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KENT SAGLIK OCAGI 

Birincil Sağlık Hizmeti (BSH), bireylere ge
reksindikleri yerde ve gereksindikleri ölçüde sağlık 
hizmeti sunan örgütlenme modelidir. Dayandığı 

temel prensipler şunlardır: 

i. Halka en yakın konumda yer alır 
ii. Ücretsiz hizmet sunar 
iii. Koruyucu i Geliştirici it yileştirici i Esenlendirici 

hizmetleri bütün halinde ulaştırır 
iv. Ekip hizmeti sunar 
v. Sınırları belirli bir alandaki saptanmış bir po

pulasyondan sorumludur 
vi. Hizmet gerektiğinde evde ve alanda geçici olarak 

verilir 
vii. Herkese eşit, gerektiğinde özellikli, gerekenlere 

öncelikli hizmet sunulur. 

BSH'nin temel özelliklerinden biri, yerel ko
şullara uyum sağlayacak esneklikte olmasıdır. Yu
karıda sıralanan ilkelerin titizlikle korunması ko
şuluyla, uygulamada karşılaşılan sağlık ge
reksinmeleri ve hizmet olanakları uyum içinde den
gelenerek işlevoluşturulur. Kırsal alanda yer alan 
sağlık ocağında köy gezileri ve evde hizmet su
numuna yönelik planlamaya yönelinmesi beklenir. 
Kentsel kesimde ise nüfusun yoğun yerleşimi ne
deniyle hizmetin ağırlığı sağlık birimine yönelik 
oluşturulur. Nüfusun yapısı ve özellikleri de hiz
metin planlanmasında pay sahibidir. Yaşlı po
pulasyonun egemen olduğu bir yörede sağlık oca
ğında fizyoterapistlerce sürdürülen esenlendirme ça
lışmaları öncelik alabilir. Göçer işçilerden oluşan 

genç ve doğurganlığı yüksek nüfus gruplarında sağ
lık ocağı binası dışında, konut i çadır içinde aile 
planlaması eğitimi, RtA uygulaması gibi etkinlikler 
ağırlıklı olabilir. Nüfus yapısı ve sağlık sorunları ne 
tür yapılanmadaysa, sağlık hizmetinde amaçlar ve 
öncelikler o yönde oluşturulur, etkinlikler de bunlara 
uygun olarak geliştirilir. 
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Kentsel Hizmet Gereksinmesi: 

Ülkemizde değişen sosyal yapıyla birlikte, son 
yarım yüzyılda yerleşim birimlerinin özelliklerinde 
oluşan farklılaşma, sağlık gereksinmelerinde de göz
lenebilir. 1960 yılında hazırlanan sosyalleştirme ya
sası gerekçesinde temel çıkış noktası, halkın yüzde 
sekseninin kırsal alanda yaşaması, bu alana sağlık 
hizmeti götürülmemesi, kırsal kesim insanlarının 

sağlık sorunlarının çözümü -o da hastalandıktan 

sonra- kentlere akın etmeleridir. Bu nedenle yasa, 
kentsel kesime sunulacak sağlık hizmetinde ayrıntıya 
girmemesine karşın, hizmetlerinin gelişmeme ne
denleri 

i. serbest hekimlik uygulamalarının varlığı, 

ii. Halk Sağlığı'nın bilimselliğinin kabul edil-
meyişi ve bu alanda personel yetiştirilmemesi, 

iii. Parasal yetersizlik, 

iv. sevk zinciri eksikliği, 

v. hastane ve hasta yatağı yetersizliği olarak be
lirtilmektedir. Bugün bu ölçütlerin ne denli geçerli ol
duğu tartışmalıdır. 

Bugün gelinen yerleşim düzeyinde ülke nü
fusunun yarıdan fazlasının kentlerde toplandığı gö
rülür. Sağlık hizmetinin ulaştırılacağı populasyon ta
nımlanırken her iki kişiden birinin kentte yerleştiği, 
bu yoğunluğun da giderek arttığı dikkate alın

malıdır. 

Kentlere akan nüfus, sağlık normları açısından 
özellikler içermektedir. Genellikle genç, doğurgan, 
kırsal gelenek ve anlayışlarını sürdüren, geçen on
yıllardakilerden farklı olarak bir ayağı içinden çıktığı 
köyde olmayan bir populasyon söz konusudur. Bu 
populasyonun sağlık sorunları ve gereksinmeleri ay
rıntısıyla irdelenebilmiş olmamasına karşın, temel ni
telikleri bilinmektedir. Sunulacak sağlık hizmetinin 
bu nitelikler üzerine dayandırılması gerekir. 

Kentlere akan nüfus "kentsel yaşam biçimi" için
de olmaktan çok, "ne köy ne kent" konumunda, ken
dine özgü koşulları ve sağlık sorunları olan bir ya-
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pıda yer almaktadır. Böylece öteden beri kentte yer
leııik olan bir populasyonun yanında, bir de özgün 
koııullarında yaııayan gecekondu populasyonunun 
sağlık hizmeti gereksinmesi gündeme gelmektedir. 

