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DOSYA/DERLEME

KUBA’DA SAGLIK VE SAGLIK SiISTEMI

I. DEVRIM VE TOPLUMSAL KALKINMA

Kiba bugiin geliri dusiik, saghk dizeyi ise merkez
kapitalist Ulkeler kadar yiiksek bir tlkedir. Bu olumlu ve
ornek durumu yaratan faktér dogrudan 1959 devrimidir.
Kiiba’da devrim genis ¢apli sosyal, ekonomik degisiklikler
sonucunda saglk kosullarinin ve saghgin gelistiriimesini
saglamistir (Waitzkin H, Idiart C, Estrada A, Lamadrid S
2001: 320).

1959 devrimi 6ncesinde, Kiiba'nin sosyal, ekonomik
ve saglik bakimindan durumu diger Latin Amerika ve az
gelirli Glkelerin durumuna benzerdi. Bugtin ise kit
kaynaklarina ragmen saglik duizeyi diger tilkelere gore ¢ok
daha iyi olan bir Ulkedir. Bugiin Kiiba’nin ekonomik ve
politik sistemi yalnizca saghga oncelik vermekle kalmaz,
ayni zamanda etkisi kanitlanmig pek ¢ok teknigin saglik
sorunlarinin ¢6ztmi icin akilci bir yolla kullanimi olanagini
dasunar.

1958’de Batista rejimine karsi savasan devrimci gligler,
Kiba’da diger ulkelerdeki gibi bir saglik sistemi kurmaya
s6z vermislerdi. Bu deklarasyon, o donemde, Kiiba'nin
ekonomik kosullarini dikkate alan pek ¢ok kisi tarafindan
stipheyle karsilanmisti. Oysa, Kiiba’nin devrimci hiikiimeti
yalnizca lig yil sonra bu s6ziini tuttu. Kiiba Anayasasindaki
dort ilke bunu agikga yansitir: 1- Saghk bakimi ekonomik
kar araci degil, temel insan hakkidir. Bu nedenle biitiin
saglik hizmetleri parasizdir ve herkes icin esittir. 2- Topluma
saglik hizmetini sunmak devletin gorevidir. 3- Koruyucu
ve tedavi edici saglk hizmetleri sosyal ve ekonomik
gelismeyle entegredir. 4- Toplum, saglik sisteminin
gelistirilmesine ve yonetimine katilir (Anayasanin 49.
Maddesi) (latridis DS 1990: 29-30).
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Saghg: etkileyen kosullardaki degisimle ilgili olarak
degisik 6rnekler verilebilir. Ornegdin, devrim sonrasinda,
gelir dagilimi tamamen degismis ve esitlik¢i bir nitelik
kazanmistir. 1953 yilinda toplumun yoksul olan yarisinin
ulusal gelirden aldigi pay %6.2 iken, bu oran 1978 yilinda
%32.8'e yikselmistir (Roemer Ml 1991: 464).

Kiba’da kent ve kir esitliginin saglanmasi agisindan
iki onemli gelisme olmustur. Bunlardan ilki, hemen devrim
sonrasinda (1960), Kent Reformu Yasasi (Law of Urban
Reform) geregdi her aileye bir ev sahibi olma hakkinin
taninmasiydi. Digeri ise toprak reformu yasasiydi (Rich-
mond B 1984: 995; Nikelly AG 1988: 19-21).

Kent reformunun icinde alt yapi yatinmlarinin yeri de
énemlidir. Ornegin 1959'da, niifusu 1000'in {izerinde olan
303 kentsel topluluk vardi ve bunlarin (toplam niifusu 2
milyon 163 bin olan) 175’i kanalizasyon sistemine sahipti.
1967’'de ise 432 kentsel toplulugun (nifuslart 1000’in
Uzerinde ve toplam nifuslari 4 milyon 300 bin olan)
223'unde kanalizasyon sistemi bulunuyordu. 1958'de
nufusun %35'i saglkl igme suyuna sahipti, kirsal nifusun
%75'i suyunu nehirlerden, birikintilerden sagliyordu ve
yalnizca %2'sinin evinde saglikli igme suyu vardi. 1969'da
ise kentsel nifusun %90’ina, kirsal niufusun %60’ Ina
saghkli igme suyu ulastinimisti. Devrimin ilk yillarinda
karayolu ulagimi gelistirildi. 1959’da 6 bin km olan
karayolu agi uzunlugu, 1975te 40 bin km'ye ¢ikmisti. Kir
kent esitliginin saglanmasi agisindan 6nemli bir adim
toprak reformu uygulamasi oldu. ilk toprak reformu yasasi
1959’da cikarildi ve 1000 doniimden biyik sirketlerin
timua kamulastirilarak topraksiz koylilere, kiracilara
dagitildi. 1958’de ABD sirketlerinin Kiiba’da sahip oldugu
toprak miktari 1.2 milyon hektardi ve bu Kiiba topraklarinin
%710’u biyikliginde bir alandi. Bu sirketlerin dokuzu
Kuba seker tretiminin de %46'sin1 gerceklestiriyordu. ikinci
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toprak reformu 1963 yilinda yapildi. 67 hektarin
Uzerindeki butin sirketler kamulastirilarak devlet ciftlikleri
haline donustirildi. Bu ikinci reform sonrasinda ozel
toprak buyiikliginin toplamdaki payi %39‘a geriledi.
1962'de emek glicliniin %41'i tarimda, %18'i endustride
ve %41'i de hizmet sektoriinde idi. 1970’de endustrinin
payl %29'a yikseldi, hizmetlerin pay1 da %30°a geriledi.
Ancak tarimin payi ayni kaldi. (Navarro V1972: 397-403).

Devrim sonrasinda Kiiba politik agidan 14 eyalet (prov-
ince) ve 1 ozel statili belediyeye (Isla de la Juventud)
bolinmustir. Bu bolgelerin nifusu 0.5-1 milyon
arasindadir. Havana ve Isla de la Juventud’un nifuslar 2
milyonun Uzerindedir. Kentsel nifusun orani 1981'de
%69 iken, 1995'de %74.5'e, 1999'da da %75'e
ytikselmistir. Kiiba’nin buginki nifusu 11 milyon kadardir
(PAHO 2001; UNICEF 2001).

Il. DEVRIM ONCESi DONEMDE KUBA SAGLIK
SISTEMI

Devrim oncesinde Kiiba saglk sistemi bir kag
bakimdan diger Latin Amerika (lkelerinin ve bugtinki
Tirkiye'nin durumuna benziyordu. Saglik hizmetlerinin
Uretimi ve finansmani ¢cok basliydi. Standardizasyon yoktu.
Hizmet kalitesi degisik toplumsal siniflar icin degisiklik
gosteriyordu.

Kentlerde orta siniflar icin paral 6zel saglk hizmeti ve
kiguk 6zel hastaneler vardi. Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanhgd yoksullar i¢in kentlerde hastaneler isletmekteydi.
Ayni Bakanlik ¢evre saghgi hizmetlerini de sunmakta ve
aragtirmalar yapmaktaydi. Ozel sanayi ve tanim sirketlerinin
kendi calisanlari icin kurduklari kigiik 6zel hastaneler de
vardi. Bu hastaneler patron ve igcilerin katkilariyla finanse
ediliyordu. Ayrica ulasim iscileri ve o6gretmen
sendikalarinin da birer hastanesi, dinsel kuruluslarin
islettigi bir ka¢ kigiik hastane vardi. Ordu kendisi icin tip
fakiltesi kurmustu. Altiilin her birisinde bir askeri hastane
vardi. Ek olarak Kiiba'nin iki blyik kentinde Havana ve
Santiago de Cuba’da ikinci bir biiyiik askeri hastane daha
acilmisti. Havana’da bir de polis hastanesi bulunuyordu.

1916 yilinda endustriyel yaralanmalara karsi ilk sosyal
sigorta yasasi ¢lkanlmisti. Bu sigortalar genellikle yabanci
ozel sigorta sirketleri tarafindan isletiliyor ve hizmet, hizmet
basi 6deme yontemiyle, 6zel sektorden satin aliniyordu.
1934 yilinda, ¢alisan kadinlarin gebelikleri ve isci esleri
icin ikinci bir sosyal sigorta yasasi yayimlandi. Tarim
calisanlari sosyal glivenlik programlarinin kapsami
disindaydi. Devrimin gergeklestigi yil, var olan sigorta
programlarina lye olanlarin sayisi 600 bindi ve lyelerin
%80'i iki bliyiik kentte yasamaktaydi.

