniisiim
Programiyla hayata gecirilen Aile Hekimligi uygulamasi i¢in de tekrarlamak

mimkindiir.

Aile hekimliginin telaffuz edilmeye baslandigi 80’li yillardan itibaren saglik
ocagi-aile hekimligi, genel pratisyen-aile hekimi ikilemi saglik politika
soylemlerinde yerini almistir. Bu kavramlara farkli siyasal pencerelerinden bakarak

farkli anlamlar yiiklenmesi ve saglik sisteminin entegre birinci basamak

89 FISEK, Nusret, Saglk Dergisi, 37: Say1:3, Mart 1963

90 FISEK, Nusret, “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesinin Tarihcesi ve Temel ilkeleri”, Prof.
Dr. Nusret Fisek'in Kitaplasmamis Yazilar - I, (Erisim)

http://www.ttb.org.tr/n fisek/kitap 1/21.html, 10.05.2014
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orgiitlenmesini amaglayan ana temasinin goz ardi edilmesi riski vardir. Halbuki
cumhuriyet donemindeki farkli donemlere ait saglik politikalarinin ayni temay hedef
olarak sectigi bilinmektedir. Bu hedef sadece iilkemizde degil, ikinci Diinya Savas
sonrasi olusan yeni kiiresel yapilanmada bir¢ok tilkenin politika ajandasinda yer

almistir.

224 sayili sosyallestirme kanunun gerekge metninde “Sosyallestirilmis
tababet en tam manasiyla, Ingiltere ile Sovyet Rusya’ya tatbik edilmek olup bu
memleketlerde birkag bin niifusa bir pratisyen tabip tahsis olunmakta; bunlarin tedavi
edemedikleri vakalarda hastanelere génderilmektedir.” seklinde déonemin 6rneklerine

isaret edilmektedir.

Ikinci Diinya Savasindan sonra Bati diinyasinda birgok iilke saglik
hizmetlerini yaygin ve entegre bir sekilde Orgiitleme ¢abalar1 i¢inde olmasina
ragmen, birinci basamak saglik hizmetlerine erisimde en fazla kolaylik saglayabilen
Ingiltere 6rnegi olmustur. 1946°da Milli Saghk Sistemi (NHS) kanunu kabul
edilmistir ve bu sistem, birgok degisiklikler ve giincellemelerle bugiin hala
yiiriirliiktedir. Ingiltere Milli Saglik Sisteminin birgok olumlu ve olumsuz yonleri
ileri stiriilebilirse de, 6nemli bir 6zelligi tedavi ile koruyucu destek hizmetleri
arasindaki boslugu tam olarak giderememis olmasidir.” Ingiltere’den farkli olarak
saglik sigortaciligi prensibine dayali birinci basamak saglik hizmetleri
organizasyonlar1 Isve¢, Fransa ve Almanya gibi iilkelerde olusturulmaya

baslanmistir.

Eski Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi’nde ise poliklinik ve dispanser
hizmetlerine dayali bir sistem gelistirilmistir. Saglik Hizmetleri Halk Komiseri N.
Semashko ve Kizil Ordu Saglik Kurulu Baskani Z. Soloviev 1920°de Avrupa
iilkelerini gezerek Ingiltere ile Almanya’daki uzmanlardan edindikleri saglik

hizmetleri organizasyonuna iligkin goriisleri iilkelerine tagimislardir. Bunu takiben

