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Dr. çağatıay Güfıer (*) 

Finlandiya hakkında genel bilgiler: 
Finlandiya beş iskandinav ülkesinden biJisidir. Norveç, Isveç, ve 

SSOB ile komşudur. 
Gölleri ve ormanıarı ile tanınmaktadır. 4.7 milyon olan nüfusunun 

\% .60 i kentsel böl-gererde % 40 i ise kırsal kesimde yaşamaktadı·r. Ki­
~ometrekareye 15 kişi düşmektedir. Başşehri olan ıHelsinki'nin nüfusu 
600.000 dir. Kilometrekareye 15 kişi· düşme1ktedir. 1876 yılında do­
ğum hızı 14.1 ölüm hızı ise 9,5 tur. Nüfus piramidi tipik bir endüstriyel 
toplum özelliği göstermektedir. 66 yaş ve üzerindekilerin oram % 11.4 
tür. 2000 yılında bu oranın % 12,4 olacağı tahmin edilmektedir. 

Finlandiya bir kuzey ülkesi olmasına rağmen tarımsal 'Ürünleri ba­
ıkımından kendi kendine yeterli durumda bir ülıkedir. Kişi başına milli 
geliri 1976 yılında 6120 dolardır. 

Finlandiya 6 yıl için seçilen bir Cumhurbaşkanı tarafından yöne­
tilmektedir. 200 üyeli bir parlamentosu bulunmaktadır. 4 yılda bir se­
çimle bu parlamento yenilenmıektedir. 9 polıitik partisi vardır. Ülıkede 
ıkomün adı verilen yerel hükümet birimleri bulunmaktadır. Ülkede 470 
kadar komün bulunmaktadır. Birincil sağlık hizmetlerinin yürütülmesi 
de hizmetlerin organizasyonu ile sorumlu yerel otoritelerin ·sorumlu­
Juğundadır. Kaynak miUi ve yerel g,elirlerden sağlanmaktadır. Dene­
~im ve gözetim merkezi hükümet tarafından yapılma~dadır. 

ÜlKENIN GENEL SAGLIK DÜZEYI 

1976 yılında infant mortalite hızı bin canlı doğumda on olarak 
ver ilmektedir. Infant mortalitesi bakımından bölgesel ya da kırsal ve 
kerıtsel kesim farklılıkları bulunmaktadır. Ana çocuk s~ğlığı hizmetle­
ri '1940 yıllarından itibaren hemen hemen bütün anne ve çocuk.ları 
kapsayacak biçimde yaygınlaştırılmış bulunmaktadır. 

Otuz y'l öncesine kadar ölümlerin üçte birinin tüberküloza bağlı 
ohnasına karşılık günümüzde enfeksiyon hastalıklarından ölüm etkin 
aş ' lama ve çevre sağlığı çalışmalarına bağlı olarak aza,Jtllmıştır. Ile­
nJ eki on onbeş yıl içerisinde tüberkülozu bir sağlık sorunu olmaktan 
çıkarmak savındadırlar. 

( >'t ) Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Toplum Hekımliği Bölümü 
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FINLANDıYADA s;RiNClı SA~LlK HizMET~~RI 

Bu yuzyılı.n başında doğumdan itibaren beklen~t'l hayat süresi 
erkekl,er için 45 kadınlar i'çin 8 olarak hes,aplanmakta idi. 1976 da ise 
bu değerler er,kekler için 67.5 kadınlar için ise 76.1 d:, Orta yaşlı ye­
tışkin populasYo'nda mcrtalite ve morbidite oldukça yJksektir. Özel­
,Iikıe kcrcner kalp hastalığı clmak üzere kardiycvas'~üler hastalıklar 

akciğer kanseri başta clmak üzere kanser, kaza ve ir.t~harlar önemli 
yer tutmaktadı,r. ' Finlandiyada dolaşım siıstemindeki · bi : hastalığa bağ­
Ii olarak ölüm yüzbinde 1394.4 dür. Akciğer kanserinden ölüm ise 
yüzbinde 265.6 dır. Kaza zehirlenme, intihar, ve cin,aynt ölümleri yüz­
b~nde 231.2 dir. 

