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SAGLIK EGİTİM ARAŞTIRMA BÖLGELERİ 

Tıp eğitiminin öğrencileri ülke gerçek ve gerek­
sinimlerine uygun yetiştirmediği tüm ülkelerde üze­
rinde görüş birliği olan bir gerçektir (1) (2) (3). 
Eksikliklerin temelinde de iki önemli saptama yat­
maktadır. Bunlardan birincisi fakülte kliniklerinde 
hasta başında yapılan eğitimin, öğrencileri mezuni­
yeti izleyen yıllarda hekimlik uygulamalarının ya­
pılacağı ortamın gereklerine göre yetiştiremediği 
saptamasıdır. İkinci ise bu eğitimin öğrencilere ye­
terli pratik bilgi ve beceriyi kazandıramadığı yolun­
daki saptamadır. Klasik tıp eğitimi süreçlerine 
getirilen bu iki eleştiri neredeyse evrensel boyuttadır. 

Tıp eğitimi süreçlerine, ülkelerin gelişmişlik du­
rumlarına ve bazı başka yaklaşımlara göre pek çok 
eleştiri daha yapılmakta, bu eleştiriler araştırma so­
nuçları ile de desteklenmektedir. Bu konulara aşağı­
da değinilecektir. Eleştirilen konulara değişik 

çözümler de önerilmektedir. Ancak, önerilen bu çö­
zümlerin tilmü tıp fakültelerinin dışında uygulana­
cak özellikte çözümlerdir. 

Türkiye'de de tıp eğitimine yoğun eleştiriler ya­
pılmakta, çözümler önerilmektedir. Eleştirilerin 

1960'lı yıllarda başladığı bilinmektedir. Bu eleştiri­
lerin bir bölümü gözlemlere dayanmış, bir diğer bö­
lümü de batı ülkelerindeki eleştirilerden kaynaklan­
mıştır . Doğalolarak çözüm önerileri de ya gözleme 
dayanmış, ya da batılı ülkelerden esinlenmiştir. 

İşte, aşağıda derinlemesine işlenecek olan eleş­
tirilere dayanarak, açıklanacak tıp eğitimi yetersiz­
likleri ve diğer sorunları karşılamak amacı ile 
üniversiteler ve tıp fakültelerine bağlı, çoğu kırsal 
alanda ya da gecekondu bölgelerinde olmak üzere, 
eğitim ve araştırma bölgeleri kurulmuştur. Tıp ve di­
ğer sağlık okulları öğrencilerinin eğitimlerinin bir bö­
lümü bu bölgelerde yapılmakta (idi), eğitim 

eksikliğinin önlerırnesine çalışılmaktadır (idi). Oku­
yucunun bu bölgeleri tanımakta olduğu umulmak­
tadır. Örnek olarak Ankara'da Etimesgut, Çubuk, 
Abidinpaşa ve Gölbaşı Sağlık Eğitim ve Araştırma 
Bölgeleri, İstanbul' da Avcılar ve diğer üniversitele­
rin uygulama bölgeleri verilebilir. 
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TIP EGİTİMİN AKSAKLıKLARI 

Tıp eğitimi süreçlerine bazı aksaklık ve eksik­
likler nedeni ile eleştiriler getirilmesi, hem batı ül­
kelerinde hem de Türkiye' de yeni değildir. Batıda bu 
tür araştırma ve eleştirilerin Dünya Sağlık Örgütü'­
nün (WHO) kuruluşunu izlediği söylenebilirse de, ya­
yınların 1960'lı yılların sonları ile 1970'li yıllarda 
ortaya çıktığı gözlenmektedir. Temel eleştiri geliş­
miş ve gelişmekte olan ülkelerde aynı eğitim prog­
ramlarının uygulanmasına yöneliktir. Eleştirilerin 
şöyle bir özeti yapılabilir: 

ı. Gelişmişlik düzeyleri farklı ülkelerde hekim­
lik eğitimi için ayrılacak eğitici, araç-gereç, para ve 
diğer kaynaklar eşit değildir. Farklı kaynak ayrılan 
eğitimlerde aynı eğitim programını uygulamak doğ­
ru değildir. Buna karşın, gene de aynı program uygu­
lanıyor ise başarılı olmak beklenmemelidir. 

2. Ulusların sağlık için birey başına harcayabi­
lecekleri para ve diğer kaynakların azı ık-çokluğu, ku­
rulacak sağlık örgütünü doğrudan etkilemektedir. 
Sağlık örgütünün özelliği ise tıp eğitimi süreçlerini 
belirlemektedir. Bu durumda tıp eğitimi ülkelerin bu 
özellikleri göz önüne alınarak düzenlerırnelidir. Oy­
sa gelişmekte olan ülkelerde ve özelde Türkiye' de 
böyle yapılmamaktadır (4) (5). 