91 SHARMANOV, Toregeldy, Almaty, Turning Point of World Health Care. Almaty 2008, AYDIN,
Sabahattin, “Sosyalizasyondan Aile Hekimligine”,Saglik Diisiincesi ve Tip Kiiltlirii Dergisi,
say1:15,2010,s:8
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birinci basamak saglik hizmetlerine yaygin erisimi hedefleyen bir yapilanma

baslatilmustir. %

Onemli olan saglik sisteminin hedeflerine ulasmasmi saglayacak yapisal
orgiitlenmeyi kurmaktir. Sistemin hedeflerini g6z ardi edip, organizasyonu ya da
kurumsal yapilar1 vazgegilmez unsurlar gibi gormek, degisen zamana karst bu
yapilarin kendilerini yenilemelerine ve giiniin sartlarina gore giincellemelerine engel
olmaktadir. Ana hedefleri birakip birinci basamak yapilanmasinda genel pratisyen-
aile hekimi, ebe, hemsire-aile sagligi elemani, saglik ocagi- aile sagligi merkezi
ikilemlerine odaklanarak tartigma yapmak biitiinli gérmemizi ve sisteme analitik
yaklagmamizi zorlagtirmaktadir. Stirecte Saglikta sosyallestirme ile kurulmak istenen
birinci basamak oOrgiitlenmesi ile Saglikta Donilisiim Programi ile hayata gecirilen
aile hekimligi uygulamasinin birbirlerinin karsit1 olan sistemler gibi sunulmasi, her
iki modelin de detaylarina inmemize, basarili ve bagarili yonlerini analiz etmemize
ve nihayet bu sistemler icinde kalinarak yapilmasi gereken reformlar1 dogru olarak

ongdrmemize engel olmaktadir.

Aslinda bu konuya 1s1k tutan sézler Nusret Fisek’e aittir: "Kisiye yonelik
koruyucu hekimlik hizmetleri ile ayakta ve evde hasta tedavisi hizmetleri bir arada
(entegre olarak) yiirtitiilmelidir. (...) Entegre orgilitlenme modelinin en basiti ¢agdas
aile hekimligidir. Cagdas aile hekimi, ailedeki ¢cocuklarin periyodik muayenelerini ve
asilarini yapar. Annelere ¢ocuk bakimi 6gretir. Yaglilarin -varsa gebelerin- periyodik
muayenelerini yapar ve gereken Onerilerde bulunur. Aile bireylerine saglik, ev
hijyeni ve kisisel hijyen konularinda egitim verir. Evde hastalanan varsa onlar1 tedavi
eder veya gerekiyorsa bir uzmana veya hastaneye gonderir. Bu bi¢im 6rgiitlenmenin
az gelismis {ilkeler icin daha gercek¢i bir modeli, saglik hizmetlerinin

sosyallestirilmesinde 6ngoriilen ekip hizmetleridir.” %

Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde bolge esasli bir planlama soz
konusudur. Her 5.000-10.000 kisilik niifus grubuna bir tabip ve en az iki yardimci
saglik personelinden ibaret bir ekip verilmesi ongoriilmiistiir. Kendi ifadesiyle bu

tesekkiiliin ad1 “saglik ocagi”dir. Bu ekiplere teknik mahiyetteki yardim ve dnderligi

92 SHARMANOV, AYDIN a.g.e.,
93 FISEK, Nusret, “Halk Sagligina Giris”, Hacettepe Yayinlari, Ankara, 1985
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ilcelerde kurulan saglik merkezleri veya varsa ilgce hastaneleri yapacaktir. Bizzat
saglik ocaklarma bagl olarak da koylerde, yalniz yardimci saglik personelinin
calistign “saglik evleri” kurulacaktir. Saglik evi, saglik ocagir ve saglik merkezi
kademelerinde yapilan saglik hizmetlerinden fayda gormeyenler ise illerdeki

hastanelere gideceklerdir. %

5258 Sayili Aile Hekimligi Kanununun Hizmetin esaslart baslikli 5. Maddesi
“ Aile hekimligi uygulamasina gegilen yerlerde kisilerin aile hekimine kaydi yapilir.
Bakanlikga belirlenen siire sonunda kigiler aile hekimlerini degistirebilirler. Her bir
aile hekimi icin kayith kisi sayisi; asgari 1000, azami 4000'dir. Araliksiz iki ay1
asmayan siireyle kayith kisi sayis1 1000'den az olabilir.” Hitkmii ile niifus tabanl bir
planlama 6ngoriilmektedir. Degisen toplumsal talepler ve doktor sayilar itibartyla
Olgekler farklilik gostermekte, temel ayirim beklentilerin yonetilebilmesi, ol¢iilii bir
rekabetin motivasyon amaci kullanilabilmesi amaciyla aile hekimliginin niifus

tabanli olmasidir.