SAGLlK HIzMET POLITIKASı: 

19 yüzyılda özellik~e bulaşıcı hastalıklarla mücadele ile ilgili 0'1-
mak üzere kırsal kesim sağlık görevlileri ağı ,kurulmu?cur. Finlandiya'­
ıda sağlık hizmetleri ,gelenek-sel olarak tcplumun bir i~levi olarak gö-
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Finlandiya'da sağlık bakımı planlanmasındaki yönets e l zincir : 

" 

Kaynak s~~ lannası 

~-Birincil bakıınla ilgili 

L yerel pla.nJa."1a 
---.t.,-------' 

Sağlık bakım ınerkezi 

(yaklaşık 220) (yerel yö~ · t~nlerce 
veya bunların oluşturduiiu gurupla,r­
ca kurıılur ve s ürdür üHir) 



FiNLANOlvAOA B!RiNCiL SAGLlK HizMETLERI 

rüldüğünden bu görevlilerin atanması işi yerel otoritelere bırakılmış­
ıtır. 'Bu uyg,ulama'ya bağlı olarak aynı yüz yılda bölge hastaneleri~ ku­
rulmuştur. ii. Dünya savaşında önce ~;ma çocuk sa.ğlığı h!zm.etleri ön­
ce g;önüllü kuruluşlar tarafından sonra yerel yetkililer tarafından ör­
gütlenmiştir. 195 yılından beri ise bu hizmetler yerleşim ve ekonomi'k 
h ızmetleri ne olursa olsun bütün toplumu kap,sayaca~< biçimde yay­
gınlaştırılmıştır. Bu uygulamada halk sağlığJ hemşireler; ve ebeler gö­
revlendirilmişler ve hizmetler halka parasız olarak sunulmuştur. 

Temel sağlık hizmetlerinin ve ilk ana çocuk sağ!', ğı hizmetlerin­
deki katkısı' gözetim ve sevkedilen hastaların bakımı biçiminde olmuş­
~Jr. Bu yolla çok kısıtfı olan hekim sayıs! etkin bir biçimde kulla.nıl­
.mıştır. Koruyucu hekimlik uygulamalarının bütün ağırlığı bu devrede 
,halk sağlığı hemşiresi ve aynı zaman da ebelerin omuzlarındadır. Bu 
l!ygulama finlandiyanın sağlık düzeyinin; ileri ülkeler düzeyine ulaş­
niasında en önemli etken olduğuna inanılmaktadır. 

Tıbbi bakım ve hastane hizmetlerinin sunulmasın~a ise yerel hü­
kümetler sorumluluk almışlardır. Ilk bölg,esel ha.staner.ın hükümet ta­
rafından kurulmasından sonra yerel yetkililer kendi hastanelerini ~kur­

.!".wşlardır. Daha sonra hastanelerin birlikte ve işbirliği halinde çalışa­
bilmeler için komün federasyonları kurulmuştur. 1948 de tüberküloz 
için, 1950 de genel sağlık bakımı için, 1952· de de ise mental hasta­
l ı ~lar için milli hastane ağı kurulabilmiştir. Bu hastanelerin yönetimı 
Komün federasyonlarınca yürütülürken kaynak ise yanyarıya merkezi 
'hükümet ve yerel hükümetlerce sağlanmıştır. 1951 den 1976 yılına ka­
dar yatak sayıları ·genel hastaneler,de 19000 e mental hastanelerde ise 
11000 e çıkartılm,ıştır. Geneıi hastanelerde bin kişiye 4,2' yatak, tüber­
f.liloz hastanelerinde 0,5 yatak, pSiki,yatrik hastanelerde ise 4.1 yatak 
ıdüşmektedir. Yalnız 1950 ile 1960 yılları arasır.da bu alana yönelik 
kaynakların büyük çoğunluğu hastane ağının kurul~şu için harcan­
mıştır. Bu hastanelere büyük önem verilmesi hatalı bir tutuma yol aç­