3. Bir diğer önemli neden toplumların yapısı ve 
yerleşme özelliklerinin farklı oluşudur. Gelişmekte 
olan ülkelerde ve bu arada Türkiye'de toplam nüfu­
sun %30 kadarı 10 yaştan küçüklerden oluşmakta­
dır. Oysa bu oran gelişmiş ülkelerde % 10-15 
dolayındadır. Diğer yandan gelişmekte olan ülkeler­
de doğum ve nüfus artış hızlarının pek yüksek oldu­
ğu bilinmektedir. Bu durum gelişmekte olan 
ülkelerde uygulanacak hekimlik eğitiminin önemli 
bir bölümünü ana-çocuk sağlığı sorunlarının oluştur­
masını gerekli kılar. Oysa gelişmiş ülkelerde yaşlı 
nüfus çoktur. O ülkelerin hekimlik eğitiminde yaş­

lanmaya bağlı hastalıklarla dejeneratif hastalıkların 
ağırlığı vardır . 
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4. Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde yerleş­
me öIÜntüsü (pattem) ayrıdır. Gelişmekte olan ül­
kelerde toplam nüfusun %60-90'ı kırsal alanlarda 
yaşamaktadır. Bu oran Türkiye'de %42, Amerika Bir­
leşik Devletleri'nde % LO, İngiltere'de %5 dolayında­
dır. Bu durumda gelişmekte olan ülkelerde tıp eğitimi 
programlarında kırsal bölgede yaşamaktan kaynak­
lanan hastalık ve sorunlara, gelişmiş ülkelere göre 
daha çok zaman ayırmak gerekecektir. 

5. Gelişmekte olan ülkelerde her yıl kırsal nü­
fusun %6-8'i kentsel yörelerle göç etmektedir. Gö­
çen insanlar kentlerin çevresindeki sağlıksız 

gecekondularda yaşamaktadırlar. Sonuçta ortaya bü­
yük bir gecekondu ve fizik çevre sorunu çıkmakta­
dır. Bu sorunların tanınması, önlenmesi ve gereken 
tedavi ve esenlendirme çalışmalarının tıp eğitimi sü­
reçlerinde öğrencilere öğretilmesi gerekmektedir. 
Oysa, gelişmiş ülkelerden aktarılan eğitim program­
larında "bu konulara aşağı yukarı değinilmemektedir. 

6. Üzerinde durulması gereken bir diğer önem­
li konu da, gelişmekte olan ülkelerde hekimlerle halk 
arasındaki kültür farklılığının gelişmiş ülkelerdekin­
den çok daha büyük oluşudur (6)(7). Bu farkın büyük 
oluşunun sonucu, gelişmekte olan ülkelerde hekimle 
hastası arasında önemli bir iletişim sorunun ortaya 
çıkması biçimindedir. Sorunun çözümü tıp eğitimin­
de "tıp için sosyal bilimlerile ağırlık vermenin yanı­
sıra öğrencilere halkın içinde çalışıp onlarla yeterli 
diyalog kurma şansının da tanınmasından geç­
mektedir. 

Kuşkusuz bu eleştiriler hekimlik eğitiminin 
özellikle temel bilimlerle klinik bilimlerin pek 
önemli bir bölümünün dünyanın her ülkesinde ay­
nı olduğu gerçeğini değiştirmemektedir. Ancak ge­
lişmekte olan ülkelerde tıp eğitiminde gözlenen 
aksaklıkları giderebilmek için eğitim programı ak­
tarımının da geçerli bir çözüm olamayacağı ortaya 
çıkmaktadır. Diğer yandan çağdaş hekimlik anlayı­
şı ve sağlık kavramının kazandığı geniş içerik, sağ­
lık hizmetinin halkın içinde uygulanan bir 1/ ekip 
hizmeti" olması sonucunu doğurmuştur. Tüm ülke­
lerde sağlık ekibinin başkanı olarak da hekimler gö­
revlendirilrnektedir. Bu durumda, halkın içinde görev 
yapacak ekibin başkanının halkın içinde eğitilmesi 
kararı, tıp eğitiminde gözlenen sorunların çözümün­
de son derecede doğal ve etkili bir yöntem olarak dü­
şünülmüştür. 

Kanımızca bu, bilimsel ve ülke gerçeklerine 
uygun bir karardır ve "sağlık eğitim ve araştırma böl­
gelerilinin kuruluşlarının en önemli nedeni de budur. 

Gelişmiş ülkelerde olduğu gibi, gelişmekte olan 
ülkelerde de tıp eğitimindeki yetersizliklere değinen 
eleştiriler yeni değildir(7)(8)(9)(10). 