1958 yilinda 6421 hekim vardi, bunlarin ¢ogu 6zel
hekimlik yapiyordu ya da yar siireli ¢alisiyordu. Hekimlerin
dagilimi kirsal kesim aleyhine biyiik oranda dengesizlik
gosteriyordu. Ulkenin en énemli saglik kurumu Saglk ve
Sosyal Yardim Bakanh@iydi. Bununla birlikte hekimlerin
ancak %23l bu Bakanliga baglydi. Hastane yataklarinin

ise ticte biri Bakanlikga isletiliyordu. Kalanlar 6zel sektore
ya da diger kamu kurumlarina aitti. Bakanlik ulusal 6lgekte
cesitli saghk programlan yiiriitse de, 6zellikle yerel diizeyde
bu programlar arasinda koordinasyon yoktu. Ozetlemek
gerekirse, zengin ¢ok kiigiik bir azinlik tamamen ozel
hastanelerden yararlaniyordu. Toplumun %10’luk
kesimini olusturan orta siniflar ve becerili isciler gondlli
sigorta kuruluslari ¢evresinde organize olmusgtu. Blyiik
cogunluk, yani koyliiler ve yoksul proletarya hiikiimetin
islettigi kalabalik, personeli yetersiz hastane ve klinikleri
kullanmak zorundaydi (Roemer MI 1976: 5-9).

IIl. SAGLIKTA SOSYALIZME GEGi$

Devrim sonrasi ilk alti ayda saglik hizmetlerinde
6nemli bir degisiklik olmadi. Dogal olarak yeni bir Bakan
atandi. Bakan (Dr Martinez Pais) geng bir ortopedist ve
Sierra Maestra’da gerillalarla birlesen ilk hekimdi. Martinez
Pais sekiz ay gorevde kaldi. Sonraki Bakan ise Havana'daki
yeralti devrimci hareketinde savasmisti. ik yillarda
ABD’den ve yabanci petrol sirketlerinden gelen baskilar
Kiba'yi sosyalist Ulkelerle iliskilerini gelistirmeye yoneltti.
1960 Agustos'unda goreve baglayan ve cerrah olan lgtinci
Bakan (Major Jose Ramon Machado Venture) biittin saglik
sisteminde kapsamli degisiklikler baslatti (Roemer MI
1976: 10-12).

Yeni yapi iginde belki de en 6nemli gelisme
standartlarin merkezilestirilmesi, buna karsilik yonetimin
desantralizasyonu oldu. Butin saghk programlari
arasinda, geleneksel olarak diger bakanliklarin ytiriitmekte
olduklari da dahil, il ve yerel diizeyde yatay entegrasyon
gergeklestirildi. Eskiden bunlar dikine 6rgutlenmisti. Saghk
alanindaki esas destek Cekoslovakya’dan (diger sosyalist
ulkelerin de destedi olmakla birlikte) saglandi. Saglik
hizmetlerinin desantralizasyonunda ilk adim, 1961 yilinda,
alti ilde zaten bulunan Kamu Saghg: Midiirliklerinin (Pub-
lic Health Directorates) yetkilerinin genisletiimesi oldu.
Saglik eyaletleri (health provinces), alt bolgelere (districts)
boéliindui ve bunlara daha sonra region adi verildi. 1962'de
32 alt bolge (region) olusturulmustu. Her alt bolgenin
bagina bir saglk yoneticisi (official) getirildi, o da eyaletteki
saghk midirine baglandi. Koruyucu ve tedavi edici
hizmetler midiiriin sorumlulugunda entegre edildi. Her
alt bolgeye en az bir hastane kuruldu. Alt bélgeler icinde
saglik alanlari (health areas) olusturuldu ve her alana
ayaktan tedavi edici hizmetler icin bir poliklinik ve bir kiiglik
kirsal hastane kuruldu. Saglik alanlarinin olusturulmasi
1968 yilinda tamamlandi. Bundan sonra da saglk
alanlannin saglk sektorlerine (health sectors) bolinmesi
(4000 kisilik) plani giindeme alindi (Roemer MI 1976:
12-14).

Tablo 1. Devrim sonrasi donemde Kiiba saghk
sisteminin idari yapisi

idari diizey Bagh niifus Sayi
Eyalet (Province) 1 milyon 8
Alt bolge (District

sonra Region) 225-250 bin 32
Alan (Area) 25-35 bin 308
Sektor (Sector) 4 bin 2200
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Devrim donemi icinde Kiiba saglik sistemi dort evrede
incelenebilir. ilk dénem 1959-69 arasini kapsar ve gegis
donemi olarak tanimlanmaktadir. Bu donemde saghk
hizmetlerinde entegrasyon saglandi, hizmet sunumu igin
ekipler olusturuldu ve her agamada toplum katiliminin
saglanmasina calisildi. 1963 yilinda saglik hizmetlerinin
bolgesellestiriimesi (regionalization) yoniinde bir ¢alisma
baslatildi. Sistem kirsal saghk merkezleri tizerine oturtuldu
ve saglik merkezleri saglikla dogrudan iliskili olmayan yol
yapimi, yeni tarimsal tekniklerin uygulanmasi gibi islerde
de sorumluluk tstlendiler. Oncelikler ana ¢ocuk saghgi ve
bulasici hastaliklarla miicadele gibi sorunlara verildi. Cocuk
felci (1963), sitma (1968), difteri (1971), tetanoz ve kuduz
bu donemde eradike edildi. 1970-74 d6énemi ikinci
donemdir ve poliklinik asamasi olarak isimlendirilir. Bu
donemde saglik hizmetleri daha yeterli bigimde
yayginlastirildi ve temel birim olarak poliklinikler (birinci
basamak saglik merkezleri) kuruldu. Polikliniklerin temel
islevi koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerini entegre
etmek ve bireyi sosyal, kilturel, klinik ve cevresel
boyutlariyla bir bitinlik iginde ele almakti. Polikliniklerde
cocuk, dahiliye, kadin dogum uzmanlari istihdam edildi.
Bu donemde, en 6nemli sorun olan gastroenteritlerde
azalma saglandi. Toplum saghgi donemi 1975-84 arasini
kapsayan li¢lincii asamadir. Amag, daha genis bir niifusun
kapsanmasi, hizmet iceriginin genisletilmesi ve
bolgesellestirme  sirecinin  tamamlanmasidir.
Bolgesellestirmede dort agama belirlendi: Area, region,
province ve nation. 1984’den beri aile hekimligi-toplum
temelli saghk bakimi asamasi siirmektedir. Bu sistemin
merkezinde aile hekimleri bulunur. Temel sorumluluk
polikliniklerden aile hekimlerine ge¢mistir. Amag saglik
sistemini daha akilci ve kamu gereksinimleriyle daha
uyumlu kilmaktir.

IV. SAGLIK SiSTEMiNIN ORGUTLENME iLKELERI

Saglik Bakanhgi iginde cesitli teknik konularla ilgili
planlama yapmak tizere 30 kadar (8-10 uyeli) teknik
komisyon bulunur. Bu yapi eyalet diizeyinde de tekrarlanir.
Boylece llke capinda yaklagik 1000 kisilik en kalifiye teknik
personelden olusan grup Saglik Bakanliginin temel
politikalarina yon verir ve bu isleyis “teknik aktivizm” olarak
tanimlanir.

Kiba saglk sistemi i bakimdan kapsayicidir: Amag
ve icerik olarak, icerdigi nufus olarak ve organizasyonel
bicim ve uzmanlagsma olarak (latridis DS 1990: 30).

1.Amacg ve icerik agisindan kapsayicilik: Bu, bireylerin
organik gereksinimlerinin otesinde sosyal ve psikolojik
gereksinimleriyle de ilgilenmeyi ve tedaviye ek olarak
koruma ve rehabilitasyon hizmetlerinin de sunulmasini
icerir. Bu amaclarin gerceklestiriimesi konusundaki tek
sorumlu Saglk Bakanligidir.

2. Niifus agisindan kapsayicilik: Bitin nifusa saghk
hizmetinin sunulmasi esitlik¢i sosyalist ideolojinin geregidir.
Devrim 6ncesinde yoksullar ve kirsal bolgelerde yasayanlar

hizmete ulasamiyordu. Buralarda folk tibbi yaygindi.
Dolayisiyla, devrim sonrasinda ilk amag bitiin toplumsal
gruplarin saglik hizmetine ulasimini saglamak olarak
belirlendi. Bu nedenle hizmet parasizlastirildi. ilaglardan,
tibbi malzemelerden ve dis hizmetlerinden alinan kiguk
lcretler disinda (rehabilitasyon hizmetleri, protez cihazlan
ve tekerlekli sandalyeler de dahil olmak Uzere) her sey
parasiz olarak sunulmaya baslandi.

Saglik hizmeti kullaniminda esitligi saglamanin diger
yolu olarak kaynaklarin esit dagilimi gergeklestiriimeye
cahisildi. Devrim oncesinde saglik kurumlari buyuk
kentlerde toplanmisti. Hekimlerin %65°i, psikiyatristlerin
%95'i, hastane yataklarinin %55’i Havana’daydi. Bolgesel
esitligi saglamak amaciyla yeni saglhk kurumlarinin timi
Havana disina insa edildi. Bitin yeni mezun saghk
personeline iki yil kirsal kesimde ¢alisma zorunlulugu
getirildi. (Daha sonradan bu stre ¢ yila ¢ikarildi
(Guttmacher S, Danielson R 1977: 386.) Boylece
1970’lerin basinda Havana’daki hekimlerin ve hastane
yataklarinin toplamdaki oranlari %42 ve %40’a indirilmis,
psikiyatristlerin bitin kentlere dagilimi saglanmistir
(Stein Z, Susser M 1972).