Saglik hizmetinin bir ekip isi oldugu tartismasizdir. Sosyallestirme modelinde
birinci basamak saglik kurulusunda bu ekip bir doktor ve en az iki yardimci saglik
personelinden ibarettir. 5258 Sayili Aile Hekimligi Kanunu aile hekimi ve buna bagl
olacak niifusun asgari ve azami sinirlarin1 belirlemekle birlikte, aile sagligi eleman:
adiyla tanimladigr saglik personelinin sayisini kisitlamamis, hatta bu konuda
kanunda muhtemelen bilingli bir sekilde hicbir say1 ile ifade edilmemistir. Mevcut
uygulamada her aile hekimiyle birlikte bir aile saghigi elemani ile sozlesme
yapildigin1 goriilmektedir. Ancak Kanun bu ekibe sinirsiz sayida aile sagligi
elemaninin eklenmesine firsat tanimaktadir. Ayrica bir hekim ve asgari bir aile
saglig1 elemanindan olusan ¢ekirdek ekip, Aile Saglhigi Birimi olarak sistemde yer
almig, birden fazla hekim ve aile sagligi elemanmin bir araya gelerek daha giiglii
ekipler olusturulmasi tesvik edilmistir. Bu yap1 da sistemde Aile Sagligi Merkezi

olarak bulunmaktadir.

Ulkemizde hekim sayis1 ile hemsire sayisinin birbirine yakin oldugu dikkate

alimirsa glinlimiizdeki uygulamanin bugiin i¢in gercek¢i oldugu sdylenebilir.

94 UNER, FISEK, a.g.e. s:80-84
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Hemsire, ebe, vb. saglik personelinin sayisal yeterlige kavusturulmasi halinde birinci

basamak ekiplerinin giiclendirilmesi i¢in yasal alt yap1 mevcuttur.

Sosyallestirme kapsamindaki doktorlarin tam giin esasina gore calismasi
ongoriilmektedir. Kanunun dordiincii maddesi serbest meslek icra hakkini sadece
kamudan maas almayan hekimlere tanimaktadir. Bu ilke 2005 sonrasi Saglikta
Dontisiim Programinin da ana unsurlarindan biri olarak uygulanmak istenmistir. Her
iki donemdeki saglik politikalarin ve bu politikalarin uygulayicisi olan siyasal
iktidarlarin bu ilkeyi hayata gecirememis olmasinin ekonomik, sosyal ve politik
cesitli nedenleri oldugu malumdur. Bu nedenlerin analiz edilmesi bu ¢alismamizin
siirlarint agsmaktadir. Uzman hekimlerin serbest muayenehane agmaya zorlayan
nedenler ve kamunun imkanlarin1 bu muayenehanelere arka bahce haline getirmeyi
tesvik eden organizasyonlar ve yine vatandas nezdinde pratisyen hekimin 6nemini

diistirecek yonlendirilmis haberlerin arka planini analiz etmeye ihtiyag¢ vardir.