Gelişmekte olan ülkeler için bir pratisyen he­
kimden beklenen ve üzerinde görüş birliğine varılan 
belli başlı bilgi ve beceriler şöyle sıralanmaktadır: 

1. Sağlık hizmeti üreten ekibin halkla en çok 
karşı karşıya gelen üyelerini eğitmek. 

2. Halka sağlık hizmeti veren ekibi yönetmek. 
Bu iki ana beceriye ek olarak, gene çok önemli görü­
nen bilgi ve beceriler ise, 

3. Halka koruyucu sağlık hizmeti vermek. Ko-
ruyucu hizmete karşın hastalananlara, 

4. İlkyardım, 
5. Acil tedavi, 
6. Evde-ayaktan bakım, ve 
7 . Yataklı tedavi kurumlarına hasta gönderme 

yöntemlerini uygulamaktır. Diğer bilgi ve beceriler 
ülkelere göre değişmektedir. 

Yukarda sıralanan becerilerin, öğrencilere gele­
neksel klinik -hastabaşı eğitimi ile verilerneyeceği çok 
büyük yandaş kazanmış bir görüştür. Bu becerilerin 
alanda, halkın içinde ve sağlık ekibinin başında elde 
edilecek deneyimlerle kazanılabileceği de, üzerinde 
tam anlaşma olan bir diğer görüştür. Nitekim, Türk­
iye'de sağlık eğitim ve araştırma bölgelerinin kuru­
luşlarından çok sonra kabul edilen Alma-Ata 
Bildirgesi de, temel sağlık hizmetleri olarak benzer 
görevleri saymaktadır. Bu bildirgenin 8'inci madde­
si temel sağlık hizmeti olarak aşağıdaki görevleri say­
maktadır (11)( 12)( 13): 

1. Halkın sağlık eğitimi. 
2. Beslenme durumunun geliştirilmesi. 
3. Temiz su sağlanması ve sanitasyon. 
4. Ana-çocuk sağlığı ve aile planlaması. 
5. Başlıca bulaşıcı hastalıklara karşı bağı­

şıklama. 

6. Endemik hastalıkların denetimi. 
7. Sık görülen hastalıklar ve yaralanmaların uy­

gun tedavisi. 
8. Temel ilaçların sağlanması. 

Türkiye Cumhuriyeti Devleti'nin bu bildirgeyi 
onayladığı ve halkına sayılan hizmetleri vermeyi ka­
rarlaştırdığı bilinmektedir. Türkiye'de temel sağlık 
hizmetlerinin verileceği temel birim sağlık ocakla­
rıdır ve buralarda görevli kişilerin başkanı ve asıl so­
rumlusu ise pratisyen hekimlerdir. Bildirgenin (6) ve 
(7) inci maddeleri dışında kalan görevlerin ise, gele­
neksel hastane içi tıp eğitimi ile öğrenilemeyeceği 
ortadadır. Diğer görevler halkın içinde verilebilecek 
özellikler taşımaktadır lar. 

Durumun doğal sonucu tıp öğrencilerine halkın 
içinde, mezuniyetlerini izleyen dönemde asıl çalışa­
cakları koşullarda eğitim verme zorunluluğunun or­
taya çıkmasıdır. Sağlık eğitim ve araştırma bölgeleri­
nin kuruluşlarının bir diğer önemli nedeni de, budur. 
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Bir başka nokta da, bu bölgelerin adında "araş­
tırma" sözcüğünün de bulunmasıdır. Bu bölgelerin 
kurulması 1960'lı yılların başlarında olmuştur. O yıl­
larda ülke içinde temsilci olabilecek sağlık durumu 
saptarna araştırmaları yok denecek kadar az değil, ke­
sinlikle yoktu. Bölgelerin bu eksikliği gidermede 
önemli görevleri başardıkları söylenebilir. Bu konu­
ya aşağıda değinilecektir. 

TÜRKİYE'DE DURUM 

Türkiye'de hekimlik eğitimine yönelik araştır­

ma ve eleştirilerin ilki 1973 tarihini taşımaktadır 
(14). Dirican'ın araştırmasında hekimliğin bir mes­
lek olarak uygulanmasında ortaya çıkan sorunlar 
araştırılmış olmakla birlikte tıp eğitimi süreçlerin­
deki aksaklık ve yetersizliklere de değinilmektedir. 
Araştırmanın temel bulgusu ise hekimlerin yalnız 
hastaların iyileştirilmesi ve uğraşmalarının yetersiz­
liğinin saptanmış olmasıdır. Ortaya çıkarılan görüş, 
insanı ana-babasının birleşmesinden ölümüne kadar 
çevresiyle ve çevresinde sağlığını etkileyen fizik, bi­
yolojik ve toplumsal etkenlerle bir bütün olarak ele 
almak gereğini temel kavram olarak kabul etmekte­
dir. Hasta bakımında tedavinin evde örgütlenmesi gö­
rüşü de, yine ortaya çıkarılan ilginç bir bulgudur. Bu 
ilk çalışmayı izleyerek bu konuda pek çok araştır­

ma yapıldığı, elde edilen sonuçların karar vermeğe 
yetecek sayı ve temsilcilikte bulunduğu rahatlıkla 
söylenebilir (15)(16)(17)( 18)(19)(20)(21)(22)(23)(24)(25) 
(26)(27)(28)(29). Bu araştırma ve değerlendirmelerin 
ortak noktasının aşağıdaki sorulara yanıtlar aramak 
oiduğu belirtilebilir: 

ı. Tıp eğitiminin arnaçları ülkenin sağlık sorun­
ları ile çelişmekte midir? 