3.0rganizasyon ve uzmanlagsma derecesi acisindan
kapsayicilik: Kiiba’da saglik hizmetleri Gi¢ amag tizerinden
organize edildi. Bu amaglar, 1- planlamanin
merkezilestirilmesi, yonetimin desantralizasyonu, 2-
saghgin gelistirilmesi calismalarina toplum kuruluslarinin
katimi, 3- koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin
bitiin olarak entegrasyonuydu (latridis DS 1990: 30).

Bugun Kiuba Anayasasina gore saglik bakimi
vatandaslar icin bir hak ve hikimet icin sorumluluktur.
1983 yilinda Halk Saglidi Yasasi (Public Health Law) kabul
edildi ve halkin saghgini korumak agisindan devletin
gorevleri yeniden tanimlandi (Reed GA 2000).

V. TABAKALI iDARI YAPI

Saglik sisteminin orgutlenmesinde ulusal dizeyin
altinda saglik eyaletleri (health provinces) yer alir. Onceleri
Saglik Bakanliginin altinda sekiz adet saglik eyaleti vardi.
Saglik eyaletlerinin sayisi sonradan 14’e cikariimistir. Her
eyaletin baginda bir saglik direktori ve iki de yardimcisi
bulunur. Yardimcilardan birisi tibbi bakim ve egitimle,
digeri de hijyen ve epidemiyoloji ile ilgilenir. Eyalet
diizeyindeki personel sayisi sinirhdir, ¢linkii fazlasina gerek
yoktur. Asil is alt bolge ve alan duzeyindedir. 1970’lerde
Kiiba’da 38 saglik alt bolgesi vardi. Alt bolgelerin basinda
bir tibbi direktor ve iki yardimcisi bulunuyordu.
Direktoriin yaninda bir alt bolge saglik kurulu yer aliyordu.
Bu kurul yardima direktorler, hastane direktorleri ve
poliklinik direktorlerinden olusuyordu. Ayrica bu resmi
yapinin yaninda cesitli kitle orgltlerinin temsilcilerinin
olusturdugu komiteler ¢alisiyordu. Bu komiteler hem geri
bildirim organlari olarak islev goriiyorlar, hem de saghk
kampanyalarinda dogrudan sorumluluk aliyorlardi.
Sonradan, alt bolge yonetim yapisi kaldinldi. Eyaletlerin




TOPLUM ve HEKIM e Ocak - Subat 2003 e Cilt 18 e Say: 1

altinda, tlkenin genel siyasal orgiitlenmesiyle uyumlu
bicimde belediye dizeyli bir saglk organizasyonu
olusturuldu. 1970’lerde Kiiba’da 308 saglik alani (health
area) ve 2209 saglik sektorii (health sector) vardi (Roemer

MI 1976: 29-34; Roemer MI 1991: 455).

1980’lerin basinda Kiba’da 169 belediye vardi.

Bunlarin her birisi her bes bin niifus icin belediye meclisine
3 temsilci seciyordu. Bu meclisler de sirasiyla eyalet ve
sonra ulusal meclisleri belirliyordu. Her meclisin tam gtin
calisan bir yonetim konsli vardi. Her konstil, digerlerinin
yani sira belediye ve eyalet diizeyindeki halk saghg:
muddrlerini atiyor ve saglk programlarinin yonetimi
yetkisini bu mudiuirlere veriyordu (Roemer M1 1991: 455).

Sekil 1. Kiiba'da saglik 6rgiitlenmesinin bugiinkii yapisi

Bugiin ulusal diizeyde saglikla ilgili ¢ onemli yapi
bulunur: Bakan ve devlete saglik danismanhigi yapan Ulusal
Meclis (Nacional Asamblea), Saglik Bakanligi (Ministerio
de Salud Publica) ve ulusal birimler (Unidades Nacionales).
Eyalet dizeyindeki yapi, Halkin Giici Eyalet Meclisi
(Asemblea Provincial del Poder Popular), Eyalet Saghk
Yonetimi (Direccion Provincial de Salud) ve eyalet birimleri
bicimindedir. Belediye diizeyindeki saglik orgiitlenmesi
ise su yapilardan olugur: Halkin Gicl Belediye Meclisi
(Asamblea Municipal del Poder Popular), Belediye Saghk
Yonetimi (Direccion Municipal de Salud), belediye saglik
birimleri (Unidades Municipales), saglik alani (Area de
Salud), aile hekimleri (www.sld.cu/sistema_de_salud/
ssalud.html).

Atama

l Belediye Saghk Yodnetimi 1

Se¢im Se¢im
Ulusal Diizey — | Ulusal Meclis I ——————% | Ulusal Halkin Saghg
1 Komisyonu
Atama
Esgudim
| Saglhik Bakanhg |
_ I Kitle Orgiitleri I
I Y an Birimler I _
e | Ozel Komisyonlar |
Secim Se¢im
Eyalet Diizeyi —» I Evyalet Meclisi I ———» | Eyalet Halkin Saghg
(14 Eyalet) Komisyonu
Atama
Esgiudim
Eyalet Saglik Yonetimi
- | Kitle Orgiitleri |
I Y an Birimler ] o
il I Ozel Komisyonlar I
Segim Beledi Meclisi Segim Belediye Halkin Saghg
: o - elediye Meclisi ———{ elediye Halkin Saghg
Belediye Dizeyl———p ] s o
(169 Belediye)

Esgidim

[ Kitle Orgiitleri I

I Y an Birimler I

v

L L Ozel Komisyonlar |

308 Saghik Alan1 (Area)

2200 Saglhik Sektori
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Kiba’da saglik bakim sistemi tibbi bakim hizmeti
sunan kurumlar agi bakimindan alti basamaktan
olugsmaktadir: 1- Bltin nufusa hizmet veren,
uzmanlasmig ulusal dordiincti basamak hastaneler ve
saglik enstituleri. 2- Eyalet dizeyinde her bir milyon kisiye
Ugtincl basamak hizmeti veren uzman hastaneler. 3- Her
250 bin kisiye ikinci basamak hizmet veren belediye
hastaneleri (municipality hospitals). 4- Alan diizeyinde her
25-30 bin kisiye hizmet veren birinci basamak (belediye)
poliklinikleri. 5- Her 4-5 bin kisiye destekleyici birincil bakim
hizmeti sunan saglik ekipleri. 6- 120 aileye ya da yaklagik
500 kisiye komsuluk ortami icinde hizmet veren ve bir
aile hekimi, bir hemsire ve siklikla da bir sosyal
¢alismacidan olusan aile hekimligi birimleri (mini
poliklinikler). Bu basamaklar arasinda sevk sistemi isler.
Buna karsilik ters yonde isleyen bir de konstiltasyon hizmeti
vardir (latridis DS 1990: 31).
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Yukaridaki tabloda belirtilen saglik kurumlar disinda
2001 yilvigin diger saglik kurumlarinin sayisi su sekildedir:
14 tane eyalet hijyen ve epidemiyoloji merkezi, 46 tane
belediye hijyen ve epidemiyoloji merkezi, 122 tane
belediye hijyen ve epidemiyoloji birimi, 11 tane skolastik
tip merkezi, 24 tane glinlik psikiyatri bakim merkezi, 15
tane AIDS sanatoryumu, 14 tane dis protez laboratuari,
12 tane ortopedik protez laboratuari, 114 tane bitkisel
ilag Uretim laboratuari, 20 tane fizyoterapi merkezi, 1 tane
oftalmoloji klinigi, 4 tane glinlik diyabet merkezi, 38 tane
acil miidahale merkezi, 11 tane onkoloji merkezi, 11 tane
yeni dogan hastaliklari merkezi, 1 tane romatoloji merkezi,
9 tane lens fabrikasi, 42 tane elektronik tip cihazlari Greten
fabrika ve 1995 tane eczane ile 120 tane gozliikgu vardi
(Kiiba Saglk Bakanhgi verileri).