Sosyallestirme Kanunun Gerekgesinde ifade edildigine gore,”1964 yilindan
itibaren sosyallestirilmis saglik hizmetleri biitiin yurda on yilda ve kademe kademe
tesmil edecektir. 1974 yilinda niifusumuz 40 milyonu bulacagina gore 13 yil i¢inde
tesis masrafi olarak 5,5 milyar lira sarf edilmesi gerekmektedir.” Saglik biitgesi
olarak bu kaynaklarin ne kadarinin tahsis edildigi konumuz disinda olmakla birlikte
yayginlastirma konusunda basarili olunamadigrt malumdur. Bunu sadece siyasal
iktidarlarin  konuya sahip ¢ikma zafiyetine baglamanin ¢ok dogru olmadig
kamisindayiz. Ikinci Diinya Savagindan sonra tiim diinyada birinci basamak saglik
hizmetlerinin yayginlastirilmast Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tesvik edilmis,
tilkemiz de kurulusundan itibaren Diinya Saglik Orgiitii ile yakin iliski iginde
olmustur. 1978 Almaata Bildirgesi ile temel saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi
anlayisina en yakin iilkelerden birinin Tiirkiye oldugunu sdylemek yanlis olmasa
gerektir. Buna ragmen arzu edilen basarinin saglanamamis olmasinin, sosyal,

ekonomik, bolgesel ve kiiresel nedenleri arastirilmaya muhtactir.

Saglikta sosyallestirme ve Saglikta Donilisiim Programinin her ikisinde de,
hekimlerin dengeli dagilimmi saglayacak araclar lizerinde durulmus ve sozlesmeli
caligmayla tesvik edilmek istenmistir. Ne var ki, 224 Sayili Kanunun sézlesmeli

personel istihdamini (1 - 3 yilligina mukavele imzalama) ongoren 24. Maddesi, ilk
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yillardan sonra uygulama imkani bulamamistir. Mevcut hiilkmiin uygulanamamasi
ayrt bir tartisma konusudur. Kanunun 24. Maddesi bunu hiikiim altina almustir.
Ayrica 17.9.1963°te Sozlesmeli Calisma Yonetmeligi yayimlanmistir. Burada amag
hekimlerin ve yardimci saglik personelinin gelirlerini diger devlet memurlarindan
farklilagtirarak devletin iicra koselerine kadar dagilimlarini temin etmek oldugu
anlasilmaktadir. Saglikta Doniisiim Programinin uygulamaya kondugu dénemde ilk
adim ayni amaca yonelik benzer bir uygulama yapmak olmustur. Bunun i¢in 2003
yilinda 4924 Sayili Eleman Temininde Giigliik Cekilen Yerlerde So6zlesmeli Saglik
Personeli Calistirilmasi ile Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde

Degisiklik Yapilmast Hakkinda Kanun yiiriirliige konmustur.

5258 Sayili Aile Hekimligi Kanununun Personelin statiisii ve mali haklar
baslikli 3. Maddesinde de aile hekimliginde de aynm1 amaca yonelik diizenleme
yapildigi gorilmektedir. “ Saglik Bakanligi; Bakanlik veya diger kamu kurum veya
kuruluglar1 personeli olan uzman tabip, tabip ve aile sagligi elemani olarak
calistirilacak saglik personelini, kendilerinin talebi ve kurumlarinin veya Bakanligin
muvafakati {lizerine, 657 sayili Devlet Memurlari Kanunu ile diger kanunlarin
sozlesmeli personel calistirilmas1  hakkindaki hiikiimlerine bagli olmaksizin,
sozlesmeli olarak calistirmaya veya bu nitelikteki Bakanlik personelini aile hekimligi
uygulamalar1 i¢in gorevlendirmeye veya aile hekimligi uzmanlik egitimi veren
kurumlarla s6zlesme yapmaya yetkilidir. ...... sozlesmeli olarak ¢alisan aile hekimi
ve aile sagligi elemanlar1 kurumlarinda ayliksiz veya licretsiz izinli sayilirlar ve
bunlarin kadrolar ile iligkileri devam eder. Bu personelin, sézlesmeli statiide gegen
stireleri kazanilmis hak derece ve kademelerinde veya kidemlerinde degerlendirilerek
her yil islem yapilir ve bunlar talepleri halinde eski gorevlerine atanirlar. S6zlesmeli
personel statiisiinde caligmakta iken aile hekimi ve aile sagligi elemani statiisiine
gecenlerden oOnceki sOzlesmeli personel statiisine donmek isteyenler, eski
kurumlarindaki bos pozisyonlara oncelikle atanirlar ve bu madde kapsamindaki

caligmalar1 hizmet siirelerinde dikkate alinir.”