2. Öğrenci seçiminde aksaklıkılar) var mıdır? 
3. Ortaöğretim ve FKB öğretimi öğrencileri tıp 

eğitimine hazırlayacak nitelikte midir? 
4. Tıp eğitim sisteminde bir bozukluk, uyum­

suzluk söz konusu mudur? 
5. Öğretim üyeleri yeterli midir? 
6. Eğitim olanaklarıyla araç-gereç, gereksinime 

yanıt verebilmek te midir? 

Bu sorulara alınan yanıtların ve saptanan aksak­
lıkların aşağıdaki gibi bir özeti yapılabilir: 

a. En çok yapılan eleştirilerden biri tüm prog­
ramların yeterli sayıda öğrenci temsilcisinin bulun­
madığı kurullarda yapılmakta oluşudur. Bu eleştiriyi 
eğitime, giderek yönetime katılmanın çağdaş eğitim 
ve yönetiminin vaz geçilmez ögelerinden olduğu ger­
çeğini anımsayarak haklı bulmarnak olanaksız gö­
rünmektedir. Katılımın olmadığı bir yerde yabancı­

laşmayı, başarısızlığı ve ülke içinde büyük merkez-

lere ve ülke dışına göçleri beklemek gerekmekte­
dir(30)(3 1 )(32). 

b. Türkiye'deki tıp fakültelerinin tümünde eği­
tim akademik ve kurumsalolarak klinikler içinde 
yapılmaktadır. Başka bir anlatışla eğitim halkın için­
de yapılmamaktadır. Oysa mezun olan hekimden ön­
celikle halkın içinde çalışmakla başarılacak işler ve 
görevler istenmektedir. Sağlık eğitim ve araştırma 
bölgelerinde yapılacak bir eğitim, ayrıca aşağıdaki ko­
nularda da, tıp ve diğer sağlık okulları öğrencileri­
nin eğitim açıklarını kapatabilecektir. 

* Bu bölgelerdeki eğitim süreçleri içinde öğren­
ciler halkı tanımaya başlayacaklardır. Kliniklerde ya­
pılan eğitimlerin halkı tanımak için kesirılikle 

yetersiz olacağı bir çok kez kanıtlanmıştır (33)(34) 
(35). Hasta eşittir halk düşüncesi doğru değildir. Hal­
kı tanımadan hizmet vermeğe kalkmak ise kesin bir 
başarısızlığı getirmektedir. 

* Türkiye' de pratisyen hekimden beklenen gö­
revlerin başında koruyucu sağlık hizmetleri gelmek­
tedir. Sağlık eğitim araştırma bölgelerindeki eğitimde 
koruyucu hizmetlerin eğitimi başta gelmektedir. Bu 
görüşün doğruluğunu Koruyucu hizmetlerin neler ol­
duğuna bir göz atarak kolaylıkla gösterebiliriz. Bilin­
diği gibi bağışıklarna, erken tanı, sağlık eğitimi, aile 
planlaması, seroprofilaksi ve kemoprofilaksi bireye 
yönelik koruyucu hizmetlerdir. Bu hizmetlerin tü­
mü sağlıklı içme ve kullanma suyu sağlanması, ha­
va ve çevrenin, suların kirletilmesinin önlenmesi 
gibi, çevreye yönelik koruyucu hizmetlerin denetlen­
mesi hizmetlerini de, sağlık eğitim ve araştırma böl­
gelerinde öğrenmektedirler. Bu bölgelerin bir 
bölümünün kapatılıp bir diğer bölümünün de etkin 
çalıştırılamarnakta oluşu ülke gerek ve gerçeklerine 
uygun hekim yetiştirilmesini önemli ölçüde engel­
lemektedir . 

* Bu bölgelerde yapılan eğitim öğrencilere yal­
nız halkı ve sağlık ocaklarında çalışmayı öğretmek­

le kalmamaktadır. Hekim adayları sağlık eğitim 
bölgelerindeki hastanelerde çalışarak, daha sonra ça­
lışacakları ülke hastanelerinin de durumunu, olanak­
larını öğrenmektedirler. Çünkü, tıp fakültelerinin 
tanı ve iyileştirme olanakları zengindir. Oysa, ülke 
genelindeki hastanelerin olanakları sınırlıdır . Düz an­
latışla bu bölgelerdeki eğitimle hekim adaylarına 
"mezun olduğunda ocakta ya da hastanede, nerede 
çalışırsan çalış, burada öğrendiklerini uygula" me­
sajı verilmektedir (36). Bu mesajın verilmesinde, yu­
karda belirtildiği gibi önemli ölçüde aksamalar 
olmaktadır . 