Tablo 2. Kiiba'da eyaletlere gore saglik kurumlarina iligkin cesitli veriler(2001)

10 bin |Yogun | 200'denf Has- | Saglik | Poli- Ars. | Yagh Ana |Oziirlii |Saghk
kisi icin| bakim | fazla tane | evi klinik | Enst.| evi evi | evi kurum-
hastane| iinitesi|yatagi larinda
yatagi olan kiitiip-
hastane hane
Pinar del Dio 38.6 3 5 20 24 24 - 14 20 - 34
La Habana 17.2 - - 9 38 41 1- 22 20 2 41
Ciudad Habana 60.0 12 9 37 3 82 13 55 19 14 188
Matanzas 30.8 S - 10 5 40 - 19 17 2 38
Villa Clara 31.4 4 1 18 8 39 - 23 23 2 53
Cienfuegos 239 1 1 6 6 18 - 11 14 1 30
Sancti Spiritus 36.0 1 1 25 22 21 - 20 8 1 34
Ciego de Avila 25.8 2 2 7 12 17 - 15 13 2 30
Camaguey 43.4 4 3 - 23 7 25 - 26 19 1 46
Las Tunas 33.2 4 1 13 13 11 - 12 16 2 29
Holguin 36.0 G 2 28 5 41 - 17 36 1 56
Granma 36.0 2 2 23 1 25 - 22 20 - 35
Stde Cuba 46.8 4 4 26 9 39 - 19 24 2 52
Guantanamo 33.0 2 1 17 - 18 - 15 16 1 30
Isla de la Juventud | 34.1 1 - 1 - 3 - 5 2 1 9
Toplam 41.6 49 29 263 153 444 13 | 295 267 32 705

Kiiba Saglik Bakanhg: verileri

VI. AILE HEKIMLIiGi SiSTEMI

1970’lerde Kiiba'nin saglik sorunlar, polikliniklerde
gergeklestirilen calismalara bagh olarak degisti. Saglik
sorunlar ¢ocuklardan yetiskinlere kaydi, bulasici
hastaliklar azalirken, bulasici olmayan kronik nitelikli
hastaliklar 6n plana ¢ikti. Bu degisiklik poliklinikler
temelinde isleyen saglk sisteminde kimi kisithliklarin bag
gostermesine neden oldu. Bunlar su sekilde
siralanmaktadir: 1- Poliklinikler arasinda entegrasyon
eksikligi. Polikliniklerde ekip ¢alismasinin gerekliliklerinin
yeterince yerine getirilemeyisi. 2- Hekim ¢alismalarinda
tedavi edici hizmetlerin koruyucu hizmetlerin 6niine
ge¢mesi. 3- Hekim-hasta-toplum arasindaki iligkilerin
yetersizligi. 4- Birinci basamakta, hastalarin sorunlarina

yeterli ¢cozimlerin Uretilemeyisi, buna bagl olarak
hastanelere sevklerin artmasi. 5- Hekim egitiminde birinci
basamakta calismayi 6zendirecek yonelimin olmamasi.
6- Birinci basamaktaki egitim ve aragtirma olanaklarinin
eksikligi nedeniyle saglk personeli arasinda motivasyon
disukligu. 7- Hastanelerle iliskinin zayifigi. 8- Hekimler
arasinda birinci basamakta ¢alisma konusundaki
isteksizlik. 9- Toplumun yaratici potansiyelinin yeterince
degerlendirilemeyisi. 10- Bunlarin sonucu olarak
toplumun birinci basamak saglik hizmetlerinden
memnuniyetinin didsukligd. Bitin bunlar, birinci
basamak saglik hizmeti modeli olarak toplum saghg:
(community medicine) modelinin gelistirilmesine neden
oldu. Bu modelde polikliniklerin islevieri yeniden
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tanimlanarak gelistirildi. Strekli bakima, sirekli
degerlendirme ve risk degerlendirmesine 6nem verildi,
profesarlerin poliklinik hizmetlerinde sorumluluk almalari
saglandi, uzmanlar arasinda disiplinler arasi iliskiler
gelistirildi, polikliniklerde arastirma ve egitim calismalar
baslatildi. Ancak yine de su sorunlar ¢o6ziilemedi: 1- Bu
gelismelerde harmoni saglanamadi. Egitim
polikliniklerindeki (toplamin %10’u) hizmetin kalitesi
digerlerinden yiksekti. 2- Saglk ve hastalik sirecleri
degerlendirilirken teknik ve biyolojik yaklasim, psikolojik
ve cevresel faktorleri de gozeten biitlincil yaklagima gore
daha belirgindi. 3- Saglikh yasam tarzinin gelistirilmesi
calismalari yetersizdi, aile ve topluma yeterince 6nem
verilmiyordu. 4- Kronik hastaliklarin degerlendirilmesinde
cevresel, sosyal, psikolojik ortama yeterince yer
verilmiyordu. 5- Hekimler hastaliklarin korunmasi
calismalarina aktif olarak katilmak yerine hastalarin
ayaklarina gelmesini bekliyordu. 6- Egitim poliklinigi
olmayan polikliniklerde hasta yigilmasi vardi. Buradaki
hizmetten memnun olmayan hastalar ise hastanelerin acil
servislerine basvuruyordu. 7-Polikliniklerle hastaneler
arasindaki iliskiler hala yetersizdi. 8- Polikliniklerin maddi
olanaklari yetersizdi. Butiin bunlar nedeniyle Fidel Castro,
aile hekimligi olarak yeni bir uzmanlk alani 6nerdi. 1984
yihinda Havana Lawton’da pilot uygulama baslatildi (No-
vas JD, Sacasas JAF 2000).

Kiba’'da 1983 yilinda yayimlanan bir yasayla aile
hekimligi sistemine gecildi. Aile hekimlerinin egitiminde
ekip ¢alismasi tekniklerine ve toplum tabanli yaklagimlara
yer verilmeye baslandi. Egitimin icerigi hastaliktan sosyal
tibba yoneltildi (latridis DS 1990: 31). Her komsuluk
alanina, fabrika ve okula bir aile hekimi verildi. Aile
hekimleri ile poliklinikler arasinda sevk baglantis
olusturuldu. Poliklinikler ve belediye hastaneleri laboratuar
ve rontgen tetkikleri bakimindan da aile hekimlerine destek
sunmaya basladilar (Cardelle AJF 1994: 422). Hastasini
hastaneye sevk eden aile hekimi onunla birlikte gitmek
zorundadir (bolge disindaki bir eyalet hastanesine ya da
ulusal hastaneye sevk etmedigi siirece). Aile hekiminin
hastane uzmanlariyla yapacagi temaslarin, ona hastasinin
yatakl bakimi konusunda sorumluluk verecegi, hastanin
taburculuk sonrasindaki bakiminin daha iyi yapilacags,
uzun sureli hekim hasta iliskisi agisindan olumlu sonuglar
saglayacagl tahmin edilmektedir. Aile hekimliginden
baslayan ve ulusal bir diizeye ulasan elektronik veri akis
sistemi vardir. Butln llke, modem ve elektronik posta ile
bilgisayar baglantisina sahiptir. Bilgisayar agi son yillarda
kirsal  kesimdeki saglik merkezlerine de
yayginlastinimaktadir (Waitzkin H, Wald K, Kee R ve dig
1997).

Ayn bir tip disiplini olarak aile hekimligi 1984'de
uygulamaya konuldu. Aile hekimligi tg¢ yillik bir uzmanlk
egitimi gerektirir. Bu program Genel Kapsayici Tip (Gen-
eral Comprehensive Medicine) olarak da tanimlanir
(Cardelle AJF 1994: 422). Bu programda, bitin
asistanlara Ug yil streyle (sonradan baska bir uzmanhg
sececek olmalarina bakmaksizin) lg¢ yil aile hekimligi
egitimi alma zorunlulugu getirildi. Bu egitim programi i¢

hastaliklari, cocuk hastaliklari, dogum ve jinekoloji
dallarinda rotasyonlari, ayrica da bir aile hekiminin yaninda
ve toplum iginde egitimi icerir. Bu egitim sonrasinda,
asistan eger aile hekimi olarak ¢alismayi tercih ederse bir
topluluk icinde yasamaya baslar. Aile hekimi, icinde
yasadigi toplulugun tyelerini yilda en az iki kez gérmek
zorundadir (Waitzkin H, Wald K, Kee R ve dig 1997).

Aile hekimleri hizmet verdikleri alanda yasarlar. Bundan
amag toplumla hekim arasindaki iliskilerin gelistirilmesidir.
Gorevleri hem tibbi bakim hizmetini, hem de cevreye
yonelik saghk hizmetlerini icerir. Aile hekimi ve ekibi
sismanhk, diyet, gebelik bakimi ve depresyon
konularindaki egitime 6zel 6nem verir. Yerel liderler ve
kitle 6rgutleri ile birlikte cevresel ve koruyucu programlar
uygular. Ekip, hastaliklarin ortadan kaldinlmasindan ¢ok
birey ve ailenin iyiligi icin ¢alisir. 1986 sonunda 2473 aile
hekimi komsuluk alanlarinda, okullarda, fabrikalarda ve
diger is merkezlerinde ¢alismaktaydi. Hukimet, ilk yillarda,
2000 yilina kadar uygulamayi butiin niifusu icerecek
bi¢cimde yayginlastirmayi ve 20 bin aile hekimi yetistirerek,
kentsel alanda her bloga bir aile hekimi atamay1 planlamisti
(latridis DS 1990: 31-32). Kiba’da, 2000 yilinda,
komsuluk alanlarinda calisan 17810 aile hekimi, 444
toplum poliklinigi tarafindan uzmanhk hizmetleri
acisindan desteklenmekteydi. 12037 aile hekimi ise cocuk
bakim merkezi, okul ve is yeri gibi kurumlarda hizmet
vermekteydi (Osa J, Reed G 2000). Mart 2001 itibariyle
ise aile hekimlerinin sayisi 30297'ye yikselmistir ve
nifusun %98.6si aile hekimligi sistemi tarafindan
kapsanmaktadir. Aile hekimlerinin akademik egitimlerinin
gelistirilmesi amaciyla Ulusal Halk Saghgi Okulu iginde
Ulusal Temel Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi Bolum
kurulmustur. Bolimtin asil amaci bu alandaki personele
ulusal ve uluslararasi o6lcekte mezuniyet sonrasi egitim
vermektir (Kiiba Tiirkiye Biiyiikelciligi verileri). Aile
hekimleri dar alanh topluluklarda sosyal degisimi
saglayacak aktorler olarak dustinilmektedir (Waizkin H,
Iriart C, Lamadrid S 2001: 320). Her aile hekimi yaklasik
150 aileden sorumludur (Oxfam America 1997).