Kırsal kesimin baııta gezici hizmet olanakları 
olmak üzere acil gereksinmeleri vardır, ancak bina ve 
kadro gibi temel taııları açısından büyük ölçüde ye
terli konuma gelmiııtir. Kırsal alanda son otuz yılda 
4.000 dolayında sağlık ocağı ve 12.000 dolayında sağ
lık evi yapılarak sağlık yatırımlarının büyük ölçüde 
tamamlanması, kentsel alanda hizmet üretimine ön
celik verilmesini gündeme getirmiııtir. 

Nüfus: 

Kentsel sağlık ocağı (SO) olabildiğince küçük 
bir nüfusa yönelik hizmet vermelidir. Yasada 5-
10.000 olarak belirlenen bu populasyonun 5.000 ile S1-

nırlandırılması bugün gerçekçi görülmektedir. Hiz
met planlamasında temelolan hekim ve ebe-hemııire 
baııına düııen nüfus hesaplanırsa, Türkiye'de bu ko
nuda yeterli sağlık personeli bulunduğu ortaya çıkar 
(bk. Sağlık Bakanlığı İstatistikleri). 

Bina: 

Düzensiz kent yapılanması, kent planlamasında 
SO için yer gösterilmemiıı olması, kentiçi yüksek rant 
gibi nedenlerle SOtnın kendine ait bir yapıya yer
leııtirilmesi güç görülmektedir. Amaç olarak 5.000 ki
ııiye bir SO binası kurulması hedeflenmelidir. Ko
ııulların elverdiği ölçüde tasarımı yapılmııı ya da 
planlanmııı, bağımsız bir bina sağlanmaya çalııımalı, 
baııarılamazsa bir apartman dairesi ya da benzeri, 
olabildiğince SO niteliğine dönüııtürülerek satın alın
malı ya da kiralanmalıdır. Zorunlu durumlarda 
komııu iki ya da üç SO alanı bir binayı ortak olarak 
kullanabilir, ancak ön koııul olarak hizmet alan
larının ve personelin kesin çizgilerle birbirinden ay
rılması gereklidir. Yani, aynı binayı da paylaıısa, bir 
SO ekibi, yalnızca sınırları kesinlikle belirlenmiş bir 
alana ve bu sınırlanmııı alanda tanımlanm~ olan po
pulasyona hizmet vermelidir. 

Kadro ve Hizmet Sunumu: 

Tümelci bir yaklaııımla hizmet verilebilmesi için 

her 2.000-2.500 kiııiye bir hekim, hemşire/ebe, sağlık 
memuru, tıbbi sekreter, diıı hekimi, eczacı, psikolog, 
sosyal hizmet uzmanı, fizyoterapist, çevre sağlığı tek
nisyeni, laboratuvar teknisyeni, tıbbi teknolog, di
yetisyen, ııoför ve hizmetli bulundurulmalıdır. 

Hizmetin niteliğini geliııtirmek ve kalitesini 
yükseltebilmek için gerek ekip içi, gerek grup baş
kanlığı düzeyinde sürekli ve düzenli eğitim prog
ramları uygulanmalıdır. Bu süreç ileride hekimin 
Genel Pratisyenlik Uzmanlığı'na ulaıımasını sağ

lamalıdır. 

Etkin bir sevk zinciri oluııturulmalı; hem hiz
metin her basamakta akılcı kullanımı sağlanmalı, 

hem de hastane uzmanları aracılığıyla ekibin eğitimi 
sürd ürülebilmelidir. 

Çocuk, anne adayı ve süregen hastalığı olanlar 
baııta olmak üzere evde; koruyucu, geliııtirici ve esen
lendirici hizmet sunumu esastır. İyileııtirici (ve kıs
men esenlendirici) hizmetin SO olanakları elverdiği 
ölçüde SO binasında sunulması uygun olabilir. 
Ancak bina içinde, yani SO'na davet ederek hizmet 
sunumunda, gelemeyenlerin, yani sosyal nedenlerle 
(çok çocukluluk, ilgisizlik/bilgisizlik, kayınvalide en
geli ... ) evinden ayrılamayanların en yoğun risk 
grubu old uğu ve en çok bu grubun evde aranması 
gerektiği gözönünde bulundurulmalıdır. 

Teknoloji: 

SO gerekli ve çağdaıı teknoloji ile do
natılmalıdır. Apartman dairesi bile kiralansa, mut
fağı yeniden düzenlenerek mutlaka bir laboratuvar 
oluııturulmalı, gereksinme ye göre rutin kan ve idrar 
incelemeleri, kan biyokimyası, EKG, röntgen, ult
rasonografi gibi temel tanı yöntemleri kul
lanılabilmelidir. 

Sonuç: 

Ülkemizde yerleııim düzeni ve yaııam biçimi, 
oluııan sağlık sorunlarıyla birlikte giderek de
ğiıımektedir. Bu değiııim sürecine uyum sağ

layabilecek yapıda ve esneklikte bir sağlık hizmeti 
sistemi, ancak sağlıkta önem ve önceliklere yönelik 
oluııturulacak sağlık ocağı modeli ile sağlanabilir. 