* Tıp fakültelerinde eğitim için yararlanılan 
hastaların halkın sık görülen hastalıkları olmadığı da 
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bilinen bir gerçektir. Bu hastanelere sıklıkla ağu kli­
nik olgularla, kronik ve az görülen hastalıklar nede­
niyle başvurulmaktadır. Eğitim ve araştırma 

bölgelerindeki sağlık ocaklarında birinci basamağa 
başvuran hastaların %90'ının istek ve gereksinme­
lerinin karşılanabilmesi, üniversite hastaneleri has­
taları ile halkın yaygın hastalıklarının aynı 

olmadığının kesin kanıtıdu. Böylece, eğitim ve araş­
tırma bölgeleri eğitilenIere halkın gerçek sağlık ve 
hastalık örüntüsünü öğretmekle kalmamakta, ikin­
ci basamak sağlık kurumlarındaki yığılma ve kala­
balıklığı da önlemektedir. 

ÇÖZÜM YOLLARI 

Yukarda özetlenen sorunlar dünyadaki hemen 
tüm tıp okullarında şu ya da bu ölçüde vardu. Ge­
nel pratisyen ve ülke gereklerine uygun hekim ye­
tiştirmedeki aksaklıklara karşı değişik önlemler 
alınmaktadır. Alman önlemler ülkelerin ve eğitim 
kurumlarının özelliklerine ve geleneklerine uygun 
olmakla birlikte şöyle bir genellerne yapılabil­

mektedir: 

1. Bazı tıp fakülteleri özel topluluklara sağlık 
hizmetini doğrudan ya da işbirliği içinde vermeyi üst­
lenmişlerdir. Türkiye'de benimsenen yöntem budur. 

2. Belçika, Holanda, İngiltere ve Norveç'de ba­
zı tıp fakültelerinde genel pratisyenlik eğitimi doğ­
rudan tıp fakültelerinin sorumluluğuna verilmiştir. 
Bu ülkelerdeki sözü edilen fakültelerde halk sağlığı 
bölümleri kurulmuş ise de, diğer bölümler gibi halk 
sağlığı bölümleri de bağımsız çalışmaktadu. 

3. New Castle Tıp Fakültesi'nde genel pratis­
yenlik eğitiminin sorumluluğu doğrudan tıp fakül­
tesi'nin Sosyal Tıp Bölümü'nde verilmiştir. 

4. Almanya, İrlanda, İsviçre ve İngiltere'nin ba­
zı tıp okullarında genel pratisyenlik eğitimi, tıp eği­
timi boyunca zaman zaman sosyal tıp ya da halk 
sağlığı bölümlerine verilmiştir. 

5. Edinburg, Birmingham ve Nottingham tıp fa­
kültelerinde bu eğitim yerel toplulukların kurduk­
ları sağlık uygulama alanlarında yapılmaktadır. 

6. Tıp okullarında yapılan kuramsal eğitimden 
sonra bu eğitimin alandaki uygulamasını tıp okulla­
n eğitimcileri, sosyal çalışmacılar ve halk sağlığı 
hemşirelerinin denetiminde yapmak uygulanan bir 
diğer yöntemdir. İrlanda, İngiltere ve İsveç'deki okul­
ların bazılarında bu yöntem uygulanmaktadır. 

7. Bazı tıp okulları ise öğrencilerini toplum için­
de çalışan örgüt ve kuruluşlara gözlem için gönder­
mektedirler . 

8. Tıp öğrencilerine uygulamayı yürüten örgüt­
lerin yöneticilerince konferanslar verdirmek bir di­
ğer halk sağlığı eğitimi yöntemidir. 

Görüldüğü gibi sorunun çözümüne yönelik ön­
lemler bir örnek değildir. Bunun nedeni, sağlık so­
runlan birbirlerine hayli yakın olan ülkelerde bile, 
halk sağlığı uygulamalarında önemli ayrımlar bulun­
masıdır. Türkiye'de sağlık eğitim ve araştuma böl­
gelerinin başlatıcılan da, bu gerçeği görmüşler ve bu 
bölgelere Türkiye koşullarına en uygun halk sağlığı 
eğitiminin nasıl yapılacağını saptamak üzere 
"araştuma" yapma görevini de vermişlerdir. 