Daha ayrintili bir resmi dokiime goére 30 bin aile
hekiminin 17217’si (%56.0) topluluklar icinde, 1413l
(%4.6) okullarda, 724’0 (%2.6) kreslerde, 958'i (%3.1) is
yerlerinde, 1971'i (%6.4) yonetim islerinde, 1112’si (%3.6)
egitimde, 14671'i (%47.8) kendi ofislerinde calismaktadir
(Kiiba Saglik Bakanhg verileri).

Aile hekimligi organizasyonunun hastaneler tizerindeki
hastaneler tzerindeki ylki azaltacagi ve bireylerin saghk
sorunlarinin yasadiklari alanda ¢6ziimlenecegi
distundlmektedir. Nitekim, aile hekimlerinin calistigi bir
bolgede hastaneye sevk hizi 1985 ile 1990 arasindaki
donemde %18 azaldi. Daha 6nceden sevk nedenleri
temelde solunum yolu hastaliklari ve ishaldi. 1990 yilinda
ise onde gelen sevk nedenleri travmalar ve cerrahi
miudahale gereksinimi olarak degismisti. Aile hekimlerinin,
fiziksel cevreden, aile ici yasama kadar uzanan bir dizi
alandaki sorunlarda toplum liderligi gorevlerini de
ustlenecegi belirtiimektedir (Roemer MI 1993: 318).
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Bebekler, gebeler, ylksek riskli isciler ve yashlar diizenli
tibbi muayeneden gecirilir. Ayrica yataga bagl hastalarin
bakimi icin ev ziyaretleri gerceklestirilir. Kronik hastaliklara
6zel onem verilir. Hekimler ve hemsireler zamanlarinin
onemli kismini su sanitasyonu, beslenme, gebelik bakimi,
dogum kontroli gibi koruyucu hizmetlere ayirirlar (Nikelly
AG 1988: 22-23).

Her 15-20 aile hekimi, kendileriyle calisan hemsirelerle
birlikte bir ¢calisma grubu olusturur. Bu grubun sirekli
egitimi, probleme dayali bicimde, en yakin poliklinik ya
dakirsal hastanede calisan i¢ hastaliklari, pediyatri, dogum
ve jinekoloji, psikiyatri uzmanlarindan ve denetleyici bir
hemsireden olusan ekipge gerceklestirilir (Cuban News
From Havana, Cuban Interests Section 1997).

Aile hekimligi sistemi ikinci ve lgilincii basamaktaki
kurumlarin da yapisal ve islevsel konumunu degistirmistir.
Hastaneler artik, daha ozellesmis yerel saglik
gereksinimlerinin ¢6zimi gorevini de Ustlenmis
durumdadirlar. Hastane-poliklinik-aile hekimligi
ekiplerinden olusan bu ti¢lii yapinin islevi bitiin topluma
(tanusal hizmetler ile, saghgin korunmasi ve gelistiriimesine
yonelik hizmetler de icinde olmak lizere) ayaktan, yatakli
ve acil tedavi hizmetlerini sunmaktir. Bunlara ek olarak
sosyal calisma, egitim, arastirma ve sagligin izlenmesi de
gorev alanlari icinde yer almaktadir. Ancak bu sistem icinde
birinci basamak ile hastaneler arasindaki bildirim ve geri
bildirim mekanizmalarinda halen sorunlar yasanmaktadir.
Ozellikle hastane hekimlerinin aile hekimlerine yaptiklari
geri bildirimlerde yeterli dikkat gosterilmemektedir. Oysa
hastanelerden taburcu edilen hastalarin kendi yasam
alanlari icinde, stirekli bakimlarinin gergeklestirilmesi aile
hekimlerinin isidir ve aile hekimleri ile hastaneler arasinda
yakin isbirligini gerektirmektedir. Bunu saglamak
bakimindan hastane personeli ile hastanenin sorumlu
oldugu poliklinik yoneticilerinin ve toplum temelli saglik
yoneticilerinin katildigi dizenli toplantilar yapilmaktadir.
Bu toplantilarin amaci hastane personeli ile birinci
basamak personeli arasindaki iliskilerin gelistirilmesidir.
Bu yonetsel toplantilarin diginda, yine birinci basamak ile
hastane calisanlarinin katiimiyla klinik-patolojik ve klinik-
radyolojik toplantilar ile literatlir toplantilari
duzenlenmektedir. Bunlara ek olarak, Halkin Giicii Belediye
Meclisi (Municipal Assemblies of People’s Power) Baskani,
Belediye Parti Komitesi Genel Sekreteri ve diger belediye
kuruluslarinin temsilcilerinin katilimiyla belediye
diizeyindeki toplum saghgi sorunlarinin tartisildigi
toplantilar diizenlenmektedir. Bu uygulamalarin saglik
gostergelerinde de gelismeler sagladigi bildirilmektedir.
Hastaneler ile toplum temelli saglik kuruluglari arasindaki
bu iliski toplumla entegrasyon (integration with the com-
munity) olarak tanimlanmaktadir. Entegrasyon ti¢ zeminde
gelismektedir: 1) Hastaneler hizmet ettikleri toplumun
saglik diizeyinin, saghk sorunlarinin ve saglik sorunlarin
etkileyen faktorlerin istatistiksel dizeyde farkinda
olmalidirlar. 2) Toplum kendi saglik durumuna iliskin
gostergelerden (6rnegin hastanelerin acil servislerine ve
polikliniklerine basvuran hastalarin temel yakinmalari,
hastaneye yatis nedenleri, 6lim nedenleri gibi bilgilerden)

haberdar edilmelidir. 3) Hastalar hastane ve birinci basamak
hizmetler arasindaki entegrasyonu yansitan bir hizmet
almalidirlar. Ornegin, laboratuar sonuglarina ulasabilmeli,
ayaktan ve yatakli tedavi hizmetlerinin sonuglarini elde
edebilmelidirler, rehabilitasyon hizmetleri stirekli olmahdir,
evde bakim desteklenmelidir ve hastane yataklari rasyonel
kullaniimalidir (Prats IAP, Abrines JR 2000).

VII. SAGLIK iNSANGUCU

1959’da Ulkedeki hekim sayisi 6300°dii ve hekimlerin
%65'i Havana’'daydi. Devrim sonrasi 3000°i Kiiba'y: terk
etti. Hukimetin bu gelisme karsisindaki tutumu hekimligi
ozendirici 6nlemlerin alinmasi oldu. Bunlarin basinda da
hekimlere diger ucretlilere gore en ylksek Ucretlerin
verilmesi gelir. Tip 6grencilerinin timi mezuniyet
sonrasinda istedikleri uzmanliga devam etme olanagina
sahiptirler. Bu stratejilerin, hekimlik mesleginin
6zendirilmesi bakimindan etkili oldugu goriida. 1970
yihnda butin Gniversite 6grencilerinin %30’u tip
fakultesinde okumaktaydi. 1959-1970 arasinda 5293 yeni
hekim yetistirildi. 1971’de Havana’da calisan hekimlerin
orani %42'ye dusti (Navarro V 1972: 420-422).

Devrim sonrasinda tip egitimi degistirildi. 5 yillik tip
egitiminin arkasina bir yillik internlik egitimi eklendi. Bunun
ardina iki yil (bir ara (g yil) siireyle kirsal kesimdeki hastane
ya da saglk merkezlerinde ¢alisma zorunlulugu (zorunlu
hizmet) getirildi. Hekimlere ancak bundan sonra 42 dalda
iki ile dort yil arasinda degisen uzmanlik egitimi olanag
tanindi. Tip egitiminin ilk iki yil epidemiyoloji, istatistik,
sosyal tip (saglik hizmetleri yonetimini de kapsayan) ve
temel tip bilimlerine ayrildi. izleyen g yil klinik calisma ve
altinci yil da internlikle geciriliyordu. Besinci ve altinci sinif
tip ogrencileri haftada iki kere dort saatlerini saglik
merkezinde geciriyorlardi. Dordiincd, besinci ve altinc
sinifta sorumlu olduklari ve yaklasik 2000 iscinin calistigi
bir seker kamisi kampinda, bir hemsire, bir sanitasyon
teknisyeni ile birlikte calisiyorlardi. Tip egitiminin ilk bes
yili Gniversitenin, son yili ise Saghk Bakanlginin
sorumlulugundaydi. Uzmanlik alani olarak epidemiyoloji,
hijyen ve sanitasyon, beslenme ve saglik hizmetleri
yonetimini secenler Saglhk Bakanliginin egitim
kurumlarinda asistanlik yapiyorlardi. Tip 6grencilerinin
yalnizca en iyi %10’luk dilimi ile egitimlerinin son yilinda
bu alanlara ozel ilgi gostermis olanlar bu dort dala
uzmanlik icin kabul ediliyordu. Kiiba tip egitimi 1970’lerin
basinda dinyadaki en topluma yonelik egitim sistemi
olarak tanimlaniyordu (Navarro V 1972: 417-420).