,lTlıştır. Primer bakımın ağırlığı azalmış ve bu hizmeUer ana çocuk sağ­
ıl:ğl ve okul sağlığı uygulamalarından ibaret kalmıştır. Bu hastaneler­
de eğitim gören hekimlerin genellikle hastane standartlarında yeHş­
mesine ve bu nedenle temel sağlık hizmetlerinin ve b tincil sağlık ba­
J.~ımının gerektirdiği standartlardan uzaklaşmaiarına y01 açmıştır. Bu 
bir oranla da olsa hemşirelik eğitiımini etkilemiştir. 

1960'larda hastalık sigortasının kurulmasıyla öz.e: pratisyen he­
k : ınlik hizmetlerinden yararlanan hastaların yüzdesini azaltmak bakı­
mmdan yararlı oı,muştur. Doğalolarak bölgesel eşitsiıliklerin gideril­
n"' esine de büyük katkı yapmamıştır. Ülkede hekim S3YISI oldukça az-
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TOPLUM ve HEKIM 

dır ve 1960 ların sonlarına kadar ancak i.ki tıp fakültes i bulunmakta­
dır . 1973 yılında üç yeni tıp -okul,u açılmıştır. Bu okullar ülkenin kuzeı 
güney ve orta böl.gelerinde kurulmuştur. Geçen on senede ise yılda 
yetişen hekiım sayısı 200 den 600 e çı,kmıştır. 

1970 e kadar ü.lke kaynaklarının % 90 .ının hastane :hizmetlerine 
harcanması, ancak % 10 'unun birincil sağlık hizmetlerine ayrılabU­
Jr,f,si hastanQlerde g;örev alan tam zamanlı hekim sayısını 2400 ·e yük­
seIHr'ken, birincil sağlık hizmetlerinde çarışanların ancak 600 c 'ivarın­

ca kalmasına yol açmıştır. 'Bu Qurum ID,fant ve çocu~ mortaPte ·o.ra­
Tımda büyük bir düşme sağlayamıamıştır, Bu n~denle 'Ja70 lerde birin- 'l 

C ~ ! sağlık hizmetlerine ağır.lık ver,meyi amaçl,ayan bir pl)litika izlenme­
ye başlanmıştır. 1972 de parlamentodan birinci. sağ!i~, hizmetleri ya­
sası geçirilmiştir. Hükümet ve yerel kuruluşlar . bu amaçla beş yıııık 
planlar yapmakla görevlendiri\:mişlerdir. Gerekn kaynak,lar ayrılmıştır. 
Ya'pılacak uygulamaların ayrıntıları bu yasa 'ile belirlenm'iştir. Birincil 
sağlık hiz,metlari ile hastane ağının bütünl.eştirilmesi çabaları başla­

tılmıştır. 

Finlandiya da birinciı i sağlık hizmetl·eri ile ilgili yasa da en önemli 
amaçlardan biriside toplumun kalkınmasına yönelik hükümlerdir. Bü- i 
tün toplumu kapsam,ası, birçok birinGil hizmetin integre biçimde su­
nulması, parasız hizmet, kayna,k dağıtımında eşitlik, ' kaynağı sağla­
yanlarla kaynaktan yararlanların yakın iliş.ki içinde olabilımelerinin 

sağlanması yasanın diğer amaçları arasınddır. 