TÜRKİYE'DE SAGLIK EGİTİM VE ARAŞTIRMA 
BÖLGELERİNİN KURULUŞU 

Türkiye' de sağlık eğitim ve araştırma bölgesi ola­
rak değerlendirilebilecek ilk merkez Hıfzıssıhha Okulu' 
nun yönetimi altında 1961 yılında Ankara-Kazan' da ku­
rulmuştur. 5 ocak 1961 tarihinde 224 Sayılı Sağlık Hiz­
metlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanun'un 
kabul edilmesinden sonra uygulama için gerekli bazı 
bilgilerin değerlenmesi amaçlaıumştır. Kurucusu ve dü­
şünce babası Dr. Fişek'tir (37). Fişek, burada test edi­
len bazı bilgilerin Muş Pilot Bölge çalışmalarında çok 
yararlı olduğunu belirtmiştir. Bu tarihsel bilgiyi 1961 
akdevriminin devrimci ve laik tutumu ile Dr. Fişek'­
in bilimsel yeterliliğinin etkileri altında değerlendirmek 
gereklidir. Ortam araştırmaya ve pozitivizme son de­
recede uygundur. Halktan yana yönetim ve yönetici­
ler işbaşındadır. 

Kazan'daki ilk kuruluş 1965 yılında Sağlık Bakan­
lığı ile Hacettepe Üniversitesi Rektörlüğü arasında ya­
pılan bir protokolle Etimesgut Eğitim ve Araştırma 
Sağlık Grubu Başkanlığı olarak genişletilmiş ve yöne­
tilmesi H.Ü. Tıp Fakültesi Toplum Hekimliği Anabi­
lim Dalı'na verilmiştir. Bu gelişme sırasında Hacettepe 
Tıp Fakültesi'nin kuruluşunun coşkusu içinde ve ül­
ke gerçek ve gereksinmelerine uygun iyi pratisyen he­
kimler yetiştirmede iddialı ve Sağlık Bakanlığı 

müsteşarının da Dr. Fişek olduğu akıldan çıkarılma­
malıdır . Bu bölge çok başarılı çalışmalar yapmıştır. 

Sonraki yıllarda hemen tüm tıp fakülteleri kendi 
araştırma ve eğitim bölgelerini kurmuşlardır. Sonun­
cusu ise, gene Hacettepe Tıp Fakültesi'ne bağlı olarak 
Ankara-Çubuk Eğitim ve Araştırma Bölgesi olarak ku­
rulmuştur. 

Sağlık eğitim ve araştırma bölgelerinin başarı dere­
celeri irdelendiğinde, iyi yönetilen bölgelerde başannın 
daha yüksek olduğu belirgin olarak ortaya çıkmakta­
dır. Bu bölgelerde çalışan ocak hekimlerinin fakülte­
lerin halk sağlığı asistan1an olup 01marna1arı da başanyı 
önemli ölçüde etkilemektedir. Başarı derecesini belir-
1eyen bu iki başat etkiden birincisinin daha ağu bas-
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tığı da, açık olarak ortaya çıkmaktadır. Bu durumu, 
bilinçli sağlık yönetiminin sağlık hizmetlerine olan 
olumlu katkısı olarak değerlendirmek gereklidir. 

Bu bölgelerin başarı durumları değerlendirilirken 
"amaçlara ulaşabilirlik" dereceleri akla gelebilir. De­
ğerlendirmeye böyle yaklaşıldığında toplumsal hiz­
metlerin hemen tümünde, özelde sağlık hizmeti 
sunumunda değişmez ve duragan amaç saptanama­
yacağı akılda tutulmalıdır. Ölçülebilen sağlık hizmet­
leri konularında ise bazı sayılamalar verilebilmek­
tedir (38). Bakınız Tablo 1 ve 2 : 

ÇÖKÜŞ 

Sağlık eğitim ve araştırma bölgelerinin çoğun­
da çalışmalar 1983 yılından başlayarak duraklamış, 
bir bölüm bölge de seksenli yılların sonlarında ka­
patılmıştır. Kapatılanlar arasında en iyi eğitim veren 
bölgelerden olan Etimesgut ve Çubuk Bölgeleri sa­
yılabilir. Çöküşün nedenleri bu iki bölge özelinde tar­
tışılacaktır. Çünkü böylece, diğer bölgelerin 
başarısını önemli ölçüde sınırlayan bazı olumsuz et­
kilerin de ortaya çıkacağı düşünülmektedir. Bu tar­
tışma üniversite yöneticileri, Sağlık Bakanlığı 