Goriildugii gibi Aile Hekimliginde personele sadece farkli {icret politikasiyla
sozlesmeli ¢alisma firsati vermekle kalinmamis, devlet memurlugu nedeniyle elde
ettikleri haklar1 korunmus ve dilemeleri halinde eski gorevlerine donme garantisi

verilmistir. Kisacas1 ge¢miste amaglanan ancak basarili olamayan uygulamalarin
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giiniin sartlar1 ve beklentilerine gore uygulanabilir hale getirme gayreti giidiildiigi

anlasilmaktadir.

Sosyallestirmede saglik ocagl doktorunun o giiniin sartlarinda tanimlanan is
yiikii, giiciiniin Ustiine ¢ikmistir. Tasarmin 38, kanunun 33. Maddesi doktorlarin isini
tanimlamaktadir. Her ne kadar maddenin gerek¢e metninde “Bu madde hiikmiine
gore Hilkiimet ve belediye tabipleri saglik ocaklarinda ve saglik merkezlerinde
simdikine nazaran daha az yiiklii ve daha ¢ok faal olarak vazife gorebileceklerdir.”
dense de genel gerekce kisminda Nizamnameye atif yapilarak saglik ocagina
devredilen hiikiimet tabipligi gorevlerinin 104 cesit oldugundan bahsedilmektedir. Su
ifadeler de kanunun gerek¢e metninden: “Bir kimsenin sadece bir veya iki yardimci
ile biiyiik ve umumiyetle daginik bir niifus kitlesinin yagamakta oldugu bir bolgede
bu kadar ¢ok hizmeti nasil basarabilecegi, ne kadar diisiiniilse caizdir.” Bunun
yaninda, aile hekimligi uygulamasinda gorevler sadelestirilmis, kategorize edilmis
Aile Sagligi Merkezlerine ilave olarak Halk Sagligi Merkezleri olusturulmus kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile topluma yonelik koruyucu hizmetler kurumlar

arasinda paylastirilmistir.

Netice itibartyla, saglik ocaklari agi ile saglanmaya ¢alisilan entegre birinci
basamak, saglik orgiitlenmesi i¢in giiniin sartlarinda 6nemli bir gérevi yerine getirme
ugrasi vermis ve bugiinlere gelinmistir. Son yillarda iilkemizdeki degisim, halkin
beklentileri ve gelisen diinyanin anlayis1 dogrultusunda aile hekimligi uygulamasi
cercevesinde bu entegre hizmet ag1 yeniden organize edilmektedir. Saglik
ocaklarinda yiiriitiilen hi¢ bir hizmet, aile hekimligi uygulamasi ile ihmal
edilmemistir. Anne-cocuk sagligi ve koruyucu saglik hizmetlerine yonelik
uygulamalar daha fazla gelistirilmis, Aile Hekimligi Bilgi Sistemi ile tiim niifus
dijital kayit altina alinmistir. Anne ve bebek takipleri, asilamalar daha iyi izlenir,
kontrol edilir ve denetlenir hale gelmistir. Aile hekimligi uygulamasinin getirdigi
niifus tabanli, tercihe dayali model doktor-hemsire ile c¢ocuklarin, annelerin,
yaslilarin, kisacasi biitiin aile bireylerinin iletisiminde farklilik olusturmus, zorunlu
sevk zinciri uygulanmamasina ragmen birinci basamak hizmetlere ilgiyi artirmigtir.
Saglik ocaklarinda verilen hizmetin Oniine gecen onlarca formla raporlama isleri
basitlestirilmis, giincellestirilmis ve giinii giiniine dijital ortamda takip edilebilir hale

gelmistir
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