Ülke boyutlannda yaygın bir s,ağlık merkezi a'ğı kurulmuştur. 
Bunların kuruluşunu yerel yöneUmler yapmıştır. Sağlık ,merkezleri iş~ 
levsel birimler olarak planlanmıştır. Komünün ve diğer 'komünlerin 
değişik yerlerinde bulunmakta olan hizmet birimleri ve binalardan' 
oluşan sistem vardır. Yani hizmetlerin yalnız bir yerel yönetim birimi 
için sunulması zorunluluğu yoktur. Bir sağlık 'merkezinin hizmet gö­
türdüğü minimal populasyon 10.000 ile 15.000 olara,k saptanmıştır. Bu i f 

sayının 8000 in altına düşmemesi amaçlanmıştır. 22 sağılık merkezin­
den ancak 100 tanesi tek yerleşim birimi içindedir. 

Bir çok sağlık merkezi en az dört ile 6 hekim bulundurmaktadır. 
Bu uygul,amada daha önceden diğer hekim olmayan sağlık pers'oneli 
tarafından yürütülen hizmetlerle bütünleşme a'maçlanmıştır. 

Komünal sağlık kurulu uygulamada işbirliği ve denetimi sağlan­
maktadır. Seçilen bi·r konsey tarafından yürütülm~ktedir. Sağlık mer­
kezi elemanlarından planlama, yürütme ve gelişmeyle iI9:j.\j uygula­
,malarda yararlanılmaktadır. Toplumun etkinUği ve katkısınında 
öneml,i yer tuttuğu demokratik bir uygulama sistemi g.eUrilmiştir. 
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FINLANDıYADA BIRINCIL SA~LlK HIzMETLERI 

Sağlık merkezleri görevlilerinin ücretleri yerel yönetimlerce 
ödenmektedir. Doktorlar sağlık merkezlerinde olmamak koşulu ile 
özel hasta bakabilmektedir. Sağlık merkezlerindeki fazla çalışmaları 
için ise ek ücret ödenmektedir. 

Finlandiyadaki birincil sağlık hizmetleri uygulamasında değişik 

beceri ve uygulama alanlarında çalışanların bir ekip hizmeti sunma­
sı esas olarak alınmıştır. Yasa yerel yöneti'mlerin sağlığın düzeltilme­
si, hastalıkların önlenmesi, ana çocuk sağlığı aile planlaması, tara­
malar, birinci! tıbbi hizmetler, rutin röntg1en uygulamaları, rutin labo­
ratuvar uygula-maları, rehabilitasyon hizmetleri, evde bakım, Y'erel 
hastane hizmetlp,ri, iş sağlığı, gibi ,uygulamalarda görevlendirildiği gi­
bi, sağlık eğitimine de katkıda bulunmakla yükümlü kılınmıştır. 

Bu uygulamalarda beş yıllık planda sağlık eğitimine ağırlık veril­
miştir. Yıllık olarak toplumun % 5 i taranmaktadır. 1 yaşın altındaki 
infantlar 1976 yılında 13 kez ıizienmiştir. 1-6 yaş gurubu 2.3 kez 
görülmüştür. Gebeler g,ebelikleri boyunca hemşireler tarafından 13.3 
ihekimlerce ise 3.3 kez görülmektedir. Çocukların % 98 i difteri boğ­
maca, tetanoz ve BeG aşılamasını almalktad.ırlar. 1974-1975 yılların­
da epidemik bakteriyel menenjit kampanyasında hedef nüfusun % 87 
,sine ulaşılabilmiştir. Aile planlaması hizmetleri her yönü ile etkin ola­
rak sağlanmaktadır. Koruyucu diş bakım hizmetleri oldukça ağırlık 

'kazan'mıştır. 

Sağlık merkezleri ülkenin birinci! sağlık hizmeti gereksiniminin 
f/o 70-75 ini sağ'arken,geri kalanlar büyük orand~ gurup uygulama­
sı sürdüren özel hekimlerce yapılmaktadır. Finli doktorların % 5 i 
muayenehane doktoru iken bir çok hastane doktor·u özellikle öğleden 
sonra ve gece özel hasta bakmaktadırlar. Bu uygulama daha çok bü­
yük kentlerde söz konusudur. 
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