Tablo I: Etimesgut SEA Bölgesinde Ölümlülük Hızlan 

i 2 3 4 S 6 7 8 
Ana Ölüm 

Yıllar KÖH BÖH NÖH PÖH ÖDH Sayısı 0-40ÖO SO+OÖO 

1967 10.3 142.0 36.0 29.8 12.2 - 59,0 30.0 
1968 9.6 121.0 39.3 31.3 17.3 3 51.5 35.3 
1969 8.8 II 1.0 28.5 33.5 20.9 1 52.9 31.8 
1970 8.2 103.2 25.7 24.3 12.4 1 42.3 37.3 
1971 7.1 87.6 32.5 35.5 17.5 2 45.1 39.1 
1972 8.2 ll2.0 30.2 34.9 24.8 - 46.8 36.6 
1973 7.0 93.0 34.0 35.8 18.2 - 46.0 36.0 
1974 6.5 95.0 32.0 35.9 19.0 3 42.0 38.0 
1975 6.6 96.0 36.0 42.7 22.0 1 43.0 43.0 
1976 6.3 82.5 30.0 30.6 13.8 2 43.6 40.3 
1977 6.3 71.8 26.6 34.3 18.9 1 37.3 45.6 
1978 6.0 74.5 28.6 36.5 19.2 - 39.6 42.9 
1979 5.5 62.3 25.4 32.1 15.8 3 34.1 50.6 
1980 6.4 70.7 30.3 36.0 20.3 1 32.6 51.3 

1. Kab a Ölüm Hızı (Binde) " 5. Ölü Doğum Hızı (Binde) 
2. Bebe k Ölüm Hızı (Binde) 6. Ana Ölüm Sayısı 
3. Neo natal Ölüm Hızı (Binde) 7. 0-4 Yaş Orantılı Ölüm Oranı (Yüzde) 
4. Per in atal Ölüm Hızı (Binde) 8. 50 Yaş Üstü Orantılı Ölüm Oranı (Yüzde). 

Tablo 2: Çubuk SEA Bölgesinde Ölümlülük Hızlan 

Yıllar 

1976 
1977 
1978 
1979 
1980 

(I) 

KÖH 

10.9 
9.6 
9.4 
8.8 
8.3 

(2) 

BÖH 

159 
128 
125 
99 

100 

(1) Kaba Ölüm hızı (Binde) 
(2) Bebek Ölüm Hızı (Binde) 
(3) Neonatal Ölüm Hızı (Binde) 
(4) Perinatal Ölüm Hızı (Binde) 

(3) 

NÖH 

26.7 
37.6 
41.1 
38.4 
28.6 

(4) 

PÖH 

50.6 
61.5 
54.9 
49.3 

(S) 

ÖDH 

19.4 
19.8 
19.8 
20.0 
19.4 

(6) 
Ana 

Ölüm S. 

4 
6 
1 
3 
2 

(5) Ölü Doğum Hızı (Binde) 
(6) Ana Ölüm Sayısı 
(7) 0-4 Yaş Orantılı Ölüm Hızı 
(8) 50+ Yaş Orantılı Ölüm Hızı. 

(7) 
OÖH 
0-4 

50.1 
45.0 
41.8 
37.1 
36.6 

(8) 
OÖH 
SO+ 

32.6 
44.1 
41.6 
44.0 
49.9 



yöneticileri ve özelde Sağlık Bakanları, bu bölgele­
rin yöneticileri ile hizmetten yararlanan halk teme­
linde, 4 başlık altında yapılacaktu. 

Bu çökme döneminde görev yapan üniversite yö­
neticilerinin tıp öğrencilerinin halk sağlığı eğitimi 
gibi bir sorunları olduğu söylenemez. Bu yöneticiler 
klasik tıp eğitim süreçleri içinde yetişmişler ve son­
radan da halk sağlığı eğitimi görmemişlerdir. Eğitim 
bölgelerinin yalnız hastaneleri ile ilgilenmişler ve bu­
raları, doğalolarak kendi hastaneleri ile karşılaştı­
rarak, eğitim yapılamaz olarak değerlendirmişlerdir. 
O sualarda ülkede geniş yandaş toplayan liberalleş­
me eğiliminin de, şaşutıcı bir olumsuz etkisi gözlen­
miştir. Liberal ekonomilerde, ya da ona eşit anlamda 
kullanılan pazar ekonomisinde "üstün nitelik" çok 
büyük önem taşu. Üniversite yöneticileri bölgeler­
deki ikinci basamak sağlık kuruluşlarında bu üstün 
niteliği bulamayınca, doğalolarak bu eğitime karşı 
çıkmışlar, en azından sahip çıkmamışlardu. Oysa bu 
yaklaşım "perfectinist" biryaklaşırndu ve ülke dü­
zeyinde pek çok yataklı tedavi kurumu bu düzeyde 
bile değildir. Üniversite yöneticileri bu gerçeğe aldu­
madıkları gibi, sağlık ocaklarının çalışmalarına bak­
mak gereğini bile duymamışlardu. Alma-Ata bildir­
gesinden 17 yıl önce Türkiye'de temel sağlık hizmet­
leri yasalaştırıp uygulanmaya başlamışken, üniver­
site ve tıp fakülteleri yöneticilerinin pek çoğu, bu 
gerçeği ancak Alman-Ata Bildirgesi'nden sonra gör­
meğe çalışmışlardır. Konuya eleştirel yaklaşıldığın­
da sanki "Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi" 
sözcükleri Türkçe olduğu için anlaşılamamış, Pri­
mary Health Care ya da Primaire Sante Publique söz­
cükleri ise İngilizce ve Fransızca olduğu için kolay 
anlaşılmış düşüncesine kapılınmaktadu ki, bu ger­
çekten şaşırtıcıdu . Diğer yandan, liberal uygulama­
ların "kuralsız uygulamalar"· ve "kamunun 
sorumluluğunun hiç olmaması" biçiminde algılan­
dığını gözlemek ise daha -da şaşutıcıdu. Ancak, gö­
rünen odur ki, tıp fakülteleri öğrencilerinin yeterli 
eğitimleri ile karşılaştıkları sorunlar, bu dönemde yö­
neticilerin gündeminde olmamıştır. ilk kez bu dö­
nemde yöneticilerin kapılarına "öğrencilerle 