1980’lerde tip egitiminde reformlar gergeklestirildi. 6
yillik mezuniyet oncesi egitimin lzerine 4 yillik Kapsayici
Genel Tip Uzmanhg (Aile Hekimligi) eklendi, boylece
zorunlu egitim suresi 10 yila ¢ikarildi. Hekimlerin %97'si
bir bagka uzmanlik egitimine baslamadan 6nce bu 10 yil
tamamlarlar, kalan %3l ise egitimleri sirasinda baska
uzmanlhk programlarina gecerler. 10 yillik egitimi
tamamlayan yeni hekimlere Temel Genel Hekim (Basic
General Physician) ya da Aile Hekimi denir. Yeni egitim
programi saghgi sosyobiyolojik bir disiplin olarak ele alir,
toplum temellidir ve aktif egitim yontemlerini kullanir.
Temel Genel Hekim su niteliklere sahip olmalidir: 1- Ailede,
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is ortaminda, toplumun bitin bireylerine, saghgi
gelistiren, koruyan, ayaktan tedavi edici ve rehabilite edici
hizmetleri sunabilmelidir. 2- Saglik risklerini saptayabilmeli
ve riskleri denetleyecek, ortadan kaldiracak onlemler
alabilmelidir. 3- Kaynaklarin en etkin bicimde
kullanilmasini saglayacak yonetim becerisine sahip
olmadir. 4- Toplum egitimi programlarini planlayip,
gerceklestirebilmelidir. 5- Saglik sorunlarina bilimsel
yontemle yaklasabilmeli, bunun icin saglik sorunlariyla
ilgili veri toplayip, degerlendirebilmelidir. Alti yillik tip
egitimi programinin ilk Gg yarim yili biyomedikal ve sosyal
bilimlere ayrilir: Temel Bilimler Donemi. Sonraki iki yarim
yil Temel Klinik Donem adini alir ve patoloji, klinik
yontemler, klinik laboratuar, radyoloji, tibbi patoloji,
psikiyatri, biyoistatistik ve bilgisayar bilimlerini igerir. Kalan
7 yarim yil Klinik Donem olarak adlandirilir ve farkh
dizeydeki saglk kurumlarinda klinik rotasyonlari, saglik
yonetimi, hijyen, epidemiyoloji egitimlerini kapsar. Egitim
programinda birinci basamaga horizontal bir yer verilir,
alti yil boyunca bdttin stajlarin icine sokulur. Boylece birinci
basamaga akademik, pratik ve bilimsel bir yaklagim
saglanir. Ogrencilerin birinci basamakla temasi
egitimlerinin ilk yiinda baslar. Egitim Toplum ve Saghk
kursu ile baglatilir. Bu kursta 6grencilere saghgin sosyal
boyutu 6gretilir. Kurs ayrica epidemiyoloji, sosyal psikiyatri,
demografi, biyoistatistik, saghk yonetimi becerileri
edindirmeyi de hedefler ve 6grenci bu donemde bir aile
hekimi ile birlikte caligir. Kiiba Saglhk Bakanligina gore aile
hekimligi klinikleri ve poliklinikler kui¢tik tip fakulteleridir.
Aile hekimlerine, tip egitiminin gerektirdigi egitici nosyonu
kazandirmak amaciyla Kapsayici Genel Tip Uzmanlik
programi icine pedagoji programlari eklenmistir. Tip
egitimi dokuz haftalik bir aile hekimligi rotasyonu ile biter.
Tip egitiminin son Ug¢ yihnin %25‘i tamamen birinci
basamakta ve halk saghg: egitimi icinde gecer. Son ug
yilin kalan kismi ise 6nemli oranda polikliniklerde pediyatri
ve dahiliye rotasyonlariyla tamamlanir. Ogrenciler birinci
basamaktaki arastirma programlarina da katilirlar. 1988
yilinda llke capinda birinci basamakta yiritilen aragtirma
programlarinin sayisi 554’ti. Arastirma programlari
oncelikli saglk sorunlarina yéneliktir. Ogrenci birinci,
dordiinci, besinci ve altincl yillarinda bu programlara
dogrudan katilir. Bu programlar 6grenciye, her seyin birinci
basamakla, toplum saghgiyla, korumayla, hijyenle,
epidemiyolojiyle, sosyal ve klinik psikiyatri ile iligkili oldugu
bilincini kendiliginden kazandirir. Tip egitimindeki bu
reformun ogrencilerin birinci basamaga yonelik egilim
ve tercihlerini degistirdigi belirtiimektedir. Ornegin
reformun ilk yilinda 6grencilerin yarisi bir bagska uzmanlik
alanini segmek istediklerini belirtirlerken, bu oran g yil
sonra %5’e inmistir. Aile hekimligi programinin
uygulanmasindan alti yil sonra, aile hekimlerinin %72’si
halen toplum saghgi programlarinda calismaktaydi. Yeni
egitim sistemiyle mezun olan aile hekimlerinin %88’i bu
birinci basamak modelinin eskisinden daha iyi oldugunu
belirtmektedir. 1990’larda aile hekimligi programinin
uygulandigi bolgelerde astim ve hipertansiyon tani
sikhginin, diger bolgelerin iki kati oldugu bilinmekteydi.
Aile hekimligi sistemi hastaneye sevk hizini 1985-1990
araliginda %15 azaltmistir (Cardelle AJF 1994: 422-427).

Kiiba'da tip egitiminin temel amaci pratige dayal
egitim vermektir. Ogrenciler 1. sinifin ilk bes haftasini
polikliniklerde gegirirler. Bu sire icinde haftanin ti¢ glini
Kiiba saglik sistemi konulu dersler gordlur ve 6grencinin
sistemi tamimasi saglanir. Teorik dersler yarim gunddr.
Ogleden sonralari aile hekimlerinin muayenehanelerinde
gegcirilir. Aile hekimlerinin yanindaki ¢calismalar tger
ogrenciden olusan gruplar ve bir hekim ile bir hemsireden
olusan profesyonellerin danismanliginda yuratalar. Bu
calismalarda 6grenci kan alip-verme, ates ve tansiyon
6lgme gibi pratik deneyimler kazanir. Ogrenciler aile
hekimlerinin dizenli olarak yurittigu saglik taramalarina
ve diger koruyucu saglik calismalarina katilirlar. ilk bes
haftanin sonunda yapilan sinavda basarili olanlar temel
egitime (temel bilimler donemi) gegmeye hak kazanirlar.

Temel dersler (¢ yari yilda (donemde) verilir. 1.
donemde anatomi, biyokimya, histoloji, saglik ve felsefe,
saglik ve spor ve ingilizce dersleri okutulur. 2. dénemde
yukaridaki derslere fizyoloji ve embriyoloji eklenir. 3.
donem 2. ile ayniigerikte strdurdlir. 4. donemden itibaren
(yani yaklasik ilk 2 senenin sonunda dershane egitimi
tamamlanmis olur ve 6grenciler hastanelere dagitilir.
Egitimin hastanelere erken tasinmasinin nedeni, hekim
yetistirmenin fazla pratikle iliskili oldugunun
distnulmesidir.

Kiiba'da hekim olmak ve tip okumak toplumsal prestiji
son derece yiiksek bir durumdur. Ogrencilerin hig birisinde
gelecek kaygisi soz konusu degildir. Hangi bélimden
mezun olunursa olunsun is hazirdir. (Tip egitimiyle ilgili
bu bilgiler Kiiba’da tip okuyan ve halen 2. sinifta bulunan
Ceren Tamguiler’den e-réportaj yoluyla elde edildi.)

Tip egitiminin Uzerine oturdugu 11 ilke vardir: 1-
Marksizm-Leninizm o6gretimi. 2- Dogmatizm ve
pragmatizmden kacinan bilimsel diisiincenin
gelistiriimesi. 3- Teori ve pratik arasindaki agikligin
giderilmesi. 4- Temel bilimlerin klinige entegrasyonu. 5-
Saglik ve hastalikta psikolojik faktorlerin yeniden organ-
ize edilmesi. 6- Tibbin himanistik ve sosyal bir kavram
olarak ele alinmasi. 7- Tip egitimine lretken el emeginin
sokulmasi. 8- Sosyalist ekip ¢alismasi ve burjuva
bireyselciliginin ortadan kaldiriimasi. 9-Tip egitiminin bir
parcasi olarak genel kiltiur egitimi. 10- Saghgin
korunmasina vurgu. 11- Ulusal saglik hizmetlerinin
yonetim yapisina uyum (Roemer Ml 1991: 457-458).

