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BİRİNCİ BASAMAK VE AİLE HEKİMLİGİ 
(TTB GÖRÜŞÜ) 

A) TEMEL NOKTALAR 

1. Aile hekimliği önerisi, 1980'lerin ortalarından 
itibaren Sağlık Bakanlığı tarafından Ulusal Sağlık Po­
litikası modeli olarak gündeme getirilmi~tir. 

2. Bu kavram Avrupa'dan alınmı~tır. Ancak 
Türkiye'de kendisine farklı misyon yüklenmekte: A v­
rupa'daki çe~it1i uygulamaları içinde bir tanesine ev­
rensel bir önem atfedilmektedir. 

3. Avrupa'da Aile Hekimliği ile Genel Pra­
tisyenlik çoğu kez e~ anlamlı ve birbirinin yerine kul­
lanılabilmektedir. Her iki tanım da birinci basamak 
sağlık hizmetindeki hekimi kar~ılamaktadır. 

4. Buna kar~ılık, Avrupa örnekleri içinde, birinci 
basamak bağlamında, asıl önemli olan nokta hekime 
verilen ad değil, hekimin birinci basamakta hangi i~­
levlerle yüklenmi~ olduğu ve daha genel bir deyi~le 

Avnıpa'oın 

Orta 
HattakJ 
Olkeler1 

birinci basamak sağlık hizmetlerinin ör-
gütlenmesindeki yapısal farklılıklardır. 

5. Bu anlamda Avrupa'da temel bir ayrım söz 
konusudur: 

a) İngiltere, Almanya, Hollanda, Belçika, Lük­
semburg, Avustralya gibi B. Avrupa'nın orta hat­
tında yeralan ülkelerde aile hekimleri çoğunlukla 
yalnız ba~larına ayaktan tıbbi bakım hizmeti ile bi­
reye yönelik koruyucu hekimlik hizmetleri verirler. 

b) İskandinav ülkeleri ile Kuzey Akdeniz ~eridi 
ülkelerinde ise aile hekimleri sağlık merkezlerinde, 
bir ekip içinde çalı~ırlar. Ekip ve sağlık merkezi belli 
bir bölgeden sorumlu olup, multidisipliner yak­
la~ımla, diğer sektörlerle i~birliğini benimser. 

Bu iki modelden, ilki, ilgili ülkelerin 19. yüzyıl 
sonlarından beri olu~mu~ sağlık hizmeti geleneği ile 
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bağlantılıdır. İkincisi ise özellikle II. Dünya Sava~ı 
sonrası ortaya çıkan ve Alma-Ata Bildirgesi'nde en 
üst düzeyde ifadesini bulan çağda~ örgütlenme il­
kelerini içselle~tirmi~ durumdadır. Bu ilkeler içinde 
en önemli üçü:Ekip hizmeti, sektörlerarası i~birliği ve 
sevk zinciri olarak tanımlanabilir. İlk grup ülkeler bu 
ilkeleri özellikle Alma-Ata sonrasında yönetsel me­
kanizmaları içine almaya çalı~mı~larsa da, birinci ba­
samaktaki temel yapılarını korumu~lardır. 

Yukarıdaki ~ekillerden de izlenilebileceği gibi 
İskandinav modeli daha "derli toplu" ve tıbbi an­
lamda yönetimi daha kolay biçimdir. Buna kar~ılık 
diğeri daha karma~ık bir sistem olarak ta­
nımlanabilir. 

B) SAGLIK BAKANllGI'NIN BELİRLEDİGİ 
SORUNLAR 

Sağlık Bakanlığı yayınlamı~ olduğu "Ulusal Sağ­
lık Politikası Taslak Dökümanı", "Türkiye Sağlık Re­
formu Sağlıkta Mega Projesi", "Ulusal Sağlık Po­
litikası" ba~lıklı metinler ile "Tababet Uzmanlık Tü­
züğünde Deği~iklik Yapılmasına İli~kin Tüzük Ta­
sarısı lında ilgili sorunları ~u ~ekilde saptamı~tır: 

ı. Toplam sağlık harcamaları içinde koruyucu 
harcamalarının payı ancak %2'dir. 