görüşülmez" yazısı asılmıştu. Hiç kimsenin aklına 
da, öğrencinin olmadığı yerde dekan ve rektörün ola­
mayacağı gelmemiştir. 

Bölgelerin bağlı oldukları Halk Sağlığı Anabilim 
Dalı Başkanlarının tutumu, büyük oranda daha üst 
düzeydeki üniversite yöneticilerinin tutumlarına pa­
ralel olmuştur. YÖK düzeninin üniversitelere getir­
diği emir-komuta zinciri nedeniyle başka bir tutum 
beklemek yanlış ise de, bu anabilim dalı başkanları­
nın halk sağlığına inançlarının yeterli düzeyde oldu­
ğu da söylenemez. 

Dönemin Sağlık Bakanlığı yetkililerinin halk 
sağlığı alanındaki bilgi ve becerileri ise şaşutıcı dü­
zeyde yetersiz olmuştur. Başarılı kardiyologlar, ba­
şarılı nefrologlar müsteşar yapılmıştu. Bu düşünce 
gemilerdeki iyi makine mühendislerinin iyi kaptan 
olacağı varsayımının aynısıdu ve çağ dışıdu. Sağlık 
bakanlarının üzerinde ise durulmayacaktu. Partizan 
ve kural tanımaz tutumları ile sağlık örgütünün tü­
münün, bu arada eğitim bölgelerinin altını üstüne 
getirmişlerdir. 

Çöküş döneminin bölge başkanları, çöküşe kar­
şı gelmek konusunda başarılı olamamışlar, başka bir 
anlatışla bölgelerine sahip çıkmamışlar, bazı özel du­
rumlarda ise çöküşün hızlanmasına neden olmuş­
lardır. 

Eğitim ve araştuma bölgelerindeki halk ise, bu 
çöküşü reaksiyonsuz izlemiştir. Bunun nedeni sivil 
toplum örgütlerinin bu bölgelerde bulunmamasıdu. 
Buralarda resmi olmayan tek kuruluş siy~sal parti­
lerin kuruluşlarıdır ki, partizan etkiyi sürdüren asıl 
bunlar oldukları için, çöküş işlerine gelmiştir. 

SONUÇ 

Tıp fakültelerinin bazı eğitim eksikliklerini ka­
patmak amacı ile 1960'lı yılların başlarında kurul­
maya başlanan "Sağlık Eğitim ve Araştırma 

Bölgeleri" eğitim eksikliklerini kapatmada son de­
recede başarılı olmuşlardu. Bunun dışında bu 
bölgeler, 

* Ülke ve bölge sağlık düzeyini ölçme ve değer­
lendirmede, bu amaçla kullanılacak yöntemler geliş­
tirmede, 

* Tıp ve diğer sağlık meslekleri öğrencilerinin 
mezuniyet öncesi ve sonrası eğitimlerinde son dere­
cede başarılı hizmetler vermişlerdir. 

* Bu kuruluşlar kendi bölgelerindeki sağlık dü­
zeyini yükseltmede de son derecede etkili olmuş­
lardu. 

Bu bölgelerin anımsanması gereken en büyük ba­
şarıları ise bazılarının uluslararası örgütlerce (WHO 
ve UNICEF) gene uluslararası araştuma bölgeleri ola­
rak görevlendirilmeleri olmuştur (Etimesgut ve Çu­
buk Sağlık Eğitim ve Araştırma Bölgeleri). 

Bu bölgelerden en başarılılarından birisinde uzun 
süre çalışmış, bir diğerinin de kurucu kadrosunda gö­
revalmış bir kişi olarak, bu satuların yazarı, bu gör­
mezden gelme ya da olumsuz katkıları anlamakta 
gerçekten güçlük çekmektedir. 

Başarılı hizmetlerin yıkılması bu ülkenin alın­
yazısı olmamalıdır. 
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