Bugiin Kiba’da 28 tip fakiltesi, 4 dis hekimligi
fakiltesi, saglk teknisyeni yetistiren 55 merkez, 66325
hekim (10 bin kisiye 59.1 hekim), 9877 dis hekimi (10
bin kisiye 8.8 dis hekimi), 76013 hemsire (10 bin kisiye
69.1 hemsire) vardir. Hemsirelerin %17’si tniversite
mezunudur ve cesitli saglik teknisyenlerinin sayisi 193
bindir. Kiiba’da temel egitimin Uzerine cesitli kurslarla
saglik teknisyeni de yetistiriimektedir. 2001 yilinda bu tiir
kurslarla egitilmis saglik teknisyeni sayisi 973’dir (PAHO
2001; Kiiba Saghk Bakanhgi verileri). Teknik saglik kurslar
cesitli dallarda dizenlenmektedir. Genel hemsirelik, cocuk
(pediatri) hemsireligi, kadin dogum hemsireligi, dis
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yardimcihigi, oftalmoloji, psikometri, hijyen ve
epidemiyoloji, patolojik anatomi, klinik laboratuar,
mikrobiyoloji laboratuari, rontgen teknisyenligi, fizik
tedavi teknisyenligi, diyet, sitohistopatoloji kurslari gibi
(Kiiba Saglik Bakanhgi verileri). Bugtinkii zorunlu hizmet
uygulamasina gore hekimler mezun olduktan sonra yine
iki yil siireyle ya kirsal kesimde ya da diinyanin gelismemis
bir Ulkesinde calismak zorundadirlar. Ornedin Giiney
Afrika’da 400’den fazla Kiibal hekim ¢alismaktadir (Cu-
ban Medical 2001). Castro’nun vurguladigi gibi, Kiiba
hem geri kalmis tlkelere kendi hekimlerini gondermeye,
hem de kendi tip fakiiltelerinde yabanci tlkelerden gelen
tip 6grencilerini egitmeye devam edecektir (Castro F
1988). Bir hekime diisen niifus 167 kisidir ve bu diinyadaki
en iyi orandir (Cuban Medical 2001a).

Tablo 3. Kiiba’da saglik personelinin yillara gére durumu

Tip egitimi tamamen parasizdir, egitim icin cepten
herhangi bir harcama yapilmaz. Bugiin de hekimlerin
%48'i, aile hekimlerinin de %61°i kadindir. Cins farkhligi
yoktur. Son yillarda, bulasici hastaliklarin eradikasyonuna
bagli olarak, geriyatrik tip 5nem kazanmaktadir. Asistanlik
egitimi sirasinda, bitlin hekimler geriatri rotasyonu
yaparlar. Aile hekimligi ve dahiliye uzmanliklari sirasinda,
tercih yapanlar, yash bakim evlerinde rotasyon yapabilirler.
Bu kurumlar yaslilara ginlik bakim sunarlar, dizenli
egzersiz programi uygularlar, seyahat ve kiiltirel
programlar dizenlerler ve llke ¢apinda yaygin
durumdadirlar (Waitzkin H, Wald K, Kee R ve dig 1997).

Yillik mezun sayilari Hekim Dis Hekimi
Toplam |Toplam | Saglk Dis Lisansh | Hemsire | Say Niifus/ Sayi Nfus/
saghk |calisan | calisan. | Hekim | hekimi saghk Hekim Dis
calisani |nifusun | iginde teknisyen hekimi
sayisi icindeki [ kadin
orani% | orani%
1960 335 42 56
1965 395 115 510
1970 700 101 801 6152 1393 1366 6274
1975 | 131005 | 29 |63.7 1361 294 1655 9328 996 2319 4006
1980 | 157933 | 3.2 |69.3 764 218 10 992 15247 641 3646 2681
1985 | 248643 | 4.3 [69.7 2551 545 163 3259 22910 439 5335 1885
1990 | 298708 | 49 |724 4223 555 1273 6051 38960 274 6959 1534
1995 | 320427 | 50 |72.6 4019 491 | 2421 7025 56836 193 9148 1199
2000 | 359653 | 5.5 |72.4 1840 141 | 1957 3953 65997 170 9917 1131
2001 | 358569 | 5.6 |72.9 1765 232 (1706 3705 66325 169 9877 1135
Kiiba Saglk Bakanlg: verileri
Tablo 4. Kiiba'da saglik calisanlarinin eyaletlere dagilimi
Niifus/Toplam| Niifus/Hekim Niifus/Aile| Niifus/Dis Niifus/Hemgsire
% hekimi hekimi lisansh toplam
Pinar del Dio 34.2 209 391 1302 464 128
La Habana 38.5 239 483 1210 518 132
Ciudad Habana 24.0 107 350 872 777 107
Matanzas 335 194 377 1092 747 133
Villa Clara 35.1 174 318 1288 477 145
Cienfuegos 32.7 183 359 1187 427 149
Sancti Spiritus 28.5 187 336 1242 483 129
Ciego de Avilla 36.7 187 350 1110 553 154
Camaguey 29.5 181 343 1154 423 135
Las Tunas 37.2 222 386 1393 556 161
Holguin 41.4 215 378 1388 681 177
Granma 37.2 233 402 1353 671 142
Santiago de Cuba 24.8 167 332 1080 500 146
Guantanamo 31.8 208 412 1315 643 123
Isla de la Juventud 28.0 173 391 809 383 111
Toplam 31.3 169 366 1137 569 133

Kiiba Saglk Bakanhgi verileri
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VIII. FINANSMAN

Kiba’da butin saghk kurumlari kamunundur, hizmet
parasizdir ve personelin timu, profesyonellik dereceleri,
deneyimleri ve egitimleri dikkate alinarak tcretlendirilir.
Finansman genel butceden saglanmaktadir (PAHO 2001).

Kiiba'da saglik harcamalarinda yillar icinde biyk artig
olmustur ve bu gelisme saghga verilen oncelikle iliskilidir.
1958’de Saglk Bakanhginin isletme harcamalan 22.7
milyon pesoydu, 1968’de 210.6 milyon pesoya, sabit
harcamalar da eklenince, 220.7 milyon pesoya yiikseldi.
Boylece kisi bagi kamu saglik harcamasi 1958’de 3.5 peso
iken, 1968'de 27.3, 1986'da 85.9 pesoya c¢ikti. Devrim
oncesi donemde saglik harcamalarinin %601 Havana’da
gerceklesiyorken, 1961’de bu oran %44’e geriledi. Veremle
ilgili harcamalarda ayni donemde 4.4 kat artis oldu. Verem
miucadelesi eskiden beri hiikimetin gorevi oldugu igin,
bu artig, sagliga verilen onceligin iyi bir gostergesi olarak
degerlendiriimektedir. Toplam hiikiimet harcamalarinin
%23'l Saglk Bakanliginca gergeklestirilmektedir (Roemer
M1 1976: 62; Roemer MI 1991: 461; UNICEF 2001).

1994 yilinda saglik harcamalarinin toplami 1166
milyon pesoyu buldu (kisi basi 106.4 peso) ve bu miktar
1989’a gore %17 daha yiiksekti. Artisin, ekonomik kriz ve

ABD ambargosu ortaminda gergeklesmis olmasi ayrica
onemlidir. Ulusal gelirin 1983 yilinda %15'i, 1994 yilinda
%7.8'i, 1996-98 doneminde ise %6.7'si saglik
harcamalarina gidiyordu. Toplam kamu harcamalarinin
da %14.6's1 (1989'da %12.2 idi) saglk harcamasi
biciminde gerceklesiyordu. Bu kadar ¢cok kaynagin saglik
hizmetlerine ayrilmasini endustriyel gelismeyi geriletiyor
duslincesiyle elestiren yerli ve yabanci iktisatgilar vard.
Saglk harcamalarinin %60 licretlere tahsis ediliyordu.
1990’larda ilag icin yilda 141 milyon peso harcanmaktaydi
(Roemer MI 1991: 461; PAHO 2001).

1990-94 arasinda hastanecilik harcamalari azalmis,
birinci basamak harcamalari artmistir. 1994'te toplam cari
saglik harcamalarinin %36.1'i birinci basamada, %45.2'si
hastanecilik hizmetlerine yapilmistir. Ayni oranlarin
1990’da %32.4 ve %52.7 oldugu bilinmektedir (Ochoa
FR, Pardo CML 1997: 800-802).

Goruldigu gibi, bitiin zor kosullara ragmen, Kiba
saglk hizmetlerine ve saglik hizmetleri icinde de birinci
basamak saghk hizmetlerine verdigi onceligi
degistirmemistir. Buna karsilik savunma harcamalarini
dizenli bir bi¢cimde azaltmistir. Toplam saghk
harcamalarinin %90’ genel bitceden karsilanir.