2. Birinci basamak sağlık kurumları arasında en­
tegrasyon yoktur, duplikasyonlar mevcuttur. 

3. Birinci basamak sağlık kurumlarında araç­
gereç, fiziki olanaklar yetersiz, personel mo­
tivasyonsuz, halkın memnuniyet düzeyi dü~üktür. 

4. Birinci basamak ile hastaneler arasında sevk 
sistemi yoktur. 

5. Sağlık hizmetlerinin sosyalle~tirilmesi son 30 
yıllık uygulamada arzu edilen sonuçları do­
ğurmamı~tır. 

C) SAGLIK BAKANLIGI'NIN ÇÖZÜM 
ÖNERİLERİ 

ı. Kırsal alanda sağlık ocakları. 

2. Kentlerde aile hekimliği sistemi: Her 2000-
3000 ki~iye bir aile hekimi verilecek ve aile hekimleri 
ayaktan tıbbi bakım hizmeti ile bireye yönelik ko­
ruyucu sağlık hizmetleri sunacaklardır. 

Aile Hekimi Ayaktan hbbi bakım hizmetleri 
-

2000-3000 h~i için Bireye yönelik koruyucu hizmetler 

D) TTB'NİN YAKLAŞıMı: 

ı. Sağlık Bakanlığı'nın Sorun Tespitleri Doğru 
mu? 

Sağlık Bakanlığı birinci basamak sağlık hiz­
metleri konusunda sorunların bazılarını tespit etmi~ 
durumdadır. B maddesindeki ilk 4 sorun bunlara i~a­
ret etmektedir. 

II. Sağlık Bakanlığı'nın Tezlerindeki Tutarsız 
Noktalar: 

1. Bakanlık iddialarının aksine, Türkiye'de 
bir ulusal sağlık örgütlenmesi modeli vardır. Bu 
model 224 sayılı yasa ile bel~rlenmiştir. Bu yasaya 
göre: 

• Her 5000-10000 ki~iye bir sağlık ocağı kurulur. 

• Her sağlık ocağında, içinde 5000 ki~iye bir he­
kimin de bulunduğu bir ekip hizmet verir. 

• Bağlı nüfus önce sağlık ocağına ba~vurur, 

sonra tıbbi gereklilik olursa hastaneye gidebilir. 

• Sağlık ocağı sağlık kurulları ile toplum ka­
tılımı sağlanır. 

Bu durumda. Sağlık Bakanlığı'nın tespit ettiği 
sorunlardan yakınmasının nedeni yasal bo~luk ola­
maz. 

2. Sağlık Bakanlığı yasal sorumluluklarını ye­
rine getirmemektedir : Eğer Sağlık Bakanlığı halen 
yürürlükte olan ve yürütme yetkisi kendisinde bu­
lunan bir yasanın temel maddelerinin uy-

224 Sayılı Yasa 

• 5000-10000 ki~iye bir sağlık ocağı 
• 5000 kişiye 1 hekim 
• Sevk sistemi 
• Toplum katılımı: sağlık kurulları 

gulanamamasından -doğan boşlukları sorun olarak 
tespit ediyorsa, bu ancak kendi suçunu, yasaları çiğ­
neyişini dile getirmesi anlamına gelir. 

Ortada yasalar ve suç vardır; suçlu Sağlık Ba­
kanlığı ve siyasal iktidarlardır. 

3. Sağlık Bakanlığı'nın benimsediği Aile He­
kimliği modeli Avrupa'daki tek model değildir ve 
mevcutların içinde çağdaş olmayanıdır: Çünkü çağ­
da~ sağlık hizmeti anlayı~ının temel ilkelerini dışlar 
konumdadır. 

4. Sağlık Bakanlığı'nın sağlık ocaklarını iş­

letmeyip, hiçbirşey yokmuşcasına bütün modeli de­
ğiştirmeye yönelmesini anlatmak mümkün de­
ğildir: Bugün tüm Türkiye'ye dağılmış 4400 sağlık 
ocağı bulunuyor. İçlerinde çok iyileri ve çok kötü ça­
lışanları var. Olanakları "idare eder" olanlar, bu ola­
naklarla hiçbirşey yapılamayacak durumda olanlar 
var. Ancak 4400 sağlık ocağı bir olanaktır. Bu ola­
nağın kullanılmaya çalışılması, daha mantıklı değil 
midir? 

5. Sağlık Bakanlığı'nın elindeki 190 aile he­
kimi ile Ulusal Sağlık Politikası'nın nasıl ör­
gütleneceği belirsizdir. 
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III - TTBlnin Gözüyle Sorunlar 

1. Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerine ve Ko­
ruyucu Hizmetlere ayrılan parasal kaynak ye­
tersizdir: Ancak bu durum Türkiye'de bir devlet po-

Sağlık B~kanlığılnın elihde bulunan, ancak 
kullanmak istemediği olanaklar: 

• 4400 sağlık oca~i 
• 1 ı 000 sağlık evi 
• 32000 pratisyen hekim 

litikası olmu~tur. Toplam sağlıl} harcamalarının yal­
nızca %2'si koruyucu hizmetlere ayrılmaktadır (Price 
Waterhouse Master Plan çalı~mas11990). 

Sağlık Bakanlığıina Sorular: 

• Neden 224 sayılı yasanın temel ilkelerini uy­
gulamıyorsunuz? 

• Neden elinizdeki 4400 sağlık ocağını ve 32000 
pratisyen hekimi bilimsel normlar çer­
çevesinde kullanmıyor ve istihdam et­
miyorsunuz? 

• 190 aile hekimi ile aile hekimliği sistemini 
nasıl örgütleyeceksiniz? 

• Sağlık yönetiminde yeti~mi~ insangücü olan 
halk sağlığı uzmanlarını yönetim düzeyinde 
niçin değerlendirmiyorsunuz? 

2. Yeterli sağlık ocağı yoktur, sağlık ocak­
larının olanakları yetersizdir. 

3. Birinci basamak sağlık hizmetlerinin ola­
nakları bakımından eşitsizlik vardır. 

4. Güneydoğudaıki mevcut çatışma ortamı baş-

Mevcut Olması 
Gereken 

Sağlık Evi 

11831 15000 

Sağlık Oca.ğı 4407 7500 

Sağlık Ocaklarının Bina Durumu (%) 

1989 1993 

Kendi Binası 74.7 63.7 

Geçici Kiralık 25.3 36.3 

Toplam 100.0 100.0 

(Kaynak: Sağlık Bakanlığı) 

lıbaşına bir olumsuzluktur. Bölgede son yıllarda, 

özellikle sağlık evi sayılarında azalma göz­
lenmektedir. 

5. Sevk sistemi yoktur. 

6. Sağlık müdürlükleri ve sağlık grup baş­
kanlıklarında teknik bakımdan yetersiz "yö­
netici"lerin bulunması, politik manevralar yerel dü-

Saglık Ocagı ve Hekim Başına Düşen Nüfusların 
Bölgelere Göre Dagılımı (1994) 

Nüfus! Nüfus! Pratisyen 
Pratisyen Saghk Hekim 

Hekim Ocagı Dagılımı 

3 Büyi.ikU 1076 33007 41.7 

1. Derecede 
Kalkınmada 3249 138825 8.1 
Öncelikli İller 

2. Derecede 
Kalkmmada 2428 9924 10.3 
Öncelikli İller 

Diğer 2264 11547 39.9 

Toplam 1866 13972 100.0 

• (Kaynak: Sağlık Bakanlığı) 

Sorunlar 
'<' 

• Devlet yeterli kaynak aytrmıyor. 
• Kaynaklar kötü kullanılıyor. 
• Yeterli sağlık ocağı yok. 
• Sağlık ocaklarının olanakları yetersiz. 
• Saghk ocaklan ve hekimler dengesiz dağıllyoı:. 
• Sa'ğlığın ön ko~ulu olan barı~ ortamı yok. 
• Sevk sistemi yok. 
• Nitelikli elemanlar istihdam edilmiyor. 
• Tam gün yok. 
• Sağlık Bakanlığı yapması gerekenleri yapmıyor. 

Açık Ne Zaman Kapanır? (Son 4 yıl sağlık ocağı ve 
sağlık evi açılma hızı ile ve nüfus artışı da O kabul 

edildiğinde) 

18 yılda 

12.6 yılda 

zeydeki sorunları daha da ağırlaştırmaktadır. 

7. Tam gün çalışmanın yokluğu sağlık ocakları 
ile hastane arasındaki ilişkiyi tamamen ola­
naksızlaştırmakta, bu ise birinci basamaktaki so­
runların çözümünü güçleştirmektedir. 

8. Sağlık · Bakanlığıının yapması gerekenleri 
yapmaması, temel sorunlardan birisidir. 
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Saglık Evi Sayılarında Yıllık Degişim Hızları %) 

1987-1990 1990-1994 

3 Büyük 11 0.5 0.4 

ı. Derecede 
Kalkınmada 13.4 -2.7 
Öncelikli İller 

2. Derecede 
Kalkınmada 0.4 -4.5 
Öncelikli İller 

Diger 2.0 2.5 

(Kaynak: Sağlık Bakanlığı) 

LV. Aile Hekimliği'nin Doğuracağı Sonuçlar 

Sağlık 

Sa~lık aynı zamanda bır hizmetler 
bütünüdür. Kapsamlı ve dığer 
sektörlerle lşblrıığl ıçınde: 
toplumla blrııkte hızmet. 

TOPLUM 

1. Aile hekimliği zaten varolan kargaşayı daha 
da artıracaktır. Çünkü, a) Bir yanda 32.000 pratisyen 
hekim, bir yanda 190 aile hekimi bulunuyor. Her 
ikisi de birinci bCliamakta istihdam ediliyor. Bu 
durum birinci basamakta olduğu tespit edilen kar­
ma~aya yeni bir boyut daha ekler, ba~ka da bir anlam 
ta~ımaz. 

b) Aile hekimi sayısının, dü~ünülen sistemi yü­
rütmek için yetersiz olu~u, kısa yoldan sayılarının ar­
tırılması manevralarını gündeme getirecektir. Ni­
tekim bu yönde geli~meler ~imdiden gözleniyor. "Ta­
babet Uzmanlık Tüzüğü'nde Deği~iklik Yapılmasına 
İli~kin Tüzük Tasarısı" bunun örneğidir. Gündemi 
kurtarmak için yapılan düzeysiz müdahaleler stan­
dartları dü~ürebilir. Son tasarı böyle bir özellik ta­
~ıyor. Uzmanlık eğitiminin standartlarını bozacak ni­
telikte görünüyor. 

2. Aile hekimliği örgütlenme anlamında eşit­
sizliktir : Kırsal bölgede sağlık ocakları ve pra­
tisyenler, kentte aile hekimleri. Böyle bir ayrımın ge­
rekçesi hangi bilimsel ölçüte dayandırılabilir? 

3. Aile hekimliği (SB'nin önerdiği biçimiyle) 

sağlık hizmeti örgütlenmesinde daha geri bir aşa­
mayı yansıtır: Çünkü; 

• Ekip hizmetini, 

• Sektörler arası e~güdümü, 

• Birey sağlığının, toplumsal sağlıkla ili~kili ol­
duğunu, 

• Sağlığı etkileyen ko~ulların bütün ya~amsal 
ko~ullar olduğunu ve sağlığın toplumsal boyutunu 
unutur: 

ve 

• Dar anlamda tıbbi bakımı sağlık hizmeti ile 
özde~le~tirir; ya~amı parçalar; sektörleri birbirinden 
koparır; hekimi toplumun içinde olması gerekli ko­
numundan alarak tek ba~ına muayenehanesine gön­
derir. 

Aıle Hekimıığlnde 
Sağlık HlzmeU 

Dar kapsamlı. dığer 
sektörlerden ve 
toplumdan yalıtılmış 
hizmet. 

Çağdaş Hizmet: 

Birey Sağlık Hizmeti 

ı. Bireysel tıbbi bakım; muayene, tedavi. 

2. Bireysel koruyucu hizmet; a~ılama vb. 

3. Çevreye yönelik koruyucu hizmet; çevre te­

mizliği, çöp arıtımı, temiz su vb. 

4. Toplumla birlikte, belli bir nüfus bölgesinde, 

toplumsal kalkınma aktiviteleri; toplumsal ili~kilerin 

deği~tirilerek, yeniden düzenlenmesi, yeni i~ dü­

zenlemeleri vb. 
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V. TTB'nin Önerileri 

1. Makro Düzeyde 

a) Sağlığa ayrılan finansman ve onun içinde de 
koruyucu sağlık hizmetlerinin payı artırılmalıdır. 

b) Gelir dağılımındaki e~itsizlikler gi-
derilmelidir. Yönetici kadrolarda (öncelikle halk sağ­
lığı uzmanı olmak üzere) yeti~mi~ insangücü is­
tihdam edilmelidir. 

c) Sağlık Bakanlığı 224 sayılı yasada belirtilrni~ 
öı:gütsel düzenlemeleri ya~ama geçirmelidir. 

d) Birinci basamak sağlık hizmetlerinde, te­
melde Sağlık Bakanlığı ile SSK arasındaki par­
çalanmı~lık giderilmelidir. 

e) İ~yeri hekimliği ulusal sağlık politikasının 
parçası olarak ele alınmalı ve düzenlenmelidir. 

2. Mikro Düzeyde 

a) TTB, birinci basamak sağlık hizmeti su­

numundaki temel ilkeleri şu şekilde belirler : Be­

lirlenmi~ bölgelerde ve belli bir nüfusa yönelik ola­

rak; 

• Hizmete ula~mada herkese e~it fırsat, 

• Basamaklandırılrnı~ hizmet; sev k zinciri, 

• Entegre; ekip hizmeti, 

• Sektörlerarası i~birliğiı 

• Toplumun ve hizmeti üretenIerin katılımı. 

b) TTB, birinci basamak sağlık hizmeti ör­

gütlenmesinde aşağıdaki şemayı önerir: 

lIlaDet BUIlUlDU 

lSendlka J i Saııık Ocatı i II,yeri Saltık Birimi i 

Hekim. Heffi4lre.Sosyal Hekim. Hemşire. 
Çalışma Uzmanı. Lo Palkologu. 
Sallık Memuru. v.b. Labor.ınt. v.b. 

Nüfus: Hekim başı nüfus esasıyla ve halkın hekim 

I 
Mahalle veya i 
Işyeri Meclisi 

kullanım sıklıgı Ile hekimin birim 115 başına haTCadlgll __ ~ 
zaman dikkate alınarak hesaplanmalıdır. Çok kabaca 
2000.3000 kl,l/hekım olarak kabul edilebilir. 
lşyeTlerinın özel durumu aynca dikkate alınmalıdır. 

GOrey Alanı 

Mahalle 

GOrey Alanı 

Özellikle tamgün 
süreyle 200'den 
çok Işçi ÇalıŞtJr.ın 
Işyerleri ve blrleşUrilerek 
küçük lşyerler1 

OKJşlye yönelık ayaktan oKJşlye yönelık ayaktan 
tedavt tedavt 

°KJşlye yöneıık koruyucu oKJşlye yöneıık koruyucu 
hlmleUer hlzmeUer 

°Dıger sektöTlerle bırlıkte °115yer1. ortamının 
toplumsal çevrenin gellşUrilmesl 
düzenlenmesi 

°DI~er sektOrlerle bırlıkte 
toplumsal çevnnln 
diızenlenmes\ 

Sevk t Geri bildirim. EğlUm . 
Danışmanlık. AraştJnna 

Hası. Ai 
~t1ıL ası. 

S.O. Hekim(ler) 

ve Eklbl 

/ . ~ 
Hası. H.sı. 