Tablo 5. Kiiba’da, yillara gore toplam ve kisi basi saglik harcamasi miktari (peso olarak)

Yillar Toplam(milyon) Kisi basi Yillar Toplam(milyon) Kisi bagi
1958 20.6 3.0 1982 594.7 60.6
1959 25.7 3.7 1984 740.5 74.4
1960 51.3 7.3 1986 875.2 859
1962 103.3 14.1 1988 978.9 94.1
1964 130.4 17.1 1990 1045.1 98.6
1966 157.7 19.8 1992 1038.8 96.0
1968 180.2 21.8 1994 1166.4 106.4
1970 216.4 25.3 1996 1310.1 119.0
1972 232.5 26.3 1998 1473.1 132.4
1974 281.3 30.7 2000 1857.0 166.0
1976 323.8 34.2 2001 1897.6 169.0
1978 390.8 40.3

1980 440.2 45.0

Kiiba Saglik Bakanhgi verileri
Tablo 6. Kiiba’da ulusal biitgenin dagilimi (milyon peso olarak)

1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 1994 | 1995 | 1996

Egitim 1640 | 1600 | 1652 | 1651 1620 | 1504 | 1427 | 1385 1334 | 1370 | 1430
Saglk 770 810 873 905 937 925 938 | 1077 1061 | 1100 | 1180
Savunma 1268 | 1241 | 1274 | 1259 | 1149 882 736 713 651 632 602
Sosyal gtivenlik 897 961 | 1032 | 1094 | 1164 | 1226 | 1348 | 1452 1532 | 1585 | 1630
Yonetim 530 | 495 495 490 453 400 366 | 413 354 365 357
Konut 444 412 396 406 383 280 248 260 316 400 470
Kdltdr, sanat 185 171 173 191 201 203 178 173 160 157 150
Bilim, teknoloji 127 120 121 124 124 126 122 125 121 133 133
Spor 105 107 115 116 117 125 100 104 106 1 115
Refah 83 93 97 101 96 86 98 94 94 110 150

AAWH 1997: 36
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IX. KUBA’DA TOPLUMSAL SAGLIK GOSTERGELERI
IX.1. YASAM UMUDU VE TOPLUMUN YAS YAPISI

Kiba’da dogusta beklenen yasam siiresi (yasam
umudu) 1950-55 doneminde 58.8 yildi, (Valdes-Brito
JA, Henriquez A 1983: 480-483), 1982'de 73.5 yila
yukseldi (Roemer MI 1991: 458). Bugiin ise erkeklerde
74.7, kadinlarda 78.6"dir. 60 yas ve Uzerindeki nifusun
toplamdaki orani 1996 yilinda %12.7’ye, 2001 yilinda da
%13.9'a ulasmustir. 15 yas altindakilerin oraniise 1992'de
%22.4 iken, 1996'da %22'ye, 2001 yilinda da %21.6ya
gerilemistir. Gerek yasam umudu, gerek niifusun yas yapis
bakimindan Kiba'nin durumu yiiksek gelirli tlkelere
benzemektedir (PAHO 2001; Kiiba Saglik Bakanhg:
verileri).

1X.2. BEBEK OLUM Hizl (BOH)

BOH 1959 yilinda binde 70’den fazlaydi (Valdes-Brito
JA, Henriquez A 1983: 480-483), ambargo yillarinda bile
diismeye devam ederek 1999’da binde 6.4’e ve 2001'de
de binde 6.2’ye indi (Osa ), Reed G 2000 ve Kiiba Saglk
Bakanhg: verileri). Bebek olimlerinin bitin olumler
icindeki oran1 1992'de %2.1, 1996'daise %1.4'tli (PAHO
2001).

BOH'nin diismesinde aile hekimligi sisteminin biiyiik
etkisi oldugu bildirilmektedir. Bu sistem icinde gebeler,
muayenelerde, cinsel yolla bulasan hastaliklar agisindan
kan testleri, genetik testler ve diger gerekli testlere tabi
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tutulurlar. Yeni doganlar hipotroidizm, hepatit B ve
fenilketontiri agisindan test edilirler. Bebeklere
yasamlarinin ilk yili icinde verem, hepatit B, menenijit B ve
C, hemofilus influenza, ¢ocuk felci, difteri, tetanoz,
bogmaca, kizamik, kabakulak, su cicegdi asilari yapilir (Osa
J, Reed G 2000).

Kiiba’da BOH agisindan kir-kent, etnik gruplar arasinda
onemli bir fark yoktur. BOH’nin en yiiksek oldugu bolgeler
Havana (baskent), Ciego de Avila (seker kamisi tretimiyle
gecinen bir bolge) ve Camagtiey (bir bagka tarim bolgesi)
dir.

Bebek olimlerinin en 6nemli nedeni perinatal doneme
(gebeligin 20. haftasi ile dogumdan sonraki ilk bir hafta
arasindaki donem) iliskin nedenlerdir. Bu grubu
malformasyonlar ve kromozom anomalileri izlemektedir.
Bebek 6liim nedenleri icinde onlenebilir nedenlere bagli
olimlerin (influenza ve pnomoni) oraninin hizla azaldig

gorilmektedir. Bu tam bir gelismislik gostergesidir (bakiniz
tablo).

1X.3. OLUM NEDENLERI

Devrimden yalnizca 10 yil sonra, 1969 yilinda, ilk ti¢
o6lim nedeni, ABD’de oldugu gibi ve dusuik gelirli
tlkelerden tamamen farklh olarak, kalp hastaliklari,
kanserler ve kalp damar sistemi hastaliklari olarak
siralanmaktaydi (Navarro V 1972: 405-407).

Tablo 7. Kiiba'da Yillara ve Bolgelere Gére Bebek Oliim Hizi (binde)

Bolge 1975 1989 1995 1996 | 1997 1998 1999 2000 2001
Pinar del Rio 31.5 112 10.2 8.4 6.2 7.7 6.5 5.9 5.8
La Habana 251 9.7 9.8 9.7 5.6 8.6 6.7 7.6 6.6
Ciudad Habana 24.1 10.4 9.7 7.9 7.2 7.5 7.1 7.5 6.7
Matanzas 23.0 10.7 9.0 5.9 6.5 7.9 53 6.4 4.4
Villa Clara 18.8 9.2 7.1 5.9 5.4 5.5 4.8 5.0 6.2
Cienfuegos 25.2 8.2 6.5 8.0 7.1 7.5 5.9 5.4 5.6
Sancti Spiritus 20.3 12.6 8.5 9.7 5.7 5.5 53 6.2 6.6
Ciego de Avila 35.1 12.6 9.2 7.6 6.0 7.3 71 8.1 4.8
Gamagley 31.2 10.6 9.2 95D 8.7 9.3 7.6 7.0 6.5
Las Tunas 34.5 13.2 9.9 9.0 10.0 7.3 6.4 7.0 5.7
Holguin 31.2 11.6 8.7 9.2 7.8 6.6 6.8 7.3 6.7
Granma 26.9 11.9 11.0 7.6 8.4 7.0 5.7 8.2 5.0
S. de Cuba 28.9 11.8 10.2 7.7 6.6 7.8 6.0 8.7 6.2
Guantanamo 29.8 12.0 10.1 9.3 8.5 6.5 6.5 9.1 7.9
Youth Adasi Belediyesi  31.5 10.9 10.7 10.3 12.0 5.2 9.5 4.9 9.0
Kiba 27.5 11 9.4 7.9 7.2 7.1 6.4 7.2 6.2

Osa J, Reed G 2000 ve Kiiba Saglk Bakanlgi verileri

Tablo 8. Kiiba’da bebek dlimlerinin nedenlerine iliskin
hizlar (binde)

1970 {1980 | 2000 | 2001
Perinatal nedenler 15.0| 9.4 3.1 2.9
Malformasyonlar,
kromozom anomalileri| 3.8 | 3.9 1.9 1.7
Kazalar 0.7 | 0.6 0.2 0.2
influenza ve pnomoni | 5.1 | 1.6 03 | 0.2
Bakteriel menenijit 08| 0.5 0.2 0.2

Kiiba Saghk Bakanhgi verileri

1981’de en onemli beg 6lim nedeni sirasiyla kalp
hastaliklar (yiiz binde 176.1), kanserler (yiz binde 109.0),
serebrovaskdiler hastaliklar (yuz binde 56.2), influenza ve
pnomoni (yiz binde 41.1) ve kazalardi (yiiz binde 38.8)
(Valdes-Brito JA, Henriquez A 1983: 480-483). Bu 6lim
haritasi yuksek gelirli Glkelerin durumuna benzerdi.
1980’lerin sonuna gelindiginde ilk dort 6lim nedeni
siralamasinda degisiklik gerceklesmisti: Kalp hastaliklari,
kanserler, serebrovaskiiler hastaliklar ve kazalar. Boylece,
influenza enfeksiyonu, 6nlenebilir bir 6liim nedeni olarak
geri plana digsmustur (Cardelle AJF 1994: 422).
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IX.4. ARTIK GORULMEYEN BULASICI HASTALIKLAR

Cocuk felci (1963’de), difteri (1971'de), kizamik
(1996’da), sitma (1967'de), verem sonrasi gelisen
menenjit ve yeni dogan tetanozu (1970lerin basinda)
eradike edilmis, iki onemli komplikasyon (kabakulak
menenjiti ve konjenital kizamik¢ik sendromu) artik
gorilmez olmustur. 1992 yilinda 5 tetanoz, 15 kizamik,
1996°'da 4 tetanoz vakasi saptanmis, kizamik ve
kabakulaga rastlanmamistir (Valdes-Brito JA, Henriquez
A 1983: 480-483; PAHO 2001).

Bu yazi Yazarin “Kiba‘da Saglik: Sosyalizmin Basarisi”
(Nazim Kdltirevi Kitaplgi, Istanbul, Aralik 2002) isimli

kitabinin ézeti niteligindedir